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I. INTRODUCAO

domicilio, podem contribuir para um impacto de até 80% de reducdo da mortalidade por

essa causa. A meta para o ano 2000, estabelecida durante a Gipula Mundial em Favor da
Infancia, estipula uma reducio de 30% na mortalidade por IRA, tomando como base as cifras de
1990. A fim de garantir o cumprimento de tal meta, o controle das IRA por meio do manejo padrio
de casos (MPC), dentro do contexto da atengdo integrada as doengas prevalentes na infancia,
continuaria sendo a estratégia mais importante para o proximo periodo antes do final do milénio.
Para implementi-la, requereu-se um intenso trabalho por parte de cada um dos paises e, em
especial, do pessoal envolvido nesta acio a nivel local.

Além disso, é necessirio que o pessoal encarregado de efetuar estas acdes conheca os dados de
base quanto a magnitude do problema na Regido, assim como as razoes da persisténcia das IRA
como problema de satide nas criangas dos paises em desenvolvimento, as quais s3o diversas e
estdo associadas em geral 2 prevaléncia de fatores de risco de doenca e de agravamento, aos
padrdes culturais da populagio e as condigdes de acesso a uma adequada atengio de satide (7).

! s acdes propostas para o controle das IRA desde os servicos de satide e com extensio ao
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I1. MAGNITUDE DA MORTALIDADE POR IRA NA REGIAO DAS AMERICAS

Uma grande parte das mortes anuais de criancas menores de 5 anos nos paises da Regido das
Américas € devida a IRA. A causa da maioria dessas mortes é a pneumonia, que provoca entre 8 e
9 de cada 10 mortes por IRA que ocorrem nos paises das Américas.

a) Dados oficiais

A tltima informagdo disponivel sobre mortalidade em menores de 5 anos nos paises da Regido
mostra que a pneumonia e influenza podem ser a causa de até 33% das mortes totais em criangas
menores de 1 ano e de até 27% em criangas de 1 a 4 anos, ambos 0s extremos na Guatemala
(Quadro 1). A importancia da pneumonia e influenza como causa de mortalidade nas criangas dos
paises em desenvolvimento contrasta com o observado nos paises desenvolvidos da Regido, tais
como Canadi e Estados Unidos, nos quais 2 pneumonia e influenza representam menos de 2% das
mortes em criangas menores de 1 ano e menos de 3% em criancas de 1 a 4 anos (2).

As taxas de mortalidade por pneumonia e influenza em criancas menores de 1 ano que sio
registradas nos paises em desenvolvimento também s3o muito superiores as que se registram nos
paises desenvolvidos (Grafico 1). Em 1993, 14 de cada 1.000 nascidos vivos na Guatemala
morriam antes de completar um ano de idade devido a esta causa, enquanto que no Canadd apenas
seis de cada 100.000 nascidos vivos faleceram por pneumonia e influenza.

A situacdo foi similar para outros paises em desenvolvimento da Regido, tais como Peru,
Paraguai, Nicaragua, México ou Equador, nos quais entre 200 a 500 criancas de cada 100.000
nascidas vivas morreram por pneumonia e influenza.

A pneumonia e influenza também sdo uma importante causa de mortalidade nas criangas de 1
a4 anos. Duas de cada 1.000 criangas desta idade morreram na Guatemala em 1993 devido a esta
causa antes de completar os 5 anos de idade. No Canadd, ao contrario, em 1992 somente 1 de
100.000 criangas de 1 a 4 anos morreram por pneumonia e influenza antes de completar o quinto
ano de idade (Grifico 2).

A grande diferenca existente entre os paises em desenvolvimento e os paises desenvolvidos da
Regifio em matéria de mortalidade por pneumonia e influenza fica claramente manifestada quando
se tenta estabelecer em que ano a mortalidade por esta causa alcancava os valores que se registram
atualmente em alguns paises da Regido.

A mortalidade por pneumonia e influenza em menores de 1 ano, por exemplo, superava o valor
de 1.000 por cada 100.000 nascidos vivos nos Estados Unidos e Canad4 antes de 1940; e cifras
préximas a0s 250 por 100.000 nascidos vivos podem ser encontradas somente até meados da
década dos 60.

Portanto, as criancas menores de 1 ano dos paises em desenvolvimento da Regido das Américas
estdo expostas na atualidade a riscos de morrer por pneumonia e influenza similares aos que se
registravam nos paises desenvolvidos da Regido ha 30 anos ou mais.
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Quadro 1. Mortalidade por pneumonia e influenza' em criancas menores de 5
anos em paises da América (iiltima informacio disponivel’)

MENORES DE 1 ANO 1 A 4 ANOS
PAIS ANO  N° TAXA % ANO N°  TAXA® %"
ARGENTINA 1994 560 83,11 3,78 1993 190 6,94 7,89
BAHAMAS 1990 13 212,52 8,72 1990 1 4,77 4,76
BARBADOS 1992 2 4779 351 1992 0 0,00 0,00
BELIZE 1989 5 11338 4,63 1989 7 4187 2414
BRASIL 1993 5534 152,00 12,64 1991 2538 18,11 16,74
CANADA 1992 26 6,52 1,07 1992 14 0,90 2,90
CHILE 1994 368 127,72 10,70 1993 82 6,75 11,34
COLOMBIA 1991 1367 152,68 10,64 1991 575 17,53 14.25
COSTA RICA 1994 48 59,71 4,59 1994 16 5,04 8,12
CUBA 1995 87 5923 6,29 1995 26 3,68 6,24
DOMINICA 1985 2 117,40 6,25 1985 0 0,00 0,00
EQUADOR 1994 742 25091 21,05 1994 417 3640 1516
EL SAIVADOR 1990 254 171,20 6,86 1990 115 13,20 9,32
EST. UNIDOS 1991 607 14,77 1,65 1991 207 1,07 2,87
G. FRANCESA 1984 1 4150 2,00 1984 0 0,00 0,00
GRANADA 1988 1 4926 6,67 1988 0 0,00 0,00
GUATEMALA 1993 4206 1439,14 33,42 1993 3005 21085 26,62
HONDURAS 1981 222 137,0 6,00 1981 152 2863 6,01
JAMAICA 1985 104 17931 9,78 1985 36 1651 8,72
MEXICO 1994  7.687 264,70 15,42 1994 1.669 18,04 15,66
MONTSERRAT 1990 0 0,00 0,00 1990 -
NICARAGUA 1995 178 291,74 9,22 1995 146 2470 2397
PANAMA 1993 77 130,09 6,97 1993 32 13,25 11,07
PARAGUAI 1993 308 399,43 16,13 1993 174 3141 22,66
PERU 1992 3275 52577 23,20 1992 1329 3876 2439
PORTO RICO 1992 20 2950 2,40 1992 5 1,60 430
REP. DOMINICANA 1995 141 151,73 7,37 1995 48 5,83 12,44
SAO CRISTOVAO
E NEVES 1991 0 0,00 0,00 1991 1 21,14 16,67
SANTA LUCIA 1991 1 26,77 1,49 1991 1 6,25 1,27
SURINAME 1991 4 3636 3,54 1991 1591 17,07
SAO VICENTE E
GRANADINAS 1991 3 11579 5,26 1991 0 0,00 0,00
TRINIDADE
E TOBAGO 1991 23 102,83 9,31 1991 9 756 1324
URUGUAI 1994 66 106,10 6,30 1993 17 8,20 9,50
VENEZUELA 1993 875 166,86 7,00 1993 326 14,83 12,46

1
2

Corresponde a0s codigos 480-487 da Classificagdo Internacional de Doengas 9* Revisao.

cada pais 2 Unidade de Controle IRA/CDD da OPAS/OMS, Washington, D.C., USA.
3 Taxas por 100.000 nascidos vivos..

Porcentagem sobre o total de mortes por qualquer causa.
5 Taxas por 100.000 habitantes de 1 a 4 anos.

Ndo hd informagio disponivel.

(ltima informagio enviada pelos responsaveis do controle das Infeccdes Respiratdrias Agudas de
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Grafico 1. Mortalidade por pneumonia e influenza em criancas menores de 1 ano.
Paises da Regifio das Américas. Ultimo ano disponivel

Taxa por 100.000 nascidos vivos
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Fonte: Base de Dados IRA. Unidade de Atengao Integrada as Doengas Prevalentes na Infancia.
Programa de Doengas Transmissiveis. OPAS/OMS.

Grafico 2. Mortalidade por pneumonia e influenza em criancas de 1 a 4 anos de
idade. Paises da Regido das Américas. Ultimo ano disponivel
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Fonte: Programa de Andlise da Situacdo de Satide. Divisdo de Satide e Desenvolvimento Humano.
Organizago Pan-Americana da Satide. Organizagio Mundial da Sadde. 1995.
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Grafico 3. Comparacio entre a taxa de mortalidade infantil informada e estimada
em alguns paises das Américas para o tltimo ano disponivel
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Fonte: Programa de Andlise da Situagdo de Satide. Divisao de Satde e Desenvolvimento Humano.
Organizagio Pan-Americana da Satide. Organizagio Mundial da Sadde. 1995.

b) Estimativas

As cifras anteriores, apesar de baseadas na tltima informagdo disponivel, ndo refletem a
magnitude real da situacdo. O sub-registro da mortalidade em criancas menores de 5 anos,
somado aos problemas que se originam na certificacio e codificacio da causa de morte fazem
com que muitas mortes de criancas desta idade por pneumonia e influenza néo estejam incluidas
nas cifras disponiveis.

Estima-se que o grau de sub-registro na mortalidade das criangas menores de 1 ano pode
chegar a até 200%, o que significa que a taxa de mortalidade infantil de alguns paises da Regido
pode ser 3 vezes mais alta do que refletem as cifras oficiais (Gréfico 3).

Se levarmos em consideraco os oito paises para os quais estima-se um sub-registro superior a
100%, o nimero de mortes estimado devido a pneumonia e influenza eleva-se para 29.440, o que
representa uma diferenca de 19.135 mortes em relagdo as informadas oficialmente, 10.305
(Gréfico 4).

Mesmo em alguns paises com menor grau de sub-registro, as estimativas mostram claramente
uma grande quantidade de mortes que néo sdo notificadas devidos aos problemas combinados de
sub-registro e 2s falhas na classificacio da causa de morte. £ o caso do Brasil, por exemplo, que
com um sub-registro estimado de mortes de menores de 1 ano de 57%, e uma propor¢io de
mortes "mal definidas" de 20%, registra um niimero de mortes por pneumonia e influenza de
9.001, frente a uma cifra estimada de 17.688, o que representa uma diferenca no niimero de
mortes de 8.687 (Grifico 4).
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Se forem levadas em conta as estimativas de mortalidade por pneumonia e influenza disponiveis
para 1994, observa-se que essas alcancam valores de até 31 mortes por cada 1.000 nascidos vivos
(Haiti) em paises com taxas de mortalidade infantil acima de 100 por 1.000 nascidos vivos
(Quadro 2).

A distribuicdo das cifras estimadas de mortalidade por pneumonia e influenza em alguns paises
da América (Gréfico 5) mostra claramente que este é um problema de grande importincia nos
paises com maiores taxas de mortalidade, nos quais chega a representar até trés de cada 10 mortes
de criancas menores de 5 anos.

Os paises que apresentam as maiores taxas de mortalidade em criancas menores de 5 anos, tais
como Haiti, Peru, Bolivia e Guatemala, sdo aqueles nos quais a pneumonia e influenza ocupam a
maior importancia como causa de mortalidade. Outros paises com taxas de mortalidade estimada
menores, tais como Honduras, Brasil, Nicardgua, Equador, Repuiblica Dominicana, Guiana,
Paraguai e El Salvador, também tém elevadas taxas de mortalidade por pneumonia e influenza.

Em troca, os paises que tém baixas taxas de mortalidade por pneumonia e influenza (Canada,
Estados Unidos, Cuba, Porto Rico e Costa Rica) registram baixas taxas de mortalidade total, o que
evidencia a importancia do controle destas doengas para alcangar uma diminui¢ao na mortalidade
na infincia.

Grafico 4. Comparacdo entre o niimero de mortes por pneumonia e influenza
informadas e estimadas em criancas menores de 1 ano de alguns
paises da América para o ultimo ano disponivel
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Fonte: Programa de Andlise da Situagao de Satide. Divisdo de Satide e Desenvolvimento Humano.
Organizacio Pan-Americana da Satide. Organizagio Mundial da Satide. 1995.
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Quadro 2. Mortalidade em criancas menores de 5 anos

Total de mortes por pneumonia e influenza. Estimativas, Circa 1994

PALS MENORES DE 5 ANOS MENORES DE 1 ANO
TOTAL IRA TOTAL PNEUMONIA E
INFLUENZA
ARGENTINA 30 150 26 117
BAHAMAS 21 168 19 154
BARBADOS 19 114 16 85
BELIZE 46 368 36 688
BOLIVIA 100 1.500 74 1.480
BRASIL 67 804 57 467
CANADA 8 16 7 8
CHILE 17 238 14 227
COLOMBIA 42 546 32 358
COSTA RICA 14 112 12 119
CUBA 12 108 10 82
EQUADOR 62 1.054 44 392
EL SAIVADOR 56 392 43 176
ESTADOS UNIDOS 10 30 8 14
GUATEMALA 81 1215 51 903
GUIANA 62 620 46 345
HAITI 128 3.072 98 2.352
HONDURAS 73 657 44 264
JAMAICA 23 253 17 139
MEXICO 37 555 30 450
NICARAGUA 64 960 53 504
PANAMA 27 162 21 116
PARAGUAI 56 1.288 42 563
PERU 83 2.573 59 1.251
PORTO RICO 14 42 12 79
REP. DOMINICANA 62 558 48 245
SAO CRISTOVAO E NEVES 32 256 27 95
SAO VICENTE E GRANADINAS 23 138 18 61
SANTA LUCIA 23 161 19 72
SURINAME 40 320 31 171
TRINIDADE E TOBAGO 22 264 17 143
URUGUAI 22 176 19 80
VENEZUELA 31 248 26 161

Nota: IRA (Codigos CID 9a 460-466 e 480-487); Pneumonia e Influenza (Codigos CID 9a 480-487)
Esclarecimentos:

As estimativas das taxas de mortalidade infantil e em menores de 5 anos foram feitas pela OPAS, Programa de Andlise da

Situagdo de Satide, Divisao de Satide e Desenvolvimento Humano.

As taxas de mortalidade por IRA em menores de 5 anos foram calculadas a partir das estimativas de mortalidade em menores
de 5 anos e da porcentagem de Gbitos registrados por IRA no mesmo grupo para o dltimo ano disponivel entre 1988-1993.
As taxas de mortalidade por pneumonia e influenza em menores de 1 ano foram calculadas a partir das estimativas de
mortalidade infantil da OPAS e da porcentagem de Gbitos registrados por pneumonia e influenza no mesmo grupo para o

tltimo ano disponivel.
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Grafico 5. Relacdo entre a mortalidade total e por pneumonia e influenza
em criancas menores de 5 anos em alguns paises das Américas.
Circa 1994
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Fonte: Estimativas do Programa de Andlise da Situacdo de Satide. Divisao de Satide e Desenvolvimento Humano.
Organizagdo Pan-Americana da Satide. Organizago Mundial da Satide.

II1. TENDENCIAS NA MORTALIDADE POR PNEUMONIA E INFLUENZA

A tendéncia que tem apresentado a mortalidade por pneumonia e influenza em alguns paises da
América Latina mostra escassas variacoes durante os tltimos anos.

A evolucio do problema durante a década dos anos 80 deu como resultado, em muitos casos,
um aprofundamento das diferencas entre os paises desenvolvidos e os paises em desenvolvimento
da Regido.

Entre as criancas menores de 1 ano, por exemplo, enquanto os paises desenvolvidos registraram
porcentagens de descenso anual da mortalidade por pneumonia e influenza entre 5 e 6% (Quadro
3 e Gréfico 6), muitos paises em desenvolvimento registraram descenso inferiores a 3% por ano,
e alguns inclusive registraram um aumento da mortalidade por pneumonia e influenza durante o
decénio (Guatemala e Nicardgua). Ainda que esta situaco possa estar associada a problemas de
registro da informacdo, a tendéncia resultante pode encontrar-se entre a estabilidade e um leve
descenso, muito inferior a0 que registraram os paises desenvolvidos.

Como resultado desta situacdo, a diferenca em anos entre os paises em desenvolvimento e
desenvolvidos da Regido ampliou-se durante o decénio. Enquanto em 1980 a mortalidade por
pneumonia e influenza na Guatemala era semelhante 2 registrada no Canad ha 50 anos, nos finais
desta mesma década esta diferenca era similar 2 existente hd 60 anos ou mais.
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Quadro 3. Tendéncia da mortalidade por pneumonia e

influenza' em criancas menores de 5 anos

Paises da América, de 1980 a 1990 (ou ultimo ano disponivel), antes de 1990*

2

PAIS ANO No. TAXA ANO No. TAXA* % DEC.
ANUAL!
ARGENTINA 1980 1.889 270,7 1990 704 103,7 6,17
BELIZE 1980 38 606,6 1989 5 1134 9,03
BRASIL 1980  1.7488 327,7 1990 10.799 2995 0,86
CANADA 1980 82 222 1990 26 64 7,12
CHILE 1980 1.077 436,0 1990 739 2403 449
COLOMBIA 1980 3.825 4558 1990 1452 162,7 6,43
COSTA RICA 1980 154 220,0 1990 109 133,0 3,95
CUBA 1980 221 1614 1990 165 884 4,52
EQUADOR 1980 1.455 553,7 1990 779 3099 440
EL SAIVADOR 1981 292 1788 1990 254 1712 0,47
ESTADOS UNIDOS 1980 1.012 30,0 1990 634 153 490
GUATEMAIA 1980 4035 13252 1990 4206 15596 1,77
HONDURAS 1980 217 139,2 1981 222 1379 0,93
JAMAICA 1983 117 1904 1985 104 1793 2,91
MEXICO 1980 18854 770,7 1990 10.122 370,0 5,20
NICARAGUA 1983 360 323,15 1990 547 536,0 9,41
PANAMA 1980 80 152,0 1990 45 75,1 5,06
PARAGUAI 1980 399 887,0 1990 244 3783 5,74
PERU 1980 4349 628,1 1990 2802 4476 2,87
PORTO RICO 1980 91 124,6 1990 35 52,7 5,77
REP DOMINICANA 1980 269 139,6 1990 230 103,5 2,59
SURINAME 1980 12 1219 1990 8 72,7 404
URUGUAT 1980 85 1578 1990 75 1297 1,78
VENEZUEIA 1980 944 1915 1990 941 1628 1,50

1 Corresponde aos codigos 480-487 da Classificagio Internacional de Doengas, 9a. Revisdo.
2 Taxas por 100.000 nascidos vivos.

3 Porcentagem de decréscimo registrada entre 1980 e 1990 (ou os tltimos anos disponiveis mais proximos). Os nimeros
negativos significam que o valor da taxa de mortalidade para 1990 (ou tltimo ano disponivel) é maior que a registrada
em 1980. Este indicador nio é calculado para os paises que nio dispdem de informagio para um ou mais anos, para
aqueles em que nao tenha sido registrada variacio ou para aqueles que ndo registraram mortes em 1980 e sim em 1990.
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0 inicio do decénio dos 90, porém, abriu novas expectativas em relacio 2 evolucio da
mortalidade por pneumonia e influenza (Quadro 4 e Grifico 7), ja que alguns paises em
desenvolvimento registraram durante os primeiros anos importantes descensos anuais. E o caso
da Nicarigua, que tendo sofrido um aumento da taxa de mortalidade por pneumonia e influenza
em criancas menores de 1 ano durante o decénio dos 80, registrou nos primeiros 5 anos do
decénio seguinte um descenso anual de 9%.

Em uma situagdo similar encontra-se o Brasil, que tendo mantido sua taxa de mortalidade por
pneumonia e influenza em menores de 1 ano durante os 80, registrou nos primeiros 3 anos dos
90 um descenso anual de 16%.

Se bem que esses valores deverdo ser ajustados 2 medida em que se disponha de mais
informagfio, mostram um panorama diferente em relacio ao ocorrido durante a década dos
80 (3,4,5).

IV. IMPORTANCIA DAS IRA coMO CAUSA DE DOENCA

Escassamente e com grande dificuldade, podem ser obtidos dados que permitam estimar a
importancia das IRA como causa de doenga nas criancas menores de 5 anos. As dificuldades
existentes para a obten¢do e andlise dos dados de mortalidade sao muito maiores para o caso dos
dados de morbidade.

Os sistemas de informacio existentes para organizar o registro, envio e consolidacio de dados
de morbidade estdo destinados a vigilancia epidemioldgica das doencas especificas caracterizadas
pelo seu alto potencial de transmissio (meningite, colera, sarampo), ou que sio objeto de
programas especiais de controle (poliomielite, tétano neonatal). Por sua vez, os registros
existentes a nivel dos servicos de satide sofrem sérias falhas de cobertura (nem todos os casos
atendidos sdo registrados) e qualidade do diagnéstico (diversidade de critérios clinicos e falta de
confirmacio etioldgica, entre outros).

Deste modo, a informacio mais fidedigna disponivel a respeito da importancia das IRA como
causa de doenga provém de pesquisas realizadas na comunidade. Ainda que com suas limitagdes,
porém, a informagdo de alguns centros de satde e hospitais brinda uma idéia aproximada da
importancia do problema dentro da consulta e da hospitalizacio de criancas menores de 5 anos
nos paises em desenvolvimento (6).

V. ESTunos NA COMUNIDADE

As TRA sdo as afeccbes que com maior freqiiéncia afetam as criancas menores de 5 anos.
Numerosos estudos evidenciaram a importante incidéncia de IRA entre as criancas desta idade,
indicando ademais que no existem diferengas acentuadas entre os paises desenvolvidos e os
paises em desenvolvimento. Algumas diferengas foram encontradas, em troca, entre as criangas
que habitam as zonas rurais e as que vivem em zona urbana. Por outro lado, os estudos realizados
nos paises desenvolvidos mostraram uma incidéncia muito menor de pneumonia que a encontrada
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Grafico 6. Evolucio da mortalidade por pneumonia e influenza em criangas
menores de 1 ano. Paises da regiio das Américas. Ultimo ano

disponivel
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Nota: As cifras negativas significam que a taxa de mortalidade por pneumonia e influenza foi maior para
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Grafico 7. Evolu¢do da mortalidade por pneumonia e influenza em criancas
menores de 1 ano. Paises da regiao das Américas, de 1990 até o
ultimo ano disponivel
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Quadro 4. Tendéncia da mortalidade por pneumonia e influenza' em criancas
menores de 5 anos
Paises da América, de 1990 ao ultimo ano disponivel’
PAIS ANO N°  TAXA® ANO N° TAXA’ % DES.
ANUAL?

ARGENTINA 1990 704 103,74 1994 560 83,11 497
BRASIL 1990 10.799 299,46 1993 5.534 152,00 16,41
CANADA 1990 26 6,41 1992 26 6,52 -0,86
CHILE 1990 739 240,31 1994 36 127,72 11,71
COLOMBIA 1990 1452 162,67 1991 1367 152,68 6,14
COSTA RICA 1990 109 133,03 1994 48 59,71 13,78
CUBA 1990 165 8840 1995 87 59,23 6,60
EQUADOR 1990 779 309,94 1994 742 250,91 4,76
EL SALVADOR 1990 254 171,20
ESTADOS UNIDOS 1990 634 1525 1991 607 14,77 3,15
GUATEMALA 1990 4206 1.559,64 1993 4206 1.439.14 2.58
HONDURAS 1981 222 137,90
JAMAICA 1985 104 179,31
MEXICO 1990 10.122 369,97 1994 7.687 264,70 7,11
NICARAGUA 1990 547 536,02 1995 178 291,74 9,11
PANAMA 1990 45 75,12 1993 77 130,09 24,39
PARAGUAIL 1990 244 378,28 1993 308 399,43 -1,86
PERU 1990 2.802 447,60 1992 3.275 525,77 -8,73
PORTO RICO 1990 35 52,70 1992 20 2950 22,01
REP. DOMINICANA 1990 230 103,48 1995 141 151,73 -9,33
SURINAME 1990 8 72,73 1991 4 36,30 50,01
URUGUAI 1990 75 129,70 1994 66 106,10 455
VENEZUELA 1990 941 162,81 1993 875 166,86 -0,83

1 Corresponde aos codigos 480-487 da Classificacdo Internacional de Doengas, 9a. Revisio.

2 Ultima informago enviada pelos responsdveis do controle das Infeccdes Respiratdrias
Agudas de cada pais a Unidade de Controle IRA/CED da OPAS/OMS, Washington D.C., EUA.

3 Taxas por 100.000 nascidos vivos.

4 Porcentagem de decréscimo registrada entre 1990 e o tltimo ano disponivel. Os niimeros negativos significam que o valor
da taxa de mortalidade para o 1iltimo ano disponivel é maior que a registrada em 1990. Este indicador néo ¢ calculado para
0s paises que nio dispoem de informagdo para anos posteriores a 1990.
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nos paises em desenvolvimento. O fato de que uma proporcio muito maior das pneumonias
encontradas nos paises em desenvolvimento sejam devidas a bactérias, em contraste com o que
acontece nos paises desenvolvidos em que os virus tém uma maior participacio, explica em parte
as maiores taxas de mortalidade por pneumonia que sdo registradas nos paises em
desenvolvimento (7-11).

Alguns inquéritos realizados em paises em desenvolvimento durante os tltimos anos mostraram
que entre 13 e 30% dos filhos menores de 5 anos das mées entrevistadas tiveram episodios de
tosse e dificuldade respiratéria durante as duas semanas anteriores a entrevista (Gréfico 8).

Os estudos realizados na Colombia e Haiti mostraram valores semelhantes entre criangas
menores de 2 meses, das quais 23% haviam tido episddios deste tipo nas tltimas duas semanas.
Em troca, o estudo realizado na Bolivia mostrou uma porcentagem muito menor: 13%. As
porcentagens mais altas (acima de 25%) foram encontradas na Colombia e Haiti nas criancas de
6 meses a 2 anos.

Nos trés estudos, ficou claro que a freqiiéncia das IRA nas criancas menores de 5 anos é muito
elevada e representa um dos principais problemas que afetam 2 satide das criangas.

VI. INFORMACAO PROVENIENTE DOS REGISTROS DOS SERVICOS DE SAUDE

A elevada freqiiéncia de ocorréncia das IRA nos primeiros 5 anos de vida das criancas reflete-
se também na importante magnitude que estas doencas tém como causa de consulta e de
hospitalizacio nos paises em desenvolvimento.

As IRA representaram 70% das consultas de criangas menores de 6 meses no Peru em 1992 e
60% das de criangas de 6 a 11 meses e de 1 a 4 anos (Gréfico 9). As principais causas destas
consultas foram a gripe, o resfriado e outras IRA ndo é pneumonia. A pneumonia representou
somente 5,8% do total de consultas por IRA em menores de 6 meses, 7,6% nas criangas de 6 a 11
meses e 7,2% nas criangas de 1 a 4 anos (712).

A pneumonia, que € a principal causa de mortalidade por IRA nas criangas menores de 5 anos
(829 de cada 10 mortes por IRA), representa somente entre 8 e 12% das consultas por IRA neste
grupo de idade.

As IRA também representam uma importante causa de hospitalizagio de criancas menores de 5
anos nos paises em desenvolvimento. Durante 1993, as IRA representaram no Equador a causa de
27,6% das hospitalizacdes de criancas menores de 1 ano e 24,5% das de criancas de 1 a 4 anos
(Grifico 10).

Dados disponiveis para o México, correspondentes a 1990 (Grifico 11), mostram uma
porcentagem semelhante nas criangas menores de 1 ano (21,9%), mas uma cifra maior nas de 1
a4 anos (43,7%). Entre as hospitalizacdes por IRA, a importincia da pneumonia é muito maior
que entre as consultas. Em 1990, a pneumonia representou 32,7% das hospitalizacdes por IRA das
criancas menores de 1 ano e 24,4% das criangas de 1 a 4 anos.
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Grafico 8. Prevaléncia de tosse ou respiracdo rapida, durante as duas semanas
anteriores ao levantamento, em criancas menores de 5 anos em alguns
Idade em meses

paises da América
[
L«
<
Nota: 0 informe publicado do estudo na Bolivia ndo inclui dados acima dos 36 meses de idade.

Fonte: Levantamentos Nacionais de Demografia e Satide. Demographic and Health Surveys. Institute for Resources
Development/Macro International, Inc.
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Grafico 9. Importancia das infeccoes respiratorias agudas como causa de
consulta em criancas menores de 5 anos. Peru, 1992
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Fonte:  Compéndio Estatistico 1993-1994. Instituto de Estatisticas e Informdtica.
Diregdo Técnica de Indicadores Econdmicos. Volume 1. Lima, Julho de 1994.
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Grafico 10. Importancia das infeccdes respiratdrias agudas como causa
de hospitalizacio. Equador, 1993.
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Fonte: Instituto Nacional de Estatisticas e Censos (INEC). Estatisticas Vitais. Equador, 1994.

Grafico 11. Importincia das infeccoes respiratorias agudas como causa
de hospitalizacao. México, 1990.
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Fonte: Anudrio Estatistico 1990. Secretaria de Satide. México, Outubro de 1991.
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Outras infeccdes das vias respiratdrias, tais como a bronquite, a bronquiolite e algumas afecgdes
das vias aéreas superiores (amigdalite, sinusite e otite, entre outras) também representaram
importantes causas de hospitalizacio por IRA (73-15).

VII. PREVALENCIA DE FATORES DE RiSco

As diferencas descritas na mortalidade e morbidade por pneumonia e influenza entre os paises
em desenvolvimento e os paises desenvolvidos estdo estreitamente associadas a uma maior
prevaléncia de fatores de risco de pneumonia e pneumonia grave.

A alta prevaléncia de baixo peso a0 nascer, a desnutri¢do, a falta ou curta duracio do aleitamento
materno, a falta de imunizagio, especialmente contra o sarampo e a coqueluche, e a contaminagio
do ar doméstico devido 20 uso de combustiveis de biomassa para calefacio e cozimento de
alimentos, encontram-se entre os fatores de risco de maior importancia, que estdo associados a
uma maior freqiiéncia e gravidade dos episodios de IRA nas criancas menores de 5 anos.

Todos esses fatores estdo relacionados com a capacidade de defesa do organismo da crianga
(seja natural ou adquirida) que a tornam mais susceptivel a infeccio secundiria bacteriana e
agravamento dos episodios de IRA que, com a2 mesma freqiiéncia que nos paises desenvolvidos, a
afetam durante seus primeiros 5 anos.

Além disso, a falta de acesso a atencdo dos problemas de satide e algumas pautas culturais da
populagio referentes a atengo da crianca pequena, fazem com que muitas criangas com IRA nio
recebam atencio domiciliar ouque nfo sejam levadas a um estabelecimento de satide.

A falta de acesso de grandes setores da populacdo dos paises em desenvolvimento deve-se a
auseéncia de servicos ou pessoal de satide, as dificuldades geogréficas para chegar a estes servigos,
a0s hordrios limitados de atendimento ou 2 falta de medicamentos para o tratamento da
pneumonia durante todo ou parte do tempo.

Dado que a consulta a um servi¢o de satide deve ser decidida pelos pais, os conhecimentos e
atitudes destes acerca das IRA sdo determinantes para decidir o momento de sair em busca do
pessoal de satide. Em duas das pesquisas na comunidade ja mencionadas, por exemplo, avaliou-
se a busca de atendimento por parte dos pais das criangas que tinham sofrido um episddio de
IRA durante as duas semanas anteriores a0 inquérito (Gréfico 12). As diferencas entre o que foi
encontrado na Colombia e no Haiti mostram que muito mais criangas sao vistas pelo pessoal de
satide por causa de uma IRA na Colombia (65% das criangas de 6 a 11 meses e 41% das de 4
a5 anos) que no Haiti (34% das criangas de 1 a 2 anos e 16% das de 3 a 4 anos) (16).

Estas diferencas, que sdo resultado da decisdo dos pais, afetada pelas condicoes de acesso a0
atendimento, estdo estreitamente relacionadas com a morbidade grave e mortalidade resultante
devido 2 pneumonia nas criancas menores de 5 anos.
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Grafico 12. Porcentagem de criancas menores de 5 anos com tosse ou dificuldade
para respirar que foram levadas para consulta
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Fonte: Levantamentos Nacionais de Demografia e Satide. Demographic and Health Surveys.
Institute for Resources Development/Macro International, Inc.
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VIII. PERSPECTIVAS DO CONTROLE DAS IRA NOS PAiSES DA REGIAO

Em virtude da importincia que as IRA tém como causa de doenga e morte nas criangas menores
de 5 anos, seu controle tem sido considerado nos tltimos anos como uma alta prioridade pelos
paises em desenvolvimento da Regido das Américas.

A OPAS/OMS propuseram como estratégia de controle o "manejo padrio de casos" (MPC), que
inclui um conjunto de critérios de avaliacio, classificacio e tratamento dos casos de IRA que pode
ser utilizado no primeiro nivel de atencfio pelo pessoal de satide médico ou ndo médico.

Os sinais propostos para a avaliacao das criancas menores de 5 anos com IRA que consultam
os servicos de satide tém o maior valor preditivo, de acordo com os ultimos resultados das
investigacoes realizadas a nivel internacional. Os medicamentos propostos para o tratamento, por
sua vez, contemplam a sensibilidade das principais bactérias que ocasionam pneumonia nas
criangas na maioria dos paises em desenvolvimento.

A aplicagio da estratégia de MPC de IRA tem-se mostrado eficaz para evitar aproximadamente
40% do total de mortes por pneumonia bacteriana que ocorrem nos paises em desenvolvimento
onde sio registradas taxas de mortalidade infantil de 40 por 1.000 ou mais; nestes se considera
que a pneumonia bacteriana representa uma importante porcentagem das pneumonias.

A implementacio do MPC de IRA em muitos paises em desenvolvimento da Regido ji
determinou a reducio da freqiiéncia de episddios graves de pneumonia e a diminui¢do da
letalidade hospitalar (77).
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Com a incorporagio do MPC de IRA 2 estratégia de Atencdo Integradas as Doengas Prevalentes
na Infancia (AIDPI), serd dado um novo impulso a captagio, diagndstico e tratamento adequado
das TRA nas criangas menores de 5 anos.

A estratégia AIDPI incorpora os critérios de avaliagio de uma crianca com IRA 2 evolucio de
qualquer crianga doente menor de 5 anos que acorre a um servigo de saide. Deste modo, serd
possivel captar precocemente e tratar adequadamente a muitas criancas com sinais incipientes de
pneumonia que ndo sio detectados nos servicos de satide devido ao fato de terem sido levadas a
consulta por outras causas, mesmo quando apresentem tosse ou dificuldade para respirar.

A incorporacio a estratégia AIDPI da avaliacio de outras causas de doenca freqiiente nas
criangas (diarréia, problemas de pele, distirbios nutricionais), bem como a inclusio de um forte
componente preventivo (controle do esquema de vacinagio e vacinagdo daquelas criangas com
esquema incompleto; avaliacio do estado nutricional) e de educagio da mie, contribuirdo para
reduzir a mortalidade por pneumonia associada a outros problemas de satide (sarampo, diarréia,
desnutricdo), com o conseqiiente beneficio para a satide da infancia (78-21).
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a secre¢do. Alguns dos antibidticos que s3o comumente utilizados n2o alcancam a concentrago
adequada na mucosa nasal.

Alguns estudos consideram a traqueobronquite uma infeccio comum das vias respiratorias
baixas. Denny, em um estudo de 11 anos na Carolina do Norte, define a traqueobronquite como
tosse e ronqueira sem obstrugio laringea nem respiracio sibilante. Ocorre com mais freqiiéncia
durante os dois primeiros anos de vida (5 a 7% anual), mas também em criangas de idade escolar.
A traqueobronquite nas criangas associa-se habitualmente com as infeccdes agudas das vias
respiratorias altas, como a nasofaringite, e costuma ser uma infecciio viral, ainda que também
possa ser uma infeccdo bacteriana secundaria. Da mesma forma que para o resfriado comum, a
infec¢iio da mucosa bronquial pode produzir catarro espesso, de aspecto purulento, sem que
necessariamente exista uma infeccdo bacteriana.

A bronquite aguda é precedida, em geral, por uma infeccio viral das vias respiratorias altas;
pode sobrevir como uma infeccfio bacteriana secunddria pelo S. preumoniae ou H. influenzae.
Nos casos tipicos, trés a quatro dias apds o aparecimento da rinite, a crianca apresenta tosse seca,
ndo produtiva, ronco, a principio gradual e fregiientemente com sintoma retroesternal baixo ou
dor com ardor no peito, que pode acentuar-se ao tossir. A medida que a doenca avanga, o paciente
apresenta respiracao sibilante (provavelmente roncos), dor no térax e algumas vezes dispnéia. A
tosse paroxistica e a obstrucio que produzem as secreches em algumas ocasides sio
acompanhadas de vomitos. Passados vérios dias, a tosse torna-se produtiva e o escarro purulento;
cinco a dez dias mais tarde, em geral, a mucosidade torna-se menos densa e a tosse desaparece
paulatinamente. O forte mal-estar a principio associado a2 doenca pode persistir por uma semana
ou mais depois que os sintomas agudos tenham desaparecido.

Nas criangas sadias, as complicacoes sdo escassas, porém nos desnutridos ou com sadde
precaria a otite, a sinusite e a pneumonia sio freqiientes. Nao ha tratamento especifico; a maioria
dos pacientes se recupera satisfatoriamente sem tratamento. Os antibidticos ndo encurtam a
duracio da doenca viral, nem diminuem a incidéncia de complicacdes bacterianas, ainda que o
fato de que alguns pacientes com episédios recorrentes possam ocasionalmente melhorar com
esse tratamento sugira a existéncia de alguma infec¢o bacteriana.

As criancas com desnutri¢do clinicamente severa e traqueobronquite com maior risco de
apresentar pneumonia bacteriana ou outra infecgdo grave, devem ser hospitalizadas para que
sejam submetidas a realimentacdo terapéutica. Muitos hospitais ou programas de alimentacio
tratam essas criancas durante a realimentacfo inicial com tratamento de antibidticos, ainda
quando no se ajustem a0s critérios que definem a pneumonia bacteriana. Pode-se justificar esse
procedimento neste pequeno grupo de criangas desnutridas em risco particularmente alto, e que
podem nZo manifestar sinais clinicos de pneumonia tdo rapidamente quanto as criancas bem
nutridas. Tal conduta ndo se justifica em criangas leve ou moderadamente desnutridas, segundo os
critérios de peso e estatura, nem no grupo mais amplo classificado como desnutrido pelo seu
€scasso crescimento.



346 Infecgoes respiratorias em criangas

IX. TRATAMENTO ANTIBIOTICO “PREVENTIVO”

Ndo hd provas que apoiem a formulacio de uma acdo de controle que trate de reduzir a
incidéncia ou a mortalidade da pneumonia mediante o tratamento com antibidtico das infeccoes
das vias respiratorias altas, mesmo quando sejam supurativas.

0 tratamento do resfriado comum com antibiéticos ndo tem abreviado o curso da doenga nem
reduzido a porcentagem de complicacdes bacterianas, apesar de muitos ensaios e de que muitos
médicos clinicos receitem freqiientemente antibidticos contra as infeccdes virais das vias
respiratorias altas. Tem sido demonstrado que os médicos com experiéncia em doencas
infecciosas ndo receitam antibidticos contra as infecgdes respiratérias comuns tdo freqiientemente
quanto os médicos de familia. Outros autores tém analisado os “determinantes nao bacteriol6gicos
do uso de antibidticos”.

A eficicia dos antibi6ticos como profiliticos somente tem sido demonstrada em um nimero
limitado de afeccdes. Dentro das infeccdes respiratérias agudas, o tratamento continuo com
antibidticos tem reduzido a taxa de recorréncia da otite média. Alguns pediatras empregam essa
terapia em criangas particularmente propensas a sofrer miiltiplos episodios de otite média aguda.
A penicilina benzatina administrada mensalmente também previne recaidas da febre reumatica
aguda. Era de se esperar que a penicilina benzatina para a faringite reduzisse o indice de
complicacbes supurativas locais da infecgio estreptocdcica (abcesso periamigdaliano, abcesso
retrofaringeo e otite média), mas ndo tem sido demonstrado que afete a freqiiéncia da pneumonia
bacteriana.

Além disso, € provdvel que a estratégia de um programa que concentre a maioria dos
antibioticos nas IRA das vias respiratorias altas tratando de prevenir a pneumonia, ndo cubra a
maior parte das criancas que chegam a sofré-las. No estudo de Newcastle-Upon-Tyne, com 1.011
lactentes menores de 12 meses, somente 12 de 47 casos de pneumonia foram precedidos de
catarro intenso (durante esse periodo, os lactentes sofreram um total de 1.417 catarros, dos quais
270 foram classificados como “graves”). Os dados procedentes dos estudos de intervencdo das
IRA em Jumla (Nepal) e Bagamoyo (Tanzdnia) sugerem também que € possivel desenvolver a
pneumonia muito grave e conduzir 2 morte em poucos dias. As acdes de controle devem ser
concentradas na detecco e no tratamento precoce dos casos de pneumonia, pois o objetivo é a
reducdo da mortalidade. Os estudos de intervengdo das IRA respaldam esse critério.

Ndo s6 faltam provas para apoiar uma estratégia de uso extenso de antibi6ticos em casos de IRA
para prevenir 2 pneumonia, como também h4 provas de diversas origens que assinalam os perigos
desse tratamento.

£ preciso considerar cuidadosamente o risco da superinfecgio. Os antibiticos administrados
a0 comecar uma afecciio viral podem alterar a flora ou produzir uma superinfec¢io que pode
levar o individuo mais propenso a uma complicagio bacteriana na fase ulterior da doenca. Tem
sido encontrada uma taxa de complicacio maior no sarampo em criancas as quais se administra
previamente antibiticos em casa, do que naquelas que nfo sdo assim tratadas.
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Os riscos de efeitos toxicos dos antibidticos sdo pequenos comparados com o risco de morrer
ou de sofrer uma lesio permanente por infec¢iio bacteriana grave; porém os efeitos adversos
podem superar os beneficios quando se administram antibiéticos com muito maior freqiiéncia
para prevenir uma infec¢io grave e ndo para tratd-la. Por outro lado, as doses grandes de
antibidticos podem gerar resisténcia e tornar intitil o antibi6tico escolhido (34).

X. Uso DE COTRIMOXAZOL NAS ACOES DE CONTROLE

Vantagens:
e Somente sdo necessarias duas doses didrias;
e Menor custo do que a penicilina benzatina;
e Tratamento adequado para Hemophilus influenzae (pode-se esperar menos fracassos
terapéuticos), pneumococos resistentes a penicilina e outros germes patogenos como
Staphylococcus aureus.

Desvantagens:

e Espectro amplo de atividade: o cotrimoxazol é um medicamento util para outras infecgdes,
portanto a resisténcia induzida pelo seu amplo uso pode afetar as opgdes de tratamento
contra outros organismos importantes, como a Shigella,

e Requer o estrito cumprimento do hordrio de tomada das doses;

e Virios paises tém notificado casos de resisténcia;

e Ffeitos secundirios.

Os germes patogenos das vias respiratorias podem desenvolver resisténcia ao cotrimoxazol se
nfo for usado dentro dos protocolos adequados e sem restri¢do. Um informe recente procedente
da Austrdlia assinala uma prevaléncia de resisténcia ao cotrimoxazol de 37,7% no caso do
Streptococcus pneumoniae, com o que o medicamento deixa de ser util para o tratamento
empirico das infecches respiratorias. Pensa-se que esta resisténcia reflita 0 uso excessivo de
antibi6ticos na comunidade.

Em relacio a toxicidade do cotrimoxazol, foram analisados 9 estudos sobre o medicamento em
criancas sem registrar as reacdes mortais associadas a tratamento de 7 a 10 dias de cotrimoxazol.
De acordo com os dados reunidos, somente 8 de 2.061 criancas tiveram que suspender o
medicamento devido a reacdes dermatoldgicas ou hematoldgicas; em todos os casos, estas reacoes
desapareceram.

Ainda que os efeitos adversos graves dos tratamentos breves com sulfonamida em criancas
sejam raros, e em geral reversiveis, deve-se suspender o medicamento se aparecer uma erupgio
cutdnea, para evitar problemas dermatoldgicos graves. Se for vigiado sistematicamente o niimero
de globulos sangiiineos (0 que é necessirio), observam-se reacdes hematologicas leves
relativamente freqiientes, porém somente a neutropenia ou a trombocitopenia graves sio
importantes, ainda que sejam raras.
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Gutman resume também uma experiéncia com o cotrimoxazol na Suécia desde 1965 até 1975.
A incidéncia estimada de reactes mortais foi menor que 1 por 100.000 casos; uma taxa similar foi
observada na Inglaterra. A freqiiéncia de reacdes adversas aumenta com a idade, e as reagdes
intensas 2o que parece sdo muito raras. O sulfametoxazol é uma sulfonamida de acio breve.

A maioria das reagdes graves as sulfonamidas (sindrome de Steven-Johnson) foi causada por
sulfonamidas de agdo prolongada (como a sulfadoxina). No entanto, podem surgir algumas
reacdes intensas, razdo pela qual é preciso estabelecer indicagdes prudentes para o uso de
antibidticos nas infeccdes respiratorias agudas. O Comité sobre Inocuidade dos Medicamentos na
Inglaterra publicou um informe no qual se compara a mortalidade associada com o cotrimoxazol,
a ampicilina e a trimetoprima. O Comité estima que houve 1,42 mortes por milhZo de receitas de
cotrimoxazol, em comparacio com 0,18 por milhdo de receitas de ampicilina. A maior parte das
mortes ocorreu em pessoas maiores, ndo em criangas.

A Divisdo de Maldria dos Centros para Controle das Doencas dos Estados Unidos analisou
recentemente a taxa de reacdes adversas do cotrimoxazol. Os dados procedem de adultos; era de
se esperar taxas de reacdes alérgicas todavia mais baixas em criancas, especialmente durante a
primeira exposicdo 20 medicamento.

Outra preocupagio acerca do uso de cotrimoxazol € sua indicacdo em lactentes menores de 2
meses. Muito desta preocupacio deriva das repetidas adverténcias das companhias farmacéuticas
para nio empregd-lo no tratamento de lactentes de 2 a 6 meses de idade. A preocupacio principal
€ o possivel risco de kernicterus, associado com o deslocamento da bilirrubina da albumina por
sulfonamidas nos recém-nascidos. O sulfametoxazol, a sulfonamida no cotrimoxazol, é um dos
deslocadores mais débeis da bilirrubina. Em um estudo com recém-nascidos no se encontrou
deslocamento da bilirrubina da albumina mesmo em concentragoes de até 300 pg/ml de
sulfametoxazol (muito mais altas do que os valores maximos ou as concentraches séricas
terapéuticas). Neste estudo ndo se observou outro efeito secunddrio. Na edicao atual de The Use
of Antibiotics de Kucers, assinala-se o emprego ocasional do cotrimoxazol no tratamento de
infeccdes graves em neonatos de 2 e 3 semanas. Recomenda-se nio usar o medicamento em
lactentes prematuros nem durante a primeira semana de vida (35, 36).

XI. ATENGAO INTEGRADA AS DOENGAS PREVALENTES NA INFANCIA (AIDPI)

As infeccbes respiratorias agudas (IRA), as doengas diarréicas agudas (DD) e a desnutricio
continuam se situando entre as cinco primeiras causas de morte na maioria dos paises em
desenvolvimento. Em alguns destes paises, ou em regides dos mesmos, a maldria também continua
sendo uma causa de doenca e morte importante. O sarampo, cuja incidéncia e mortalidade se
reduziu notavelmente devido as campanhas massivas de vacinacio, continuard aparecendo entre
estas doencas prevalentes até que se complete o plano de erradicacio.

A necessidade de manter e aumentar o esforco até agora realizado, surge claramente toda vez
que se tenta alcancar as metas de reducdo da mortalidade na infancia propostas pelos paises para
0 ano 2000 (37).
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Com este fim, 2 OPAS/OMS, junto com o Fundo das Nagdes Unidas para a Infincia (UNICEF)
desenvolveu nos tiltimos anos uma estratégia integrada de atencdo de satide da crianga. A mesma
permite abordar a avaliagdo, classificacio e tratamento das IRA, DD, a desnutri¢do e a maldria.

A implementacio desta estratégia permitiria reforcar as agdes que ja se estdo executando para
o controle destes problemas nos paises em desenvolvimento. Deste modo, também as
complementaria para alcancar um maior impacto sobre a mortalidade e morbidade (8).

A OPAS/OMS propds iniciar durante os préximos anos a difusdo desta estratégia com vistas 4 sua
progressiva implementagio. Espera-se que as acGes integradas e especificas destinadas a melhorar
a atencdo da satde da crianca, se reforcem mutuamente em beneficio da saide na infincia.

a) Objetivos do manejo integrado das doencas prevalentes na infancia
A proposta de aten¢do integrada as doencas prevalentes na infincia (AIDPI) estd dirigida a
contribuir para o alcance de trés objetivos gerais que se consideram da maior importancia:

e Reforgar o conceito de integridade da atengdo da satde da crianca nos servicos de satide,
mudando o foco de aten¢do até agora posto na doenca, para a atencio global da condicdo
de satide da crianca, permitindo identificar os problemas principais que a afetam.

e Fortalecer a capacidade de planificacio e resolucio do primeiro nivel de atencio pondo a
disposi¢ao do pessoal de satide as ferramentas para a resolugio adequada dos problemas
mais freqiientes que afetam a satide da crianca e que sio motivo de consulta infantil.

e Alcangar uma maior equidade no acesso 2 atengdo adequada a satide da crianga pondo a
disposi¢do da populacio tecnologias apropriadas de diagnistico e tratamento dos
problemas de satide mais freqiientes.

A estratégia AIDPI permitiria por sua vez alcangar os seguintes objetivos especificos:

¢ Reduzir a mortalidade em criangas menores de 5 anos devida em particular a IRA, DD,
desnutriciio, maldria e sarampo.

*  Reduzir a ocorréncia e gravidade de casos de IRA, DD e sarampo.

e Melhorar a qualidade de atenco da crianca nos servicos de satide diminuindo o uso
inadequado e excessivo de tecnologias de diagndstico e tratamento.

b) Fundamentacio

A implantacio da estratégia AIDPI contribuiria para evitar um grande nimero de mortes de
criancas menores de 5 anos devido a entidades como pneumonia, diarréia, desnutri¢io, maldria
e sarampo.

Adicionalmente, a aplicaciio da estratégia permitiria evitar o agravamento de muitos casos destas
doencas e evitar inclusive sua ocorréncia mediante a aplicacio das medidas recomendadas de
cuidado e atendimento da crianca no domicilio.
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Além destes notdveis beneficios sobre a saide da crianca, a implementacio da estratégia
também contribuiria para melhorar a qualidade da atencio da satde nos seguintes aspectos:

e Estendendo a cobertura da atencdo das doencas principais mediante a capacitacio do
pessoal, ndo s6 no nivel dos servigos de satide, mas também da comunidade.

e Melhorando a qualidade da atencio que prestam atualmente os servicos de satide ao
aumentar a capacidade de captacio e identificacio dos problemas e as possibilidades de
tratamento adequado. Contribuiria por sua vez para reduzir o uso indiscriminado de
tecnologias de diagndstico e tratamento.

e TFortalecimento da capacidade técnica e gerencial do pessoal dos servicos de satide do
primeiro nivel. Isto seria alcancado mediante sua capacitagio, nao somente na aplicacio
da estratégia na atengo das criancas que procuram, como em aspectos de planejamento
e organizacio de atividades. Estas atividades contribuiriam a focalizar a implantacdo nos
grupos de risco para garantir seu acesso 2 estratégia.

A implantagio desta estratégia fortaleceria as acoes de controle das IRA/DD, as quais jd estdo
sendo executadas e pode-se considerar como complementares. E assim que a OPAS/OMS tém
proposto levar adiante a implantagio da AIDPI em trés etapas:

e FEtapa 1: Andlise da situacdo epidemioldgica e de controle dos principais
problemas de saiide da crianca

Esta etapa compreende a revisio da informagio disponivel a nivel do pais e até o
interior do mesmo, referida a magnitude e tendéncia dos principais problemas que
afetam a satide da crianca. Nesta etapa se enfatizariam em especial a identificacio
daquelas dreas nas quais coexistem altas taxas de morbidade e mortalidade por
pneumonia, desidratago, desnutricio e maldria. Ao mesmo tempo, identificar-se-iam as
dreas que registram altas taxas de morbidade pelas mesmas causas, a partir dos registros
de consulta e hospitalizacio.

Também se levard especialmente em conta as situagdes de alguns fatores que
dificultam o acesso da populacdo a assisténcia da satide da crianca, tais como areas
geogréficas ou culturalmente isoladas, dreas com escasso pessoal de satide profissional
ou dificuldades para a transferéncia a servicos de maior complexidade.

e Etapa 2: Andlise da estratégia de atencdo integrada as doencas prevalentes na
infancia e organizacio de sua implementacdo no pais.
Esta etapa compreende a apresentacio dos fundamentos e caracteristicas da estratégia
AIDPI com a finalidade de dar a conhecer a0s responsaveis nacionais os beneficios de
sua aplicagdo. Nesta etapa seriam analisadas as adaptacGes feitas as estratégias especificas
de controle para tornar as mesmas coincidentes com a estratégia integrada.
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e Etapa 3: Elaboracio e implantaciio de planos operacionais.

Esta etapa se centraria na elaboracio de um plano concreto que contenha em detalhe
as atividades que devem ser realizadas para o controle das doencas prevalentes da
infincia. O plano também conteria as atividades que devem ser concretizadas para o
seguimento e avaliacio do realizado e dos avangos que se verifiquem em relagio aos
resultados esperados, com énfase no processo de capacitacio do pessoal de saide na
aplicacio da estratégia AIDPI, além de:

e Provisdo de suprimentos para a implantagio da estratégia,

Supervisdo do pessoal de saide envolvido nas agdes de controle;

¢ Comunicacio social e educacio para a satide da populagdo em relagdo 2 estratégia;
Monitoramento e avaliagio de atividades e resultados;

Conducfo de investigacdes operativas sobre os diferentes componentes da AIDPI
para medir o impacto e o custo/beneficio de sua implantacio a nivel local (38).

¢) Conclusdes e perspectivas

Nos tltimos anos, tem sido gerada certa consciéncia com respeito a necessidade de adotar a¢oes
concretas para diminuir a carga social que representam as mortes na infincia. Isto tem
contribuido para acelerar o processo de tracado e implantacdo de estratégias cada vez mais
eficazes para salvar da doenca e da morte milhdes de criangas menores de 5 anos dos paises em
desenvolvimento.

Todos os anos, um grande nimero de criangas se beneficia da aplicacio destas estratégias.
Mediante a vacinagdo, o uso de reidratacdo oral, o tratamento com antibi6ticos para a pneumonia
e 0 uso de outras medidas terapéuticas ou de prevencio e assisténcia adequada da satide, se reduz
para estas criancas o risco de adoecer e morrer.

Anualmente s3o salvas muitas vidas gracas ao esfor¢o de um grande nimero de pessoas que
contribuem para fazer acessiveis estas estratégias a populacdo. Isto constitui um estimulo para
continuar o esforco de aumentar a cobertura alcangada a fim de beneficiar 2 um maior nimero
de criancas em risco devido a estas doencas.

A estratégia AIDPI se soma a0 conjunto de estratégias especificas ja disponivel, contribuindo de
modo mais eficiente a prevenco, deteccio precoce e tratamento dos principais problemas de
saide que afetam a infincia, em vista a0 alcance das metas propostas sobre a reducio da
morbidade e mortalidade nas criancas para o ano 2000 (38).
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