CENTRO DE ESTUDOS SUPERIORES DE ITAITUBA - LTDA

FACULDADE DE ITAITUBA - FAI
CURSO DE BACHARELADO EM ENFERMAGEM

DEBORA DOS SANTOS NUNES

DOENCAS QUE ACOMETEM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS: Analise de

pesquisa da aldeia Praia do indio do municipio de Itaituba-Pa

Itaituba — PA
2018



DEBORA DOS SANTOS NUNES

DOENCAS QUE ACOMETEM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS: Analise de

pesquisa da aldeia Praia do indio do municipio de ltaituba-Pa

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade de Itaituba para obtencdo do titulo de
Bacharel em Enfermagem.

Orientador: Profé. Esp. Karla Santos da Silva

ltaituba — PA
2018



NUNES, Débora dos santos.

DOENCAS QUE ACOMETEM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS: Analise de pesquisa da
aldeia Praia do indio Iltaituba-Para/Débora dos Santos Nunes. ltaituba: FAI, 2017

54 f.: il
Orientador (a): Karla Santos da Silva Lizardo.

Trabalho de Concluséo de Curso (TCC) em Bacharel em Enfermagem — Faculdade
de Itaituba, 2017.

1. Doencga 2. Saude |. Santos, Karla Il. Faculdade de Itaituba, BR — PA, 2018




DEBORA DOS SANTOS NUNES

DOENCAS QUE ACOMETEM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS: Analise de

pesquisa da aldeia Praia do indio do municipio de ltaituba-Pa

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade de ltaituba para obtengéo do titulo de
Bacharel em Enfermagem.

Orientador: Prof2 Esp. Karla Santos da Silva

BANCA EXAMINADORA

Presidente: Karla Santos da Silva Nota:
Prof. Nome, Titulacdo
Avaliador: Rosangela de Aguiar Rodrigues Nota:

Prof. Nome, Titulacédo

Orientador: Nota:

Prof. Karla Santos, Esp.

Resultado: Média:

Data: 28 de Marcgo de 2018.



A todos que sempre me apoiaram,
contribuindo para a concretizagdo de mais
uma realizacdo. A vocés a minha eterna
gratidao.






AGRADECIMENTOS

A Deus,

A minha méae Dinaide dos Santos Nunes, pela forca incondicional a minha formacao.
Aos meus filhos Ricardo dos Santos Nunes e Diogo dos Santos Nunes, pelo carinho,
compreensao.

Aos amigos de curso.

Pela cumplicidade ajuda e amizade.

Aos meus professores pelo apoio e incentivos.

E em especial professora Karla Santos da Silva,pela orientagéo deste trabalho.



N6s ndo somos o que gostariamos de ser.
Nés ndo somos o que ainda iremos ser.
Mas, gragas a Deus, ndo somos mais quem
nés éramos.

“Martin Luther King”



RESUMO

Este trabalho tem como objetivo analisar as doencas com mais frequéncia que
acometem as criancas indigenas de 0 a 05 anos. A pesquisa foi realizada na aldeia
Praia do Indio, que esta localizada a 07 km da cidade de Itaituba-Pa, possui uma
populacdo de 25 familias indigenas. Para o alcance do objetivo proposto neste
estudo, utilizou-se a abordagem quantitativa e qualitativa. Esta investigacéo
configura um estudo descritivo, realizado a partir de referéncias bibliograficas da
area da saude sobre o referido tema. Foram realizados levantamentos bibliograficos
junto as seguintes bases de dados: Paim, Queiroz e Silva. Trazendo algumas
caracteristicas quanto as doencas mais frequentes em criancas de 0 a 05 anos. A
partir da leitura e fichamento dos referidos artigos, os principais aspectos foram
organizados nas seguintes tematicas: as principais doencas em criancas;
determinantes e fatores de risco; utilizacdo de servicos de salde entre criancas;
seguimento sobre as doencas acometidas na infancia. Foi aplicado primeiramente
em cada familia um questionario padrédo, baseado em um conjunto de questdes
objetivas e de mudltipla escolha, levando-se em consideracao a situacdo de saude,

higiene e saneamento bésico.

Palavras—Chave: Crianca. Doenca. Familia.Indigena.Enfermagem



ABSTRACT

This study aims to analyze the diseases most frequently affected by indigenous
children from 0O to 5 years old. The research was conducted in the village Praia do
indio, which is located 07 km from the city of Itaituba-Pa, has a population of 25
indigenous families. To reach the goal proposed in this study, the quantitative and
qualitative approach was used. This research is a descriptive study, based on
bibliographical references of the health area on diseases affecting children from O to
5 years old. Bibliographical data were collected from the following databases: Paim,
Queiroz e Silva. Initially, some characteristics will be investigated regarding the most
frequent diseases in children from 0 to 05 years old. From the reading and writing,
the main aspects will be organized in the following themes: the main diseases in
children: determinants and risk factors; use of health services among children; follow-
up on childhood diseases. A standard questionnaire based on a set of objective and
multiple choice questions was applied first in each family, taking into account the
health, hygiene and basic sanitation situation. The inclusion criteria used for the
research were: indigenous children in the pre-established age group from O to 5

years old.

Keywords: Child. Disease. Family. Indigenous. Nursing
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1 INTRODUCAO

A atencdo a saude das criangas com menores de cinco anos, no Brasil, tem
tido como eixo norteador o seguimento do crescimento e desenvolvimento infantil.
No nosso pais, a saude infantil tem um perfil que esta extremamente ligado ao
oferecimento, ao conjunto da populagcéo, de condi¢cbes basicas de vida, tais como
oferta e qualidade de saude, alimentacdo, moradia, educacgdo, renda familiar,
saneamento basico, condi¢cbes ambientais, lazer, transporte, entre outras (BRASIL,
2002).

Os padrbes de morbidade e mortalidade por grupos de doencgas, no Brasil,
tém sofrido modificagBes, principalmente, a partir da segunda metade do século XX.
Atualmente, o quadro sanitario brasileiro € complexo e ha coexisténcia de doencas
ligadas as condicdes de vida precaria (infecto contagiosas, crénico-degenerativas e
de causas externas (MONTEIRO, 2009).

Muitas das questbes relacionadas as doencas na infancia vém sendo
discutidas e analisadas na atualidade, possibilitando a consolidacédo de sua base de
conhecimento, a identificacdo de abordagens metodolégicas e as lacunas no
conhecimento. Para ampliar as discussfes sobre as doencas que acometem
criancas indigenas de 0 a 05 anos e seus processos de seguimento é relevante,
entre outros aspectos, a revisao da literatura, com vistas a contribuir para reflexdes
na atencdo a saude da crianca indigena.

O presente estudo tem como questionamento: Quais as doencas que
acometem criancas menores de cinco anos na aldeia praia do indio que tem acesso
a cidade de Itaituba? Quais as intervencdes de enfermagem podem-se usar para
contribuir nos problemas que interferem no seguimento do crescimento e
desenvolvimento infantil?

A pesquisa foi realizada na aldeia Praia do indio, que esté localizada a 07 km
da cidade de Itaituba-Pa. Sua economia € baseada na producdo de artesanato e da
pesca, possui uma populacdo de com 25 familias, sendo 6 de brancos, segundo a
FUNAI (Fundacdo Nacional do indio).

Dentro das necessidades de estudo sobre as doencas que acometem
criangas indigenas, destaca-se o trabalho do profissional de enfermagem atuando
diretamente junto aos pacientes que precisam de seus conhecimentos praticos e
tedricos com respeito ao diagnostico e tratamento de tais doencgas, em virtude desse

conhecimento cientifico e da humanizacdo no atendimento tornam-se elementos



essenciais para o sucesso do cuidado voltado a criangca acometida por estas
enfermidades.

Mediante os fatos apresentados para a escolha do tema, o papel do
profissional de enfermagem justifica-se pela necessidade de ampliacdo do
conhecimento da enfermagem a respeito das doencgas a serem diagnosticadas, uma
vez que é responsavel pelo paciente no &mbito do atendimento, portanto deve ser
capaz de identificar suas necessidades, e possuir respaldo cientifico para intervir
sobre elas, dessa forma busca-se despertar 0 interesse por um preparo mais
qualificado dos profissionais de enfermagem durante a graduagédo, em virtude da
magnitude e prevaléncia das doencas pediatricas.

Este trabalho tem como objetivo geral a elaboracdo possiveis prevencdes e
diagnésticos no tratamento de doencas que acometem as criancas indigenas da
aldeia Praia do indio no municipio de Itaituba-Pa, especificando identificar, analisar
e comparar os fatores determinantes das doencas na area de abrangéncia da
referido aldeia, por meio da literatura tedrica e diagnostico situacional, utilizando de
servicos de saude para verificar e apontar doencgas que acometem criancas de 0 a 5
anos e relatar os possiveis fatores de risco, caracterizando descritivamente a

epidemiologia das doencas na aldeia pesquisada.



2 FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 EPIDEMIAS, SURTOS E AGRAVOS EXCEPCIONAIS.

Como define a Lei Organica da Saude (Lei8.080/90), a vigilancia
epidemiologica é “o conjunto de atividades que permite reunir a informacéo
indispensavel para conhecer, a qualqguer momento, o comportamento ou histéria
natural das doencas, bem como detectar ou prever alteracbes de seus fatores
condicionantes, com o fim de recomendar oportunamente as medidas indicadas e
eficientes que levem a prevengdo e ao controle de determinadas doencgas”.
(BRASIL, 2010).

No Brasil, esse conceito foi inicialmente utilizadoem programas de controle de
malaria, febre amarela e principalmente, na Campanha de Erradicacdoda Variola
(CEV), de 1966 a 1973, coordenada peloMinistério da Saude. A experiéncia da CEV
motivou aaplicagdo dos principios de vigilanciaepidemiol6gicaa outras
doencasevitaveis por imunizacdo. Em 1969, foi organizado um sistema de
notificacdo semanal dedoencas, baseado na rede de unidades permanentesde
saude, sob a coordenacdo das Secretarias Estaduaisde Saude. As informacfes de
interesse desse sistemapassaram a ser divulgadas regularmente peloMinistério da
Saude, por meio de um boletim epidemiol6gico de circulagdo quinzenal (SILVA,
2015).

Com a erradicacéo da variola, a vigilanciaepidemioldgica estabelece-se como
uma relevante ferramentapara a saude publica no pais. Inicia-se a estruturacdo do
Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica — SNVE, feita por legislacao
especifica a partir da Lei n® 6259 de 30/10/1975 e do Decreto n° 78.231 de
12/08/1976, tornando obrigatéria a notificacdo de algumas doencas transmissiveis.
Assim, a primeiralista nacional de doencas de notificacdo compulsoria foi
estabelecida, incluindo aquelas evitaveis por imunizacdes, transmitidas por vetores,
tuberculose,hanseniase e, posteriormente, doenca meningococica e raiva humana
(SILVA, 2015).

Com a criagdo do Programa Nacional delmunizagbes em 1977, tornou-se
necessario monitorarquestdes relacionadas a cobertura vacinal, rede dedistribuicéo,
armazenamento e conservacdo de vacinas, bem como organizar um sistema
nacional deinformagfes para a vigilanciaepidemiologica a fim depossibilitar a
avaliacao dos resultados e do impactodas agdes. A vacinagao e notificagdo de casos

passam, entdo, a ser atividades de rotina na rede basica desaude, estruturadas em



programas com coordenacdo e execucdo das acdes de forma centralizada, sob
coordenacao do Ministério da Saude.

Na década de 80, junto ao processo de construcdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), hatambém adescentralizacdo das acdes de vigilancia e o
fortalecimentodos sistemas municipais de vigilanciaepidemioldgica,exigindo a
formacdo de recursos humanoscom capacidade técnico-gerencial para entender
asituacaoepidemiolégica de sua éarea de abrangéncia, propiciando o
desenvolvimento das ac¢des organizadasa partir da necessidade de sua area (PAIM,
2012).

Dentro dessa perspectiva, houve uma reestruturacdodo SNVE para dar conta
da heterogeneidade dorol de eventos sob vigilancia na esfera municipal,
frenteastransformacfes do perfil epidemiolégico dasdoencastransmissiveisno Brasil.
Doencas comosarampo, coqueluche, difteria e tétano acidental eneonatal
apresentam uma tendéncia declinante,enquanto outras doencas, como hepatites
virais, leishmanioses,malaria, tuberculose e hanseniase, mantem-se em niveis
persistentes. Por outro lado, novasdoencas, consideradas emergentes ou agravos
reemergentes, surgem como problema de saudepublica.

Com isso, a relacdo de doencas de notificacdo compulsoéria passa a ter
revisbessistematicas, com vistasa englobar outros problemas de saude e nao
somente aqueles voltados as doencas evitaveis por imunizacdo ou causados por
vetores. Outros critérios sdo levados em conta para estabelecer a notificacédo

compulsodria de casos, como descrito no quadro abaixo.

Quadro 01: Notificacdo para doenca compulsoria

Magnitude: Frequéncia, incidéncia/prevaléncia anos de
vida perdidos.

Potencial de disseminagéo Transmissibilidadeda doenca.
Transcendéncia Caracteristicasclinica e epidemioldgicas
como a gravidade (letalidade,

hospitalizacbes e sequelas), a relevancia
social (estigmatizardoe medo) e a
relevncia econdmica (perdas devidas,
absenteismo ao trabalho, custo do
tratamento).

Vulnerabilidade Existéncia de instrumentosespecificos de
prevencdo e controle.




Compromissos internacionais Acordos firmados entre o governo brasileiro
e paises membros da OPAS/OMS.

Fonte: elaborado pela autora do TCC adaptado de www.saude.gov.br/sinanweb.

E neste contexto que as doencas dermatoldgicas de
notificacdocompulsériasdomonitoradas, visando a formulacdo e a avaliacdo das
politicas, planose programas de saude, subsidiando o processo detomada de
decisbes, com vistas a contribuir para amelhoria da situagéo de saude da populagéo.

Hoje, as doencas e surtos seguem as regras donovo Regulamento Sanitario
Internacional (RSI), aprovadona Assembleia Mundial de Ministros da Saudeem2005
e ratificado pelo Decreto Legislativo n°® 395 dejunho de 2009, do Senado Federal
Brasileiro. Paramanter-se alinhada ao RSI, a Portaria Ministerial n® 2472 de 31 de
agosto de 2010, contendo 44 eventos, normaliza a notificacdocompulséria em nosso
pais emuma lista grande de doencas e agravos. (BRASIL, 2010).

2.2 DOENCAS DE NOTIFICACAO COMPULSORIA

A estruturacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Epidemiolégica do Brasil,
em 1975, tornou obrigatéria a notificacdo de algumas doencas transmissiveis com o
objetivo de reduzir a carga destes eventos no pais. Entretanto, as alteracdes no
perfil epidemiologico destas doencas, associadas a caracteristicas da sociedade
contemporanea, determinam a constante adequacéo das atividades de vigilancia a
este cenario. Neste manuscrito, sao descritos epidemiologia, tendéncias e
diagnostico diferencial das seguintes doencas dermatolégicas de notificacao
compulséria no Brasil. A Portaria N° 204, de 17 deFevereirode 2016define a Lista
Nacional de Notificacdo Compulséria de doencas, agravos e eventos de saude
publica nos servicos de saude publicos e privados em todo territério nacional.
(BRASIL, 2010).

2.2.1 Dengue

A dengue é doenca febril aguda, causada por um virus de genoma RNA do
género Flavivirus e transmitida por meio da picada de mosquitos infectados do
género Aedes, sendo o Aedes aegypti seu principal vetor. Sdo conhecidos quatro

sorotipos: DENV1-4, com manifestacdes clinicas da doenca variando desde


http://www.saude.gov.br/sinanweb

infeccBes assintomaticas até formas mais graves com quadros de hemorragia e
choque que podem evoluir para ébito. (BRASIL, 2010).

Entre 2001 e 2006, mais de 3,4 milhdes de casos da doenca foram notificados
nas Américas, com 79.664 casos da febre hemorragica da dengue e 982 mortes. Em
2007, mais de 890.000 casos foram notificados na América, dos quais 26.000 foram
Febre Hemorragica da Dengue. (BRASIL 2010).

Um caso suspeito de dengue é o de um paciente com doenca febril aguda,
com duracdo maxima de 7 dias, acompanhada de, pelo menos, 2 dos seguintes
sintomas: cefaléia, dor retro-orbital, mialgia, artralgia, prostracdo e exantema. Os
casos sao confirmados por sorologia (Elisa-lgM), durante periodos nao-epidémicos,
ou por critérios clinico-epidemioldgicos, durante surtos da doenca. Um caso de
Febre Hemorragica da Denguee confirmado pela presenca de todos esses critérios:
1. Febre com duracdo de até 7 dias; 2. trombocitopenia (<=100.000/mm3); 3.
Manifestagbeshemorragicas espontaneas ou induzidas; 4. Extravasamento de
plasma, devido ao aumento de permeabilidade capilar, manifestado por:
hematdcrito, apresentando um aumento de 20% do valor basal, ou queda do
hematécrito em 20% apds o tratamento; ou presenca de derrames aviarios; ou
hipoproteinemia; e 5. Confirmacéo laboratorial especifica (sorologia ou isolamento).
Um caso de dengue com complicacbes(DCC)e todo caso suspeito de dengue que
evolui para forma grave, mas que nao apresenta todos os critérios de FHD. A
presenca de uma das alteracdes clinica e/ou laboratoriais a seguir e suficiente para
encerrar o caso como DCC: alteragBesneurolégicas; disfuncdocardiorrespiratoria,;
insuficiénciahepatica; hemorragia digestiva importante (volumosa); derrame pleural,
pericardico e ascite; plaquetopenia inferior a 20.000/mm3; leucometria igual ou
inferior a 1.000/mm3; ou caso suspeito de dengue que evolui para 6bito (BRASIL,
2008).

2.2.2 Epidemiologia da dengue

No Brasil, tem sido observado um padrédoestacional para a ocorréncia de
dengue que coincide com o verdo, devido a maior ocorréncia de chuvas e aumento
da temperatura. Entre os anos de 2000 e 2009, foram notificados cerca de 4 milhdes
de casos de dengue, com destaque para os anos de 2002 e 2008, quando
ocorreram as maiores epidemias registradas durante essa década. Até o ano de

2005, a ocorréncia de dengue no pais pode ser classificada em 2 periodos distintos:



ondas epidémicas localizadas em grandes centros urbanos (1986-1993) e
epidemias/circulacdo endémica do virus em todas as regides do pais (1994-2005)
(BRASIL, 2008).

O ano de 2006 marca o inicio do terceiro periodo da ocorréncia de dengue no
pais, caracterizado pela migracdo de gravidade para criangas,11 culminando nas
epidemias ocorridas no ano de 2008, em especial no estado do Rio de Janeiro. Uma
possivel explicagcdo para este cenario pode ser encontrada na reemergencia do
sorotipo DENV2. Este sorotipo circulou no pais na década de 90, sem um
predominio marcado do mesmo ao longo desses anos. Por outro lado, uma parcela
significativa da populacéo residente no pais teve contato com o DENV3 durante as
grandes epidemias causadas por esse sorotipo entre os anos de 2002 e 2006. A
ocorréncia de novas epidemias por DENV2, apds uma grande circulacdo do DENV3,
eleva as chances do desenvolvimento de infecgcbes secundarias e de casos mais
graves da doenca, conforme observado em outros paises (BRASIL, 2008).

Atualmente, temos a circulagdo dos sorotipos 1, 2 e 3 do virus no Brasil, mas
tem sido observado que a circulacdo de um sorotipo, usualmente, predomina sobre
os demais. Entretanto, a alternancia de sorotipos predominantes tem levado a ciclos
de transmissédo que atingiram seus picos em 1998 (DENV1), 2002 (DENV3) e 2008
(DENV2). Ressalta-se que, a partir do segundo semestre de 2009, o DENV1 do
virus passou a ser novamente isolado em diversos estados do pais, o que
representa um novo ciclo de transmissdo deste sorotipo, que ndo circulava com
intensidade desde 2002.

Em agosto de 2010, o DENV4 foi reintroduzido no Brasil, na regido Norte
(estado de Roraima). O sequenciamento gendmica demonstrou que o0 virus e
proveniente da Venezuela. Como ndo havia circulacao desse sorotipo ha 28 anos
em nosso pais, todos os brasileiros, em tese, somos susceptiveis a ter dengue por
DENV4 (BRASIL, 2008).

2.2.3 Desafios para combater a dengue

O principal desafio para a prevencédo e controle da dengue esta em manter a
infestacdo pelo Aedes aegypti em niveis suficientemente baixos para evitar a
transmissdo da doenca. Para tanto, e necessario um esforco conjunto de toda a
sociedade, e ndo somente do setor da salude. Tornam-se necessarias melhorias na

infra-estrutura dos centros urbanos, a identificacdo e adocdo de



estratégiassustentaveis visando a mudanca de hébitos e comportamento da
populacdo em relacdo a presenca de criadouros do mosquito em residéncias e a
efetiva integracdo dos componentes da prevencdo da dengue: epidemiologia,
entomologia, laboratorio, educacédo e mobilizagdo social. (BRASIL, 2010).

Para a vigilancia epidemioldgica, o desafio reside na identificacdo precoce da
ocorréncia de casos para a adocao de medidas visando a interromper a
transmissdoda doenca. Para tanto, e necessario que a notificacdo dos casos seja
realizada de forma oportuna pelas unidades de saude e haja um rapido fluxo de
informacdes entre vigilancia e controle de vetores nos municipios com transmisséo

da doenca.

A dengue na crianca, na maioria das vezes, apresenta-se como uma
sindrome febril com sinais e sintomas inespecificos: apatia ou sonoléncia,
recusa da alimentag&o, vomitos, diarreia ou fezes amolecidas. Nos menores
de dois anos de idade, os sintomas cefaléia, mialgia e artralgia, podem
manifestar-se por choro persistente, adinamia e irritabilidade, geralmente
com auséncia de manifesta¢des respiratérias. (BRASIL, 2010).

As formas graves sobrevém geralmente apdés o terceiro dia de doenca,
qgquando a febre comeca a ceder. Na crian¢a, o inicio da doenca pode passar
despercebido e o quadro grave ser identificado como a primeira manifestacéo
clinica. Observa-se inclusive a recusa de liquidos, podendo agravar seu estado
clinico subitamente, diferente do adulto no qual a piora € gradual.

O exantema, quando presente, € maculo-papular, podendo apresentar-se sob
todas as formas (pleomorfismo), com ou sem prurido, precoce ou tardiamente.
(BRASIL, 2010).

A dengue é uma das doencas de notificacdo compulsoria, devendo todo caso
suspeito ou confirmado ser notificado ao Servigo de Vigilancia Epidemiolégica, por
meio do SINAN (Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo) nas fichas de

notificacdo e investigacao.

2.3 SARAMPO

Doenca infecciosa aguda, de natureza viral, grave, transmissivel e
extremamente contagiosa. Entre as doengas infectocontagiosas, o sarampo e
considerado uma das principais causas de morbimortalidade entre criancas menores
de 5 anos, sobretudo as desnutridas e as que vivem em paises subdesenvolvidos.
(BRASIL, 2009).



A infeccao pelo virus do sarampo compromete a resisténcia do hospedeiro,
facilitando a ocorréncia de outras infecgbes (virais ou bacterianas), que podem
cursarcom pneumonia com alta letalidade, diarréia, levando a desidratacdo e
agravando a desnutricdo, e complicacBesneuroldgicas, tais como as encefalites,
meningoencefalites, com taxas de Iletalidade que atingem 10%. A
panencefaliteesclerosante subaguda (Peesa) ocorre raramente, na propor¢cao de um
caso a cada milhdo de casos de sarampo, depois de, aproximadamente, 7 anos da
doenca, sendo de caraterirreversivel, levando a morte. As complicacées do sarampo
também podem deixar sequelas, tais como: diminuicdo da capacidade mental,
cegueira, surdez e retardo mental.

Um caso suspeito de sarampo € todo paciente que, independentemente da
idade e situacdo vacinal, apresentar febre e exantema maculopapular,
acompanhados de um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse e/ou coriza
e/ou conjuntivite. Devido a certificagdo da eliminacdo da transmissdo do
virusautoctone do sarampo e da rubéola até 2012, todos os casos confirmados da
doenca devem ter classificacdo laboratorial. Casos importados da doenca podem
ocorrer principalmente dos paises fora do continente americano que ainda possuem
transmissdo autéctone do virus ou que ainda estdo na fase de reducdo da
mortalidade para o sarampo (Africa). (BRASIL 2009).

2.3.1 Epidemiologia do sarampo

Desde 1992, variosesforcos foram realizados para a eliminacdo da doenga no
Brasil. A partir de 1999, com a implantacédo do Plano de Eliminacdo do Sarampo, a
realizacdo das campanhas de seguimento (2000 e 2004), a intensificacdo das
atividades de vigilancia epidemiolégica e o acompanhamento dos indicadores de
qualidade da vigilanciaepidemioldgica, o pais confirmou o ultimo caso de sarampo
autoctone no estado do Mato Grosso do Sul em 2000. A partir desta data, foram
detectados apenas casos confirmados comvirus importado. (BRASIL, 2009).

Entre 2001 e 2009 foram confirmados 67 casos importados no pais. O ultimo
surto ocorreu em 2006, no estado da Bahia, com 57 casos confirmados e foi
identificado o virus D4, que circula em paises da Europa. Todos os casos de
sarampo confirmados no pais foram de pessoas nao-vacinadas, indicando que a

vacina ainda e a melhor e maior protecdo contra a doenca e esforgos continuos de



todos os seguimentos da sociedade civil e académica devem ser mantidos.
(BRASIL, 2009).

Todos os laboratérios estaduais de saude publica realizam o diagnostico
laboratorial da doenca, incluindo pesquisas de anticorpos IgM e IgG para sarampo,
rubéola e Sindrome da RubéolaCongénita, bem como o diagnostico diferencial para
dengue, Parvovirus B19 e Herpes Virus 6. A eliminagdo da transmissdo autoctone
do virus e uma realidade sustentavel e devera ser certificada pela Organizacdo Pan-
Americana da Saude. (BRASIL, 2009).

2.4 RUBEOLA E SINDROME DA RUBEOLA CONGENITA

Doencaexantematica aguda viral, que apresenta alta contagiosidade,
acometendo principalmente criancas. Um caso suspeito de rubéola e todo paciente
que apresenta febre e exantema maculopapular, acompanhado de
linfoadenopatiaretroauricular, occipital e cervical, independentemente da idade e
situacao vacinal.

O caso confirmado de rubéola pode ser definido por laboratério, vinculo
epidemioldgico e clinico. (BRASIL, 2009).

A Sindrome da RubéolaCongénita (SRC) ocorre quando a gestante
susceptivel adoece de rubéola e o virus e transmitido pela via transplacentaria, com
infeccdo da placenta e feto, logo apos a viremia materna.

A infeccdo pode resultar em malformacdes de varios tipos, dependendo da
fase em que a viremia instalou-se. O virus, ao infectar o feto, produz infeccdo
cronica que pode representar importante fonte de disseminacdo do virus por um
periodo superior a 1 ano de idade. Um caso suspeito de SRC e todo recém-nascido,
cuja méae foi caso confirmado de rubéola ou contato de um caso confirmado de
rubéola durante a gestacédo, e/ou toda crianca de até 12 meses de idade que
apresente sinais clinicos compativeis com infeccdocongénita pelo virus da rubéola,
independentemente da histéria materna. Os sinais clinicos sédo representados por
cardiopatia congénita (persisténcia do canal arterial, estenose aortica e pulmonar),
glaucoma/catarata congénita e surdez. A confirmacdo da SRC deve ser laboratorial
e deve ser realizada coleta de espécimes clinicos (swab de nasofaringe e urina)
para a identificacdo viral. (BRASIL, 2010).



2.4.1 Epidemiologia da rubéola e sindrome da rubéola congénita

Para eliminar a rubéola e a SRC, o Brasil realizou Campanha Nacional de
Vacinacdo contra a rubéola em 2008, em que foram vacinadas cerca de 70 milhdes
de pessoas. Entre 2007 e 2008, foram confirmados 10.654 casos de rubéola e, em
2009, nenhum caso da doenca foi confirmado, indicando que houve impacto da
campanha de vacinagdo em relacdo a transmissédo do virus da rubéola pés-natal.
Neste periodo, foram confirmados 50 casos de SRC e 25 de ICR. Em 2009, foram
confirmados 12 casos de SRC e 7 de ICR, o que indica, para o sistema de vigilancia,
um estado de alerta para novos casos de rubéola, devido a existéncia de criancas
eliminando o virus por, pelo menos, 18 meses ap6s o nascimento. Desta forma, a
intensificacdo da vigilanciaepidemioldgica da rubéola deve permanecer ativa até o
final de 2011. Os casos de SRC e ICR de 2009 foram de méaes que adoeceram em
2008, durante os surtos de rubéola no pais.Casos de rubéola ocorreram na faixa
etaria de adolescentes e adultos jovens (14 — 30 anos de idade) em ambos os
sexos. (BRASIL, 2010).

2.4.2 Desafios de controle a rubéola e sindrome da rubéola congénita

Os desafios enfrentados pela vigilancia epidemiolégica das doencas
exantematicas sdo manter eliminada a circulacdo do virus do sarampo, interromper
a transmissaoendémica do virus da rubéola e alcancar a meta de eliminacdo da

rubéola e da sindrome da rubéolacongénita no pais. (BRASIL, 2010).

2.5 SIFILIS

A sifilis e uma doenca infecciosa, de evolucao crbnica, de transmissao sexual
(sifilis adquirida) ou vertical (sifilis congénita), causada pelo Treponema pallidum.
Casos em gestantes e a sifiliscongénita sdo um grande problema de saude publica
no pais, devido a sua elevada taxa de prevaléncia, de transmissdo vertical e alta
mortalidade. A sifilis adquirida tornou-se, em setembro de 2010, uma doenga de
notificacdo compulséria; entretanto, a notificagdo de casos de sifilis congénita e
compulsoria desde 1986 e, de sifilis em gestantes, desde 2005. (BRASIL, 2010).

Conforme quadro 02, para fins de vigilanciaepidemioldgica, sera considerado,

segundo os critérios, caso de:



Quadro 02: Critérios epidemioldgicos

ENDEMIA CRITERIOS

() Sifilis congénita Primeiro critério - toda crianga, ou aborto, ou
natimorto de mée com evidencia clinica para
sifilis e/ou com sorologia n&o-treponemica
reagente para sifilis com qualquer titulacéo,
na auséncia de teste confirmatério
treponemico, realizado no pré-natal ou no
momento do parto ou curetagem, que nao
tenha sido tratada ou tenha recebido
tratamento inadequado.

Segundo critério - todo individuo com menos
de 13 anos de idade com as seguintes
evidencias soroldgicas: titulacdes
ascendentes (testes ndo-treponemicos); e/ou
testes ndo-treponemicos reagentes apds 6
meses de idade (exceto em situagdo de
seguimento  terapéutico); e/lou  testes
treponemo os reagentes apos 18 meses de
idade; e/ou titulos em teste ndo-treponemico
maiores do que 0s da mée.

Terceiro critério - todo individuo com menos
de 13 anos de idade, com teste nao-
treponemico reagente e evidencia clinica ou
liquorica ou radioldgica de sifilis congénita.

Quarto critério - toda situacéo de evidencia
de infeccdo pelo T. pallidum em placenta ou
corddo umbilical e/ou amostra da leséo,
biopsia ou necropsia de crianca, aborto ou
natimorto.

(I) Sifilis em gestantes Gestante que, durante o pré-natal, apresente
evidencia clinica de sifilis e/ou sorologia ndo-
treponemica reagente, com teste treponemico
positivo ou ndo realizado.

(1) Sifilis adquirida (suspeicao) Individuo com evidencia clinica de sifilis e/ou
sorologia ndo-treponemica reagente.

(IV) Sifilis adquirida (confirmacgéo) Individuo com teste treponemico reagente.

Fonte: Brasil (2010).

2.5.1 Epidemiologia da sifilis
A Organizagdo Mundial de Saude estimou, em 1999, a incidéncia global anual
das 4 doencas sexualmente transmissiveis consideradas curaveis (sifilis, Gonorreia,

clamidia e tricomoniase): cerca de 340 milhdes de casos. Ao Brasil, correspondem



12 milhdes de casos nesta estimativa, sendo que a sifilis adquirida representaria,
aproximadamente, 937 mil casos/ano deste total. (BRASIL,2010).

Estudo de representatividade nacional realizado em parturientes, em 2004,
estimou uma prevaléncia de 1,6% da infeccéo por sifilis, 0 que representa cerca de
49 mil parturientes portadoras da infec¢do e uma estimativa de 12 mil nascidos vivos
com sifilis (taxa de transmiss&o vertical de 25%). E importante ressaltar que a
prevaléncia de sifilis em parturientes e cerca de 4 vezes maior do que a prevaléncia
da infeccéo pelo HIV. (BRASIL, 2010).

Desde a incluséo da sifilis em gestantes na lista de notificagdocompulsoria em
2005 até junho de 2009, foram detectados 19.608 casos no pais. A deteccao de
casos e ainda muito baixa, considerando-se a estimativa de casos esperados, 0 que
também e verdadeiro para os casos de sifiliscongénita. De 1998 a junho de 2009, foi
notificado no SINAN um total de 55.124 casos, com taxa de incidéncia, em 2007, de
1,8 por 1.000 nascidos vivos. Quanto a mortalidade por sifiliscongénita no pais,
entre 2004 e 2008 foram declarados 348 Obitos, representando cerca de 28,3% do
total de Obitos registrados desde 1996. Em que pese a subnotificacdo, os dados

apresentados indicam elevada magnitude do problema. (BRASIL, 2010).

2.5.2 Desafios de eliminacao da sifilis

Em 1995, o Brasil, juntamente com outros paises da América Latina e o
Caribe, assumiu o compromisso para a elaboracdo do Plano de Acdo, com o
objetivo de eliminar a sifiliscongénita das Américas. Em 2007, foi lancado,
oficialmente, o Plano Operacional para Reducdo da Transmissédo Vertical doHIV e
da Sifilis, que pactua com estados e municipios metas para reducédo escalonada e
regionalizada das taxas de transmissdo mae-filho do HIV e da sifilisaté 2011. Com
este plano, pretende-se aumentar a cobertura de testagem para o HIV e sifilis no
pré-natal, a cobertura do tratamento de gestantes com sifilis e seus parceiros e
ampliar as acoes de prevencéo para,

Enfim, atingir a meta de eliminac&o considerada pelo Ministério da Saude: o
registro de até 1 caso de sifilis congénita por 1.000 nascidos vivos/ano.(BRASIL,
2010).



2.6 DIARREIA

A diarréia é a perda aumentada de agua e eletrdlitos nas fezes com a
modificagdo brusca do habito intestinal. “Clinicamente apresenta-se como aumento
no numero de evacuacOes e/ou pela diminuicdo da consisténcia das fezes,
associada ou ndo a vomitos e/ou febre. A percep¢cdo materna da mudanca do hébito
intestinal deve ser valorizada’(BELO HORIZONTE, 2005).

Até 14 dias de evolucédo, a diarréia é denominada aguda. Caso se prolongue
por 14 dias ou mais, € denominada diarréia persistente. Quando a diarréia tem
sangue, com ou sem muco, é chamada disenteria. O agente mais comum
responsavel pela disenteria € a bactéria Shigella.

As complicacBes principais da diarréia sdo a desidratacdo e a desnutricdo,

gue podem levar a morte.

A diarréia ainda é um fator importante na morbimortalidade em menores de
cinco anos, apesar do avanco incontestavel na prevencdo da sua
complicacdo, que é a desidratacdo, através do Soro de Reidratacdo Oral
(SRO), em uso desde a década de 1980. O numero de mortes por diarréia
no mundo, antes do aparecimento do SRO, era de 5 milhdes de
criancas/ano, caindo para 3,3 milhdes na década de 1990. Entretanto,
durante esse periodo, a incidéncia de casos de diarréia continua a mesma:
2,6 episddios/crianga/ano. A “diminuicdo desse indice depende do acesso a
agua potavel, ao saneamento ambiental e de habitos de higiene” (BELO
HORIZONTE, 2005).

No ano de 1990, no Brasil, 11,3% das mortes de criancas até cinco anos
foram atribuidas a diarréia, e em 2000, 4,5%, embora esse dado néo revele as
diferencas entre as regifes do Brasil. Na regido Nordeste, 30% do total de mortes
durante o primeiro ano de vida foram devidas a diarreia, sendo que o risco de morte
em criangcas menores de cinco anos por diarreia é cerca de quatro a cinco vezes
maior nessa regido do que na regido Sul (DATASUS).

No quadro 03 segue o0s objetivos do tratamento da diarréia.



Quadro 03: Objetivos do tratamento de diarréia

OBJETIVOS DO TRATAMENTO Os objetivos da abordagem da crianca com
diarréia sdo a manutencédo ou recuperacéao da

homeostase hidroeletrolitica e da nutricao
adequada.

Para avaliar a crianca com diarréia é
necessario saber:

Por quanto tempo a crianca tem tido diarréia;

Se ha sinais de desidratacao;

Se ha sangue nas fezes.

Com esses dados, classifigue se a crianca
tem diarréia aguda ou persistente ou
disenteria e se esta desidratada.

Na avaliacdo do estado de hidratagdo, seguir
0S seguintes passos:

Examinar a condicdo geral da crianca:
letargica ou inconsciente? Inquieta ou
irritada?

Observar se os olhos estao fundos;

Observar se os olhos estao fundos

Oferecer liquidos a crianca: observar se ela
bebe muito mal ou ndo consegue beber ou
bebe avidamente, com sede;

Pesquisar o sinal da prega: a pele volta ao
normal muito lentamente (mais de dois
segundos) ou lentamente?

Fonte: Brasil (2010)

Quadro 04: Classificacao do estado de hidratacdo

CLASSIFICACAO DO ESTADO DE | Diarréia
HIDRATACAO

Desidratacdo grave

Desidratacéo e sem desidratacdo

Fonte: Brasil ( 2010).

Conforme o Manual de quadros do AIDPI para cada classificagao feita com
relacdo ao estado de hidratacdo da crianca ha uma abordagemespecifica,
denominada: PLANO A, PLANO B e PLANO C. (BRASIL, 2010)



No PLANO A o tratamento da crianca com diarréia e sem desidratacdo é
realizado em casa. A familiadeve ser bemesclarecida quanto a hidratacdo e
alimentacdo. No PLANO B para a crianca desidratada, deve-se instituir a Terapia de
Reidratagédo Oral (TRO), na UBS,durando, em média, 4 horas.No PLANO C Deve-se
suspender a hidratacdo oral na presenca das seguintescondic¢des:Alteracdo do nivel
de consciéncia;Vomitos persistentes (mais de 4/hora); Auséncia de ganho ou perda
de peso com 2 horas de TRO; Suspeita de ileo paralitico (vémitos biliosos, distensao

abdominal e auséncia de ruidoshidroaéreos).

2.7 TOSSE E DIFICULDADE RESPIRATORIA

A crianca que € levada ao servico de saude com queixa de tosse e/ou
dificuldade respiratéria deve receber atencdo cuidadosa, pois a possibilidade de
diagnosticos € ampla, “englobando uma variedade de patologias que vao desde o
resfriado comum até situagcbes de risco de vida, como pneumonia e crise asmatica
grave”. (BELO HORIZONTE, 2005)

O profissional de saude deve estar atento aos sinais e sintomas de alerta e
tomar as decisbes adequadas o mais rapidamente possivel. “E fato que a maioria
das paradas -cardiorrespiratérias na infancia se iniciam com um quadro de
insuficiéncia respiratdria que, por esse motivo, deve ser prevenida com a abordagem
adequada das afeccgdes de vias aéreas”. (BELO HORIZONTE, 2005)

As afeccgdes respiratdrias incluem basicamente as infec¢des agudas de vias
aéreas e a asma. A infeccdo de vias aéreas pode acometer o trato
respiratorio superior (nariz, seios paranasais, ouvidos, faringe, amigdalas e
laringe) e inferior (traquéia, brénquios, bronquiolos e alvéolos), isolada ou
simultaneamente. Caracteriza-se por apresentar um ou mais dos seguintes
sintomas e sinais: febre, coriza, obstru¢do nasal, tosse, dor de garganta,
hiperemia de orofaringe, otalgia, dificuldade para respirar e chiado no
peito.A asma, apesar de néo ter origem infecciosa, é abordada em conjunto
pela importancia do diagnostico diferencial. (BELO HORIZONTE, 2005)

A assisténcia a essas afeccOes deve ser organizada a partir da definicdo das
funcbes de cada profissional, trabalhando em equipe, de maneira organizada e
sistematizada. Além disso, devem ser observados os sistemas de informagédo que
servem como orientadores para as acfes a serem instituidas e de avaliacdo dos
seus resultados. (BELO HORIZONTE, 2005).



2.7.1 RELEVANCIA DO PROBLEMA (INFEC(;AO RESPIRATORIA)

As infeccbes agudas de vias aéreas apresentam elevada incidéncia e
respondem por cerca de 30% a 60% de todas as consultas pediatricas
ambulatoriais, o que significa enorme demanda para os servi¢os de saude.

E importante lembrar que lactentes e criangas pequenas tém cerca de dez
episédios de Infeccbes das Vias Aéreas Superiores (IVAS) por ano, sem significar
comprometimento da resposta imunolégica (BELO HORIZONTE, 2016).

As IVAS representam, na sua maioria, quadros clinicos benignos e
autolimitados, de origem viral. Entretanto, apresentam risco de complicagbes por
infec¢des bacterianas secundarias, principalmente em criangas menores de um ano,
naquelas nascidas com baixo peso e em desnutridas, tornando-se, assim,
potencialmente graves.

Algumas doencas respiratorias agudas, principalmente as pneumonias, sao
causas importantes de hospitalizacdo e morte em criangas abaixo de cinco anos.
Sabe-se que aproximadamente um de cada 50 episodios de IVAS, em criancas,
evolui para pneumonia que, sem tratamento adequado, ocasiona a morte em 10% a
20% dos casos (BELO HORIZONTE, 2016).

Outro problema significativo em relacdo as Infeccbes Respiratérias Agudas
(IRA) € o uso indiscriminado de antibi6ticos, incluindo a automedicagdo. Como a
maioria dos casos tem etiologia virGtica, o abuso de antimicrobianos, além de
inadequado, pode ser perigoso porgue eles expdem a crianca ao risco de diversos
efeitos colaterais e favorecem o aparecimento de microrganismos resistentes. Além
disso, esses medicamentos representam enorme dispéndio de recursos, diminuindo
a disponibilidade para seu uso nos pacientes que realmente deles necessitam.
(BELO HORIZONTE, 2016).

“‘Em casos de tosse e/ou dificuldade respiratéria, deve-se suspeitar de
pneumonia. Se houver taquipneia, deve-se considerar pneumonia € iniciar
antibioticoterapia. Se houver tiragem, considera-se pneumonia grave,
indicando-se a internagéo.” (ALVIM e LASMAR, 2009: 26).

Para um efetivo controle das IRAs, é fundamental o conhecimento da
frequéncia e dos fatores de risco associados com morbidade e mortalidade por
infecg@o respiratdria em todas as faixas etarias. Sao incluidos como principais
fatores de risco para IRA a baixa renda familiar, a baixa escolaridade da mae,

aglomeracao familiar, exposi¢céo ao fumo passivo e desmame precoce.



A asmaé a doenga cronica mais comum da infancia, com prevaléncia
estimada entre 10% a 20%, no Brasil. Além disso, cerca de 50% das criancas
sibilam até os trés anos de idade, com uma meédia de dois episoddios nos primeiros
18 meses. E causa de internacées hospitalares, de faltas escolares, de distirbios do
sono e limitagdo para o exercicio fisico, podendo afetar o desenvolvimento fisico e
emocional da crianca e interferir na sua relacdo familiar e social (BELO
HORIZONTE: 2016).

2.8 PARASITOSES INTESTINAIS

As parasitoses intestinais constituem importante problema de salde publica
no Brasil em decorréncia de sua alta prevaléncia e por favorecer o aparecimento ou
agravar a desnutricdo (BELO HORIZONTE, 2016).

Representam enorme demanda nos servicos de saude com dispéndio de
recursos publicos desnecessarios, incluindo atencdo médica individual para
problema que pode ser abordado de maneira coletiva e com participacdo de todos
os profissionais da area de saude (BELO HORIZONTE, 2016).

No atendimento das criancas com parasitose intestinal, percebem-se
facilmente as desigualdades na nossa sociedade. A doenca parasitaria acomete
tanto criancas de meio social mais favorecido quanto as submetidas a privacao
social, mas, enquanto nas primeiras 0 comprometimento organico geralmente é
discreto, nas outras as repercussfées sdo muito mais importantes e, as vezes,
graves. Exemplos disso sdo o prolapso retal e a enterorragia da tricocefaliase, a
anemia da ancilostomiase, a obstrucdo intestinal da ascaridiase, complicacbes que
ocorrem mais frequentemente em criancas desnutridas (BELO HORIZONTE, 2016).

Além disso, a reinfestacdo é mais comum nas criangas socialmente
desprotegidas e implica sucessivos tratamentos, quase sempre desanimadores
porque nao resolvem o problema, que esta ligado as mas condicbes sociais. Por
isso, a abordagem social é fundamental, e o tratamento ndo deve visar somente aos
parasitas, mas primordialmente ao hospedeiro e a comunidade.

O principal enfoque no controle das parasitoses deve estar centrado na
conquista de melhores condi¢cdes de vida da populacdo, incluindo renda familiar
adequada, acesso a educacdo e aos servicos de saude de qualidade, lazer

saudavel, moradia digna e saneamento basico adequado. E necessério, ainda, que



a populagéo participe de programas de educacgdo para a saude e tenha condi¢bes

de fazer o seu autocontrole.

2.9 ANEMIA FERROPRIVA

A anemia € definida como um processo patologico no qual a concentracdo da
hemoglobina esta abaixo dos valores considerados normais para os individuos
sadios do mesmo sexo e faixa etaria. Quando ela é resultante da deficiéncia de
ferro, o diagndéstico € de Anemia Ferropriva (QUEIROZ; TORRES, 2012).

A deficiéncia de ferro € a caréncia nutricional mais comum e a causa mais
frequente de anemia em todo o mundo. E muito comum nos primeiros anos de vida
devido a aspectos peculiares do metabolismodo ferro e da alimentacdo nessa faixa
etaria. ApGs 0 nascimento, a crianca precisa absorver grande quantidade de ferro
diariamente para manter um nivel adequado do mineral, e sua alimentagdo supre
marginalmente as necessidades de ferro nos primeiros anos de vida. Além disso,
devem ser consideradas as perdas normais que ocorrem na excrecao e as anormais
de causas variadas, como nas micro-hemorragias pela alimentacdo com leite de
vaca ou na espoliacdo parasitaria (QUEIROZ; TORRES, 2012).

Apesar de acometer principalmente as criancas de baixo nivel
socioeconémico, a caréncia de ferro esta presente em todas as categorias sociais e,
se nao tratada, provocara repercussdes importantes no organismo da crianca, desde
diminuicdo da imunidade e da resisténcia as infeccbes até alteracdes no
desenvolvimento neuropsicomotor e baixo rendimento escolar. Representa, portanto,
importante problema de salde publica (QUEIROZ; TORRES, 2012).

A anemia ferropriva tem distribuicdo universal. Cerca de 25% da populacéo
mundial é atingida pela caréncia de ferro, e as criancas de quatro a 24 meses estao
entre os grupos mais acometidos. N&o existem, no Brasil, dados nacionais sobre a
prevaléncia de anemia ferropriva, mas estudos localizados mostram percentagem
variando entre 50 e 83% nos lactentes (QUEIROZ; TORRES, 2012).

Apesar dessa alta prevaléncia, o tratamento é relativamente simples e

apresenta bons resultados, sem efeitos colaterais importantes.

2.10 MALARIA
Doenca infecciosa febril aguda, causada por protozoarios do género

Plasmodium, caracterizada por febre alta acompanhada de calafrios, suores e



cefaléia, que ocorrem em padrbes ciclicos, a depender da espécie do parasito
infectante (BRASIL, 2010).

Possui uma fase sintomatica inicial, caracterizada por mal-estar, cefaléia,
cansaco, mialgia, nauseas e vomitos, que geralmente precede a classica febre da
maléria. O ataque paroxistico inicia-se com calafrio que dura de 15 minutos até uma
hora, sendo seguido por uma fase febril, com temperatura corpérea podendo atingir
41°C ou mais. Apos um periodo de duas a seis horas, ocorre efervescéncia da febre
e 0 paciente apresenta sudorese profusa e fragueza intensa.

ApGs a fase inicial, a febre assume um carater intermitente, dependente do
tempo de duracdo dos ciclos eritrociticos de cada espécie de plasmédio: 48 horas
para Plasmodiumfalciparum(P. falciparum) e Plasmodiumvivax(P. vivax) - e 72 horas
para Plasmodiummalariae(P. malariae) (BRASIL, 2010).

De um modo geral, as formas brandas sdo causadas pelo P. malariaee P.
vivaxe as formas clinicas mais graves sdo causadas pelo P. falciparum,
especialmente em adultos ndo imunes, criancas e gestantes, que podem apresentar
manifestacbes mais graves da doenca. O quadro clinico pode evoluir para formas
clinicas de maléaria grave e complicada (BRASIL, 2010).

Reveste-se de importancia epidemioldgica, por sua gravidade clinica e
elevado potencial de disseminacdo, em areas com densidade vetorial que favoreca a
transmissdo. Concentrada na regido Amazénica causa consideraveis perdas sociais
e econdmicas na populacéo sob risco. (BRASIL, 2010).

Os sintomas da malaria sdo: Paludismo, impaludismo, febre palustre, febre
intermitente, febre tercad benigna, febre tercd maligna, além de nomes populares,
como maleita, sezdo, tremedeira, batedeira ou febre.

No Brasil, trés espécies de Plasmodiumcausam malaria: P. malaria e, P.
vivaxe P. falciparum. A malaria por Plasmodium ovale (P. ovale) ocorre
apenas no continente africano. Entretanto, ocasionalmente pode ser

diagnosticado no Brasil casos importados, devendo ser tratado da mesma
forma que a maléria por P. vivax (BRASIL, 2010).

Popularmente, os vetores da malaria sdo conhecidos por "carapana",
"murigoca”, "sovela", "mosquito-prego” e "bicuda", que compreende mais de 400
espécies. No Brasil, as principais espécies transmissoras da malaria, tanto na zona
rural quanto na zona urbana, sao: Anophelesdarlingi, Anophelesaquasalis,

Anophelesalbitarsis,  Anophelescruzii e  Anophelesbellator. A  espécie



Anophelesdarlingié o principal vetor no Brasil, destacando-se na transmissao da
doenca pela distribuicdo geogréafica, antropofilia e capacidade de ser infectado por
diferentes espécies de plasmaddios (BRASIL, 2010).

Através da picada da fémea do mosquito Anopheles, infectada pelo
plasmodium. Os esporozoitos, formas infectantes do parasito, sdo inoculados na
pele do homem sadio por meio da saliva da fémea do Anophelesinfectada por
Plasmodium. A fémea é infectada ao sugar o sangue de uma pessoa com formas
sexuadas do parasito (gametdécitos), que se reproduzem no interior do hospedeiro
invertebrado dando origem ao ciclo sexuado ou esporog6bnico, que dependendo da
temperatura e da espécie do Plasmodiumpode durar de 7 a 15 dias. O vetor tem
habitos alimentares nos horarios crepusculares, entardecer e amanhecer; todavia,
em algumas regibes da Amazobnia, apresentam-se com habitos noturnos, picando
durante todas as horas da noite. Nao ha transmissao direta da doenca de pessoa a
pessoa. Raramente podem ocorrer transmissdes, por meio de transfusao de sangue
infectado, uso compartilhado de seringas e, mais raro ainda, por via congénita. O
periodo de incubacdo da malaria varia de acordo com a espécie de plasmédio. Para
P. falciparum, de 8 a 12 dias; P. vivax, 13 a 17; e para P. malariae, 18 a 30 dias
(BRASIL, 2010).

Qualquer doente que, em consequéncia da malaria, esteja inapto a receber
medicacdo oral, apresente algum grau de disfuncdo organica, ou tenha alta
contagem da parasitemia, encontra-se sob risco de morrer por uma das
complicagbes da doenca. O aparecimento de hipertermia, forte cefaleia, sonoléncia,
convulsdes, anemia intensa, dispnéia, vomitos repetidos, insuficiéncia renal aguda,
edema pulmonar agudo, hipoglicemia, disfuncdo hepética, hemoglobindria (hemolise
intravascular aguda macica) hipotensdo arterial, oliguria, ictericia, distarbio da
consciéncia e choque, constituem os sinais clinicos de alerta de malaria grave. As
formas graves estdo relacionadas a parasitemia elevada, acima de 2% das
hemacias parasitadas, podendo atingir até 30% dos eritrécitos.

O tratamento da malaria visa principalmente a interrup¢do da esquizogonia
sanguinea, responsavel pela patogenia e manifestacdes clinicas da infeccao.

Entretanto, pela diversidade do seu ciclo biolégico, € também objetivo da
terapéutica proporcionar a erradicacdo de formas latentes do parasito no ciclo
tecidual (hipnozoitos) do P. vivax, evitando assim as recaidas tardias. Para atingir

esses objetivos, diversas drogas sao utilizadas, cada uma delas agindo de forma



especifica, tentando impedir o desenvolvimento do parasito no hospedeiro. O

Ministério da Saude disponibiliza gratuitamente essas drogas em todo o territério

nacional, por intermédio das unidades do Sistema Unico de Satde — SUS (BRASIL,

2010).

Quadro 05: Atribuicdes especificas dos enfermeiros de atengao no controle da maldria

ATRIBUICOES ESPECIFICAS DOS
ENFERMEIROS DE ATENCAO
BASICA/SAUDE DA FAMILIA NO
CONTROLE DA MALARIA
CONFORME O MINISTERIO DA
SUADE (NORMAS E MANUAIS
TECNICOS CADERNOS DE
ATENCAO BASICA

* Identificar suspeitos de malaria;

* Notificar os casos suspeitos e confirmados de
malaria;

* Encaminhar ao setor competente a ficha de
notificacdo, conforme estratégia local;

* Realizar consulta de enfermagem, solicitar
exames  complementares e  prescrever
medicagbes, conforme protocolos ou outras
normativas técnicas estabelecidas pelo gestor
municipal, observadas as disposi¢fes legais da
profissao;

* Solicitar o retorno do paciente apés o término
do tratamento para a coleta de lamina de
verificagcdo de cura (LVC);

e Orientar os ACS e ACE |para
acompanhamento dos casos em tratamento e
em ocasides especiais realizar o tratamento
supervisionado;

e Contribuir e participar das atividades de
educacdo permanente dos membros da equipe
guanto a prevencdo, manejo do tratamento,
acOes de vigilancia epidemiolégica e controle da
malaria;

» Enviar semanalmente ao setor competente as
informacdes epidemioldgicas referentes a
malaria da &rea de atuacdo da UBS. Analisar 0s
dados e planejar as intervencdes juntamente a
equipe de saude;

* Realizar assisténcia domiciliar,

necessario;

quando

* Planejar, gerenciar, coordenar e avaliar as
acdes desenvolvidas pelos ACS.

Fonte: http:// www.saude.gov.br/bvs

O tratamento adequado e oportuno da maléria € hoje o principal alicerce para

o controle da doenca. A decisdo de como tratar o paciente com maléria deve ser

precedida de

informagbes sobre o0s seguintes

aspectos:

gravidade da



doenca;espécie de plasmaodio; idade do paciente; histéria de exposicdo anterior a
infeccdo suscetibilidade dos parasitos aos antimalaricos convencionais. (BRASIL,
2010).

3 METODOLOGIA
3.1 TIPO DE ESTUDO

Para se alcancar ao objetivo proposto neste estudo, utilizou-se a abordagem
qualitativa. O método qualitativo € recomendado quando se conhece pouco a
respeito de um fendmeno ou se pretende descrevé-lo de acordo com o ponto de
vista do sujeito, aplicando-se, portanto, a questdo que norteia esta pesquisa
(BRASIL, 2010).

Segundo Vergara (2005) a pesquisa de campo € investigacdo empirica
realizada no local onde ocorre ou ocorreu um fenémeno ou que dispde de elementos
para explica-los.A pesquisa qualitativa ndo procura enumerar ou medir 0S eventos
estudados, nem emprega instrumental estatistico na anéalise dos dados, envolve a
obtencdo de dados descritivos sobre pessoas, lugares e processos interativos pelo
contato direto do pesquisador com a situacéo estudada, procurando compreender 0s
fendmenos segundo a perspectiva dos sujeitos, ou seja, dos participantes da
situacdo em estudo (GODOQY, 2008).

Esta investigacdo configura um estudo descritivo, realizado a partir de
referéncias bibliograficas da area da saude sobre doencas que acometem criancas
de 0 a 5 anos, estudo de casa da aldeia praia do indio do municipio de Itaituba-Pa.

Este estudo tem carater exploratdrio, isto €, ele mostra aspectos subjetivos,
com pesquisa bibliografica, que € a atividade de localizacdo e consulta de fontes
diversas de informacgdes escritas, para coletar dados gerais ou especificos a respeito
de um tema, sendo quantitativa, com questionario para apurar informacfes. Para
obtencao dos resultados sera utilizado como metodologia o estudo de caso baseado
na pesquisa qualitativa.

Os critérios de inclusédo utilizados para a pesquisa serdo: criancas na faixa
etaria preestabelecida de 0 a 5 anos, da aldeia praia do indio do municipio de

Itaituba-Pa.



3.2 AREA DE ESTUDO

Inicialmente, serdo pesquisadas algumas caracteristicas quanto as doencas
mais frequentes em criancas de 0 a 05 anos. A partir da leitura e fichamento, os
principais aspectos serdo organizados nas seguintes tematicas: as principais
doencas em criangas: determinantes e fatores de risco; utilizacdo de servicos de
saude entre criancas; seguimento sobre as doencas acometidas na infancia.

Este € um estudo epidemioldgico do tipo transversal. A deteccdodas doencas
sera realizada através dos questionarios respondidos pelos entrevistados. Os dados
serdo apresentados em percentagens referentes as informacdes coletadas conforme

questionario apresentado aos entrevistados.

3.3 POPULACAO E AMOSTRA
O trabalho foi realizado durante o periodo de julho a outubro de 2017, na
aldeia Praia do indio, que esta localizada a 07 km da cidade de ltaituba-Pa, a qual

possui uma populacéo de com 25 familias, sendo 6 de brancos, segundo a FUNAI.

3.4 INSTRUMENTO DE COLETA E ANALISE DE DADOS

Foi aplicado primeiramente em cada familia um questionario padrdo, baseado
em um conjunto de 10 questBes entre objetivas e de multipla escolha, levando-se
em consideracao a situacéo de saude, higiene e saneamento basico.

Apos a coleta dos dados foi elaborado quadro de respostas das familias

indigenas.

3.5ETICA NA PESQUISA

Foram esclarecidas as condi¢cdes da pesquisa e de forma clara e objetiva do
trabalho, sendo informado que os dados obtidos seriam somente para pesquisa e as
informacdes n&o trouxe nenhum risco ou prejuizo, ficando guardado comente com o
pesquisador. Nessa pesquisa todos os participantes foram informados sobre o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), seguindo as normas da
Resolucdo N° 466 de 12 de dezembro de 2012, do Conselho Nacional de Saude.



4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No que se refere a quantidade de familias visitadas durante a atuacdo do
trabalho, somam-se ao fim da pesquisa um total de 10 familias indigenas
entrevistadas, acompanhadas através de visitas domiciliares na aldeia pesquisada.

Através das visitas domiciliares foi possivel fazer uma analise em relacao
referente ao tema abordado neste trabalho, tanto na relagdo méae/filho como
mae/familia das criancas acometidas de doencas mais comuns na aldeia
pesquisada, abordando perguntas referentes ao tema.

Com o auxilio do questionario que foi utilizado para nortear esta pesquisa
pode-se perceber que as maes das familias entrevistadas estdo atentas quanto a
saudes de seus filhos, as mesmas tém acesso as Unidades de Saude, devido a
assisténcia dos profissionais de saude que as assiste.

E para que fosse feita uma andlise da temética do trabalho se perguntou as
familias entrevistadas:

Questdo 1: O seu filho tem ou teve alguma das doencas relacionadas
abaixo?

Gréfico 01: Algumas doengas relacionadas aos filhos

H RUBEOLA
DIARREIA
B TOSSE

PARASITOSE
INTESTINAL

Fonte: Questionério das familias da aldeia Praia do indio/2017

Os dados apresentados no grafico 01 constituem os diagndsticos referidos
pelas mées sobre os episédios de doencgas dos seus filhos ocorridos na aldeia Praia
do indio. Nesse levantamento domiciliar sdo considerados dados de doencas
referida pela populagao investigada. Onde 32% das criangas ja tiveram diarréia, 23%
tosse, 19% gripe, 13% parasitose intestinal, 7% anemia, 3% asma e 3% rubéola.

Conforme a resposta dada ao questionario, a diarréia € a doenca mais

frequente nas criancas da aldeia Praia do indio.



A diarreia é a perda aumentada de &gua e eletrdlitos nas fezes com a
modificacdo brusca do habito intestinal. Clinicamente apresenta-se como
aumento no numero de evacuacdes e/ou pela diminuicdo da consisténcia
das fezes, associada ou ndo a vémitos e/ou febre. A percepcao materna da
mudanca do habito intestinal deve ser valorizada (BELO HORIZONTE,
2005).

Até 14 dias de evolucdo, a diarréia é denominada aguda. Caso se prolongue
por 14 dias ou mais, € denominada diarréia persistente. Quando a diarréia tem
sangue, com ou sem muco, € chamada disenteria. O agente mais comum
responsavel pela disenteria é a bactéria Shigella.

As complicagbes principais da diarréia sdo a desidratacdo e a desnutri¢éo,
que podem levar a morte.A diarréia ainda € um fator importante na morbimortalidade
em menores de cinco anos, apesar do avanco incontestavel na prevencdo da sua
complicacdo, que é a desidratacao, através do Soro de Reidratacdo Oral (SRO), em
uso desde a década de 1980.

Em relagdo a pergunta 02: As criancas ficam doentes frequentemente?

Gréfico 02: Criancas ficam frequentemente doentes

Fonte: Questionario das familias da aldeia Praia do indio/2017

Conforme o grafico 02, 50% das maes entrevistadas disseram “Sim” e 50%
disseram ndo. Compreende-se que estas maes percebem sinais de certas doencas
que acometem seus filhos, possuindo algumas noc¢des sobre hidratacao,
alimentacdoentre outras. Na maioria das vezes, estas atitudes estdo ligadas as
experiéncias anteriores com a criagcdo dos filhos mais velhos e com pessoas da
familia; acrescenta-se também a questdo das informacdes que os profissionais da
Unidade de Saude que atendem essas familias Ihes passam, permitindo o acesso as
informacgdes e o conhecimento dos cuidados e sinais de certas doengas. Observa-se

que existe um aspecto forte norteando a méae no cuidado com a crianga doente, ou



seja, esta elege um critério para tomar a conduta de levar a crianga ao meédico. A
febre costuma ser este indicador, orientando as maes na decisao de procurar
assisténcia médica. Para BOLTANSKI (2009):

. as maes guiam-se pelo comportamento da crianca manhosa, calma
demais ou cansada, pelo apetite, ou em funcdo das dores de que ela se
gueixa. Mas esses sinais sdo apenas secundarios, e é a febre que constitui
para as maes o sintoma mais claro de doenca”. (BOLTANSKI (2009: 23).

O autor também coloca o uso dos remédios pelas maes, enfatizando que elas
possuem remédios conhecidos, compondo uma “farmacia familiar’. A “medicina
familiar”, segundo este autor, é considerada imitativa, ou seja, as maes reproduzem
gestos e palavras dos meédicos, memorizando alguns medicamentos, sintomas e
nomes de doencas. Esses aspectos estao relacionados com o processo de
medicalizacdo da atencdo a saude; observa-se que a mée valoriza, sobremaneira, a
terapéutica medicamentosa.

Quando questionados na questéao 03: O seu filho (a) precisou de cuidados

especiais por causa de sua de saude? As familias responderam:

Gréfico 03: Cuidados especiais por causa da saude

B Nao soube
informar

Fonte: Questionario das familias da aldeia Praia do indio/2017

55% das familias responderam que “Sim”, que todas as vezes que a crianca
precisou de cuidados especiais as mesmas foram hospitalizadas e entre os casos
mais comuns de doencas foram prisdo de ventre, febre alta e delirios. Os 36%

responderam que “Nao”, ja 9% correspondem as familias mais antigas que ainda se
prendem aos seus costumes familiar e ndo souberam responder.

Quando questionados a respeito se a méae teve dificuldade para ter
atendimento do seu filho por causa da de saude dele, na questdo 04, elas

responderam:



Gréfico 04: Dificuldades para atendimento do filho

Nao

Fonte: Questionario das familias da aldeia Praia do indio/2017

Conforme os Principios norteadores do cuidadona saude da crianca que esta na
Agenda de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reducdo da Mortalidade
Infantil do Ministério da Saude/2004:

Esta garantido na Constituicido Federal: “A Saude é um direito de todos e
um deverdo Estado”. E de acordo com os principios que regem o Sistema
Unico de Salde (SUS),a assisténcia deve ser universal, igualitaria e
equitativa. Ou seja, além deoferecer o atendimento indiscriminado, a pessoa
deve ser tratada na sua individualidade. Nao bastaacolher a todos para que
o tratamento seja bem-sucedido. H4 que se levar emconsideracdo as
especificidades de cada paciente. BRASIL 2004: 5).

A legislacdo brasileira, por meio do Estatuto da Criangca e do Adolescente,
reforca o compromisso pela promocdo do bem-estar desses pequenos cidadaos.
Responsabilidade esta que ndo € apenas da familia, mas do Estado e da sociedade
como um todo.

Os cuidados com a saude infantil estdo entre as acdes essenciais do
Ministério da Saude. Os programas desenvolvidos buscam oferecer um atendimento
médico mais humano e de melhor qualidade para as nossas criangas.

Na 52 questao, quando foram questionadas com “Sim” ou “N&o” em relagao se
a mesma comunicou a direcdo da Unidade de Saude quando percebeu a doencga do
seu filho, todas disseram que sim. Percebeu-se com isso que as ag¢des basicas da
saude da crianca vém sendo desenvolvidas e é de extrema importancia a
participacdo da familia no cuidado e as maes devem ser orientadas, incentivadas e
estarem seguras dos cuidados com a crianca. Portanto, € uma relagdo que se da no
processo de trabalho, no cotidiano do cuidado a crianca, buscando a atencéo

integral a saude.



Na seguinte pergunta de numero 05, questionou-se as maes: Seu filho ja teve

gue retornar a unidade de saude com a mesma doenca?

Gréfico 05: Retorno a Unidade de Saude com a mesma doenga

MW Varias vezes

Fonte: Questionério das familias da aldeia Praia do indio/2017

53% das maes responderam que sim devido suas criancas terem recaida com
a mesma doenca. Ja as 41% disseram que nao, pois o tratamento que 0S mesmos
receberam teve eficacia.

E preciso se criar um modelo assistencial que se comprometa com a atenc¢&o
integral & salude da crianca depende da organizacdo dos servicos, 0S mMesmos
devem: incorporar a organizacdo do processo de trabalho integrado entre o0s
agentes comunitarios de saude, equipes de saude da familia, equipes de unidades
basicas de salde, atencdo especializada, servicos de urgéncias, acdes
complementares de assisténcia (farmacéutica, apoio diagndéstico) e atencao
hospitalar, além das acdes Inter setoriais que envolvem a crianca e a familia na area
indigena.

Segundo Merhy (2002), existem varias modalidades de atendimento a
crianca, as do nucleo especifico de competéncia de cada profissional e aquelas do
campo do cuidado que pode ser realizada por qualquer trabalhador comprometido
com a construcdo da resposta para uma necessidade de satde (CECILIO, 2001).
Esta estratégia de abordagem permite envolver toda a equipe no acompanhamento
da crianca, possibilita uma abordagem integral da saude e ajuda a equacionar a
agenda dos profissionais.

Brasil (2004) propde para atencdo bésica linhas de cuidado que privilegiam

acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, incentivo ao aleitamento



materno e alimentacdo saudavel, prevencédo de distarbios nutricionais, imunizacao e
atencdo as doencas prevalentes, saude bucal, saide mental, prevencdo de
acidentes e maus-tratos, além de acfes especificas dirigidas a mulher e ao recém-
nascido.

O seguimento da crianca tem a poténcia de estreitar e manter o vinculo da
crianca e da familia com os servicos de saude, propiciando oportunidades de
abordagem para a promocéao de habitos de vida saudaveis, vacinacéo, prevencao de
problemas e agravos e provendo o cuidado em tempo oportuno.

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento faz parte da
avaliacdo integral a saude da crianga. Toda crianga deve receber a “Caderneta de
Saude da Crianga” (CSC - MS), de preferéncia ainda na maternidade. Implantada
desde 2005, € o documento onde sdo registrados os dados de identificacdo da
crianca, da historia obstétrica e neonatal, da alimentacdo, do crescimento e
desenvolvimento, da saude bucal, auditiva e visual, as vacinagdes, além do registro
das intercorréncias clinicas. Contém ainda orientacfes para a promoc¢ao da saude e
prevencdo de agravos como acidentes e violéncia doméstica. Entregue as familias
na maternidade, deve acompanhar a criangca sempre que esta for levada a qualquer
servico de saude. O registro correto e completo das informacfes é requisito basico
para vigilancia e promocdo da saude infantil, além do didlogo com a familia,
favorecendo sua maior adesdo e co-responsabilizacdo pelas ac¢des de vigilancia a
saude. As visitas domiciliares ou os atendimentos de salude na UBS séo
oportunidades de entrar em contato com este cartdo fazendo atualizacdes

As maes foram questionadas na questdo 6 a respeito de quais as doencas

mais frequentes em sua aldeia? Dentre as citadas, qual a mais comum?

Gréfico 06: Doencas mais frequentes na aldeia

B Gripe
Diarréia
H Vomito

Fonte: Questionério das familias da aldeia Praia do indio/2017



Dentre as doencas em que as maes tiveram que retornar com seus filhos a
Unidade Saude estdo a gripe e a diarréia. Nota-se que a maioria das enfermidades
mencionadas pelas maes é do grupo de doencas do aparelho respiratorio. Varios
estudos apontam as doencas respiratorias agudas como a principal causa de
demanda aos servicos de saude e, geralmente, aparecem associadas ao aspecto
nutricional (MONTEIRO, 2009: 91).

A faixa etaria tem grande importancia na presenca da doenca respiratoria,
sendo as criangas mais novas, as mais atingidas, e nas demandas aos servicos de
saude, em varios contextos socioecondmicos, as frequéncias encontradas vao de 4
a 8 episddios de doenca respiratdria por crianca ao ano, em menores de 5 anos de
idade. (MONTEIRO, 2009: 92).

Devido em nossa regiao termos apenas dois climas, questionou-se: Em que
época do ano as criangas ficam mais doentes em sua aldeia?

Grafico 07: Epoca do ano que as criancas ficam mais doentes

H Inverno

Verao

O ano inteiro

Fonte: Questionario das familias da aldeia Praia do indio/2017

80% das méaes entrevistadas responderam que o inverno € a época do ano
em que seus filhos ficam mais doentes.

Sendo o inverno a estagcdo mais fria do ano, as criancas exigem cuidado
redobrado com a salde. As infeccdes respiratérias sdo as vilds dessa estagdo e
muitos sofrem com as mais comuns, como sinusite, otite, pneumonia, gripe,
resfriado, rinite, asma, amigdalite, bronquite... Os sintomas sao muito semelhantes e
uma avaliacdo médica € fundamental para a definicdo adequada do diagnéstico”,
enfatizando que as atitudes mais corretas nesse periodo, que asseguram uma
prevencao adequada, sdo “evitar ambientes fechados com pessoas doentes, lavar

as maos e proteger a boca ao tossir”.



E a gripe que apresenta a maior taxa de complicagbes, como pneumonia
pelo proprio virus ou outras bactérias oportunistas. A transmiss&do ocorre por
meio de secrecdes das vias respiratérias da pessoa contaminada, ao falar,
tossir, espirrar, ou pelas maos, que, depois do contato com superficies
recém-contaminadas por secrecdes respiratérias, podem levar o agente
infeccioso direto a boca, olhos e nariz. As recomendacdes para reduzir o
contagio sao evitar locais fechados, lavar sempre as maos com agua e
sabdo, manter a janela do transporte coletivo aberta mesmo em dias mais
frios, para a circulagdo de ar, e descartar corretamente no lixo os lengos de
papel.(MONTEIRO, 2014).

A gripe é a maior vila do inverno. Causada pelo virus Influenza, apresenta
quadro clinico mais complexo que o resfriado, com febre alta, dores pelo corpo, dor
de cabeca, mal-estar, dor de garganta e tosse. Na gripe, 0s sintomas aparecem
subitamente, ao contrario do resfriado, no qual eles surgem gradualmente. O modo
de transmissédo é igual ao do resfriado e o tempo de doenca costuma ser de até
duas semanas.

Na questdio 9 questionou-se: E comum as doencas citadas entre as criancas

na sua aldeia?

Gréafico 08: E comum as doencas citadas entre as criangas na sua aldeia
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Fonte: Questionério das familias da aldeia Praia do indio/2017

Todas responderam que sim.

As doencas diarréicas e respiratérias persistem como graves problemas para
a crianca da aldeia pesquisada. Entre as doencas respiratorias, as alergias,
pneumonias e a asma constituem motivo frequente de consultas nas Unidades
Basica de Saude e servicos de urgéncia, o que demanda equipes de saude
qualificadas para uma atencéo integral, evitando-se internagéao hospitalar.

As parasitoses intestinais seguem com prevaléncia significativa nas criancas
das familias entrevistadas, interferindo no desenvolvimento adequado da criancga, 0
gue demanda, conjuntamente com a doenca diarréica.

Para finalizar este trabalho questionou-se as maes entrevistadas: Vocé vai

com frequéncia a Unidade de Saude quando seu filho apresenta alguma doenca?



Gréfico 09: Frequéncia a Unidade de Saude quando o filho apresenta doenga

uSIM

Fonte: Questionério das familias da aldeia Praia do indio/2017

A maioria das mées responderam que sim, que vai com frequéncia a Unidade

de Saude quando seu filho apresenta alguma doenca, correspondendo a 90%.

A atencdo centrada na pessoa e na familia baseia-se em dignidade e
respeito; compartilhamento de informag¢des completas entre os envolvidos
familia e profissionais); participacdo e colaboragcéo de todos nas decisdes;
implementacdo e monitoramento sobre a atengdo a saude prestada
(JOHNSON, et al., 2008)

7

A visita domiciliar € entendida como um método, técnica e instrumento,
constitui-se como um momento rico, no qual se estabelece o movimento das
relacdes, ou seja a escuta qualificada, o vinculo e o acolhimento favorecendo que os
grupo familiares ou comunidades se constituem e se torna 0 momento de realizar
orientacdes, educacdo em saude, a partir das duvidas referidas das quentdes
conversadas (BRASIL, 2010).

Importante ressaltar também que a visita se estabelece in loco, permeando o
lugar do seu cotidiano, do seu mundo vivido e enfrentado, de acordo com sua viséo
de mundo. Atualmente, a visita domiciliar € utlizada pelos mais diversos
profissionais, objetivando atender o individuo na sua integralidade. Dai decorre a
importancia de, nesta abordagem, trabalhar com objetividade um resultado
esperado. A visita domiciliar relne pelo menos trés tecnologias leves a serem
aprendidas e desenvolvidas, as quais séo: a observacéao, indicando a atencao aos
detalhes dos fatos e relatos apresentados durante a visita; a entrevista, implicando o
didlogo com a sua devida finalidade e ndo apenas uma conversa empirica; e o relato

oral ou historia, espaco onde as pessoas revelam como dao sentido as suas vidas.



CONCLUSAO

Atualmente, no processo de transformacao das praticas em saude, no NOSso
pais, o0 empenho com a vigilancia a saude das familias, visando acompanhamento e
cuidado no processo saude—doenca, vem constituindo um avanco na atencao
priméria a saude.

De acordo com a analise do trabalho, as doencas que mais acometem
criancas de 0 a 05 anos na aldeia pesquisada evidencia-se as diarréicas e
respiratorias que persistem como graves problemas. As parasitoses intestinais

seguem com prevaléncia significativa.

As maes entrevistas relatam que percebem as doencas que seus filhos
acometem através de sinais e sintomas, destacando-se a febre como um forte

indicador para tomar a decisédo de procurar assisténcia médica.

O seguimento da crianca é de extrema importancia para a deteccao precoce,
prevencdo de riscos e danos e promocdo da qualidade de vida de criancas e
familias.

O diferencial na conclusdo deste trabalho quanto as doencgas que acometem
criancas indigenas foram as visitas domiciliares que aconteceram no periodo de
coleta de dados, porque algumas familias acreditam que a unidade de saude é o
lugar onde tem doenca. Por este motivo ficam em suas casas, para receber
atendimentos.

Foram momentos de possiveis conivéncias, nos quais pode haver a producao
de uma responsabilizacdo em torno da problematica que iria ser enfrentado, ou
mesmo de momentos de confiabilidade nos quais se produzem relacfes de vinculo e

aceitacao.
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APENDICE



FAI- FACULDADE DE ITAITUBA
ACADEMICA: DEBORA NUNES
TEMA: DOENCAS QUE ACOMETEM CRIANCAS DE 0 A 5 ANOS: Analise de

pesquisa da aldeia Praia do indio do municipio de Itaituba-Pa
QUESTIONARIO A SER APLICADO A FAMILIAS DA ALDEIA PRAIA DO INDIO
Prezado (a) Senhor (a), contamos com a sua participacdo nesta pesquisa que tem

como objetivo realizar um estudo (monografia de graduacéo) para analisar doencas
gue acometem criancas de 0 a 5 anos.

Nome da mae:
Sexo: Idade: Série que estuda:
Endereco:

1) O seu filho tem ou teve alguma das doencgas relacionadas abaixo?
( ) DENGUE

( ) SARAMPO

( ) RUBEOLA

( )SIFILIS

( ) DIARREIA

( ) TOSSE E DIFICULDADE RESPIRATORIA
( ) PARASITOSE INTESTINAL

( ) ANEMIA FERROPRIVA

( ) MALARIA

( ) NENHUMA DOENCA

OUTRA DOENCA:

2) As criancas ficam doentes frequentemente?
()sim
( ) ndo

3) O seu filho (a) precisou de cuidados especiais por causa de sua de saude?
()Sim

( ) Néo.

Se sim, quais?

4) A Senhora teve alguma dificuldade para ter atendimento do seu filho por causa
dade saude dele?

()Sim

( ) Néo.



Se sim, quais?

5) A Senhora comunicou a dire¢do da unidade de saude quando percebeu a doenca
do seu filho?

() Sim

( ) Nao

6) Seu filho ja teve que retornar a unidade de saude com a mesma doenca?
() Sim
( ) Nao.

Se sim, quantas vezes?

7) Quais as doencgas mais frequentes em sua aldeia? Dentre as citadas, qual a mais
comum?

8) Em que época do ano as criangas ficam mais doentes em sua aldeia?
( ) noinverno

( ) no veréao

( ) o ano inteiro, sem predominio de estacao

( ) outra
9) E comum as doencas citadas entre as crian¢as na sua aldeia?

10)Vocé vai com frequéncia a unidade de saude quando seu filho apresenta alguma
doenca?




