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RESUMO

A estratégia de Atencado Integrada as Doencas Prevalentes na
Infancia (AIDPI) consiste em reduzir a mortalidade e morbidade infantil mediante a
adaptacdo de um enfoque que inclui, melhorar os sistemas de saude, a
capacidade dos trabalhadores de saude, e as praticas familiares e comunitarias,
por meio de educacdo dos pais ou responsaveis sobre 0 conhecimento dos sinais
de alarme na doencga diarréica. Com o objetivo de avaliar o conhecimento das
maes ou responsaveis sobre os sinais de alarme na diarréia aguda, foram
coletadas informacdes de 174 méaes ou responsaveis por criancas menores de
cinco anos com diarréia aguda no Hospital Infanti Cosme e Damido de Porto
Velho — Ronddnia, no periodo de margo a maio de 2001, utilizando-se o formulario
padrao do AIDPI. Os resultados mostraram que 64,36% das maes desconhecem
65 sinais de alarme na diarréia aguda, 59,20% das méaes fornecem pouco alimento
durante um processo diarréico, 92% das maes conhecem que se deve administrar
maior quantidade de liquidos na diarréia aguda. Considerando os achados do
presente trabalho consideramos valida a aplicacdo da estratégia do AIDPI no

Hospital Infantil Cosme e Dami&o de Porto Velho.

Palavras chaves: diarréia aguda; conhecimento; sinais de alarme; AIDPI.
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ABSTRACT

The integrated of childhood illness, consist to reduce the mortality
and the morbidity of the children through a kind of adaptation which would improve
the health system, the health workers, and the family education that would provide
knowledge to the mothers to be able to detect the symptoms of the acute diarrhea.
With the purpose of evaluate the knowledge of the mothers or responsibles about
the signs of the acute diarrhea were collected information from 174 mothers or
responsibles for children under 5 years old which were infected by acute diarrhea,
at the Cosme e Damiéo Infatile Hospital, located at Porto Velho — Rondénia, during
the months of march and may 2001, against the AIDPI standard form. The results
showed that 64.36% of the mothers could not detect the symptoms of the disease,
59.20% of the mothers didn’t feed the children appropriately during the diarrhea
period, 92% of the mothers had the knowledge of giving the children much liquids
as the acute diarrhea deveioped. Considering the good results that were collected

at this present study, the method of the AIDPI standard form were approved.

Key words: acute diarrhea; knowledge; signs alarm; AIDPI.



1. INTRODUCAO

1.1 CONSIDERACOES GERAIS

A diarréia aguda € uma doenga tdo antiga quanto a prépria
humanidade. Até hoje provoca mais vitimas que todas as catastrofes juntas,
constituindo-se no maior problema de saude publica em criangas no mundo,
ocasionando cerca de trés milndes de mortes por ano (WHO, 1995).

Nos Estados Unidos, ocorre um a dois episédios de diarréia por
crianga por ano em menores de cinco anos de idade, sendo a mesma
responsavel por 20% das consultas em criangas abaixo de dois anos e 10%
para aquelas abaixo de trés anos, com 220.000 internacbes e cerca de 400
mortes por ano (Glass, 1991).

As populagdes dos paises em desenvolvimento sdo mais
severamente afetadas com os episddios diarréicos, atingindo o homem em
qualquer faixa etaria, entretanto é na crianca, em funcdo de suas
particularidades especiais, que o0 maior dano é causado, com elevada
mortalidade, principalmente nos primeiros anos de vida (Araya, Figueroa,
Espinoza, Zarur, Brunser, 1986; Kotloff, 1988; Harlem,1999).

Segundo Trabulsi (1998), as criangas carentes sdo as maiores
vitimas; mas as de melhor condigcdo sécio-econdmica ndo estdo imunes as
infecgBes pelos patégenos intestinais.

Apesar da gama de fatores desencadeantes das diarréias na
espécie humana, os agentes bacterianos, virais e parasitarios prevalecem,

principalmente, nas areas tropicais (Guerrant, Araujo, Soares et al, 1992).




A freqiiéncia na qual um patégeno em particular € isolado, varia
entre as diferentes areas geograficas e os diferentes grupos populacionais. As
bactérias s@o geralmente mais comuns nos primeiros meses de vida e idade
escolar. Em recente investigacdo em varios paises da Europa, se identificou
Rotavirus em 65,6% de 287 criangas com diarréia aguda, sendo, Rotavirus a
maior causa de diarréia infecciosa entre seis e vinte e quatro meses
(Guandalini, 2000).

Dentre os protozoarios, a infec¢édo por Cryptosporidium é
reconhecida como uma das causas de diarréia no mundo. Nos Estados Unidos,
assim como em outros paises desenvolvidos, esta parasita € causa frequente
de diarréia em pessoas imunodeprimidas e imunocompetentes (Newman,
1999; Saredi & Bava, 1998; Nchito et a/, 1998; Petersen, 1992; Laughon et a/,
1988).

Cerca de onze milhdes de criangas morrem a cada ano no
mundo devido a doengas infecciosas e a falta de nutricdo correta. Em alguns
paises uma ou mais de cada cinco criangas morre antes de completar cinco
anos e as que sobrevivem ndo conseguem crescer nem desenvolver todo seu
potencial (WHO, 1995).

E consenso universal que a diarréia aguda, independente do
agente causal apresenta na maioria dos casos uma evolugdo autolimitada
(Fagundes Neto, 1998). Porém, a demora pela procura do servigco de saude
pode provocar um agravamento do quadro e inclusive a morte da crianga

(Pelczar; Chan; Krieg, 1997).
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Apesar de se ter conseguido diminuir drasticamente a

mortalidade infantil, devido a instalagdo de programas de reidratagéo oral, com
divulgagcdo em meios de comunicacéo e fornecimento de soro de reidratacéo
oral, a diarréia continua sendo a segunda causa de mortalidade infantil, depois
das doencas respiratorias (Langner, 1997).

Em Porto Velho, em 1990, a mortalidade em criangas na faixa
etaria de um a quatro anos por infecgdes intestinais atingiu 14% do total de

Obitos (Escobar, 1992).

1.2 DIARREIA AGUDA E SEUS ASPECTOS NA INFANCIA
1.2.1 Definigcao

A Sociedade Paulista de Gastroenterologia Pediatrica e
Nutricdo definiu diarréia como sendo um sinal clinico que consiste em alteragao
do habito intestinal, caracterizada pelo aumento do numero de evacuacdes
e/ou diminuicdo da consisténcia das fezes devido a presenga de maior
conteudo fluido. Seu mecanismo fisiopatolégico € a ma absorgao e/ou secrecao

de &gua e eletrélitos, havendo ou ndo ma absorgdo de nutrientes (Maffei, 1991)

1.2.2 Conceito

E uma sindrome de mé absorcdo de agua e eletrolitos,
provocada por um agente infeccioso (bactéria, virus ou protozoario) e que se

localiza em qualquer nivel do trato intestinal, autolimitada, com prazo de




evolucdo médio inferior a 10 dias e ndo superior a 14 dias (Fagundes Neto,

1998; Lunardi, 1997).

1.2.3 Etiologia

O trato gastrointestinal esta exposto, desde o nascimento e
diariamente, a microorganismos potenciaimente prejudiciais a saulde,
provenientes do meio ambiente. Nos individuos sadios, que vivem em
ambientes limpos, a microflora gastrointestinal residente normal, funciona em
harmonia com © meio externo, principalmente nos primeiros anos de vida. Esta
harmonia controlada sofre alteragbes nos ambientes contaminado por
microorganismos, quando, por exemplo, a higiene pessoal, doméstica, ou
comunitaria € inadequada, contaminando a agua ou alimentos. Esta exposicao
do trato intestinal & de grande importdncia nos paises tropicais em
desenvolvimento, pois lactentes e criangcas que vivem nessas areas sofrem
contaminagéo microbiolégica do intestino superior, principaimente se forem
desnutridos, dando origem a doenga diarréica (Gracey, 1999).

A doenga diarréica transmitida pelos alimentos tem enorme
importancia na saude publica, tanto dos paises em desenvolvimento quanto os
desenvolvidos, e implica desde o preparo, o processamento industrial e sua
distribuicdo, e é causa de surtos por diversos agentes infecciosos e suas
toxinas (Gracey, 1996).

Segundo a Organizagdo Mundial de Saude (OMS, 1993), os
germes enteropatogénicos que freqlientemente desencadeiam diarréia aquosa

em criangas examinadas em centros de tratamento de paises em
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desenvolvimento sao: Rotavirus 15-25%, Escherichia coli Enterotoxigénica
(ETEC) 10-20%, Shigella 5-15%, Campilobacter jejuni 10-15%, Vibrio cholerae
5-10%', Salmonella (ndo typhi) 1-5% e Cryptosporidium 5-15%.

Estudos realizados por Bruser; Espinosa; A. Bruser (1996);
Fasano (2000), demonstraram que o volume de agente infectante necessario
para desencadear a doenca diarréica varia de espécie a espécie, e vai de
apenas 10 a 100 microorganismos no caso da Shigella e Giardia, até cerca de
um milh&o para Escherichia coli enteropatogénica e as Salmonellas.

Os episddios de diarréia ndo ocorrem de forma homogénea
durante o0 ano, pois as mudangas de temperatura, a contaminacdo de alguns
alimentos e outras atividades humanas podem favorecer a transmissédo de
agentes patogénicos entéricos. A diarréia de etiologia bacteriana, por exemplo,
€ mais comum durante os meses quentes do verdo, enquanto que 0s virus
tende a predominar durante o inverno (Bruser, Espinosa; A. Bruser, 1996;
Guandalini, 2000).

Dentre os principais fatores envolvidos na doenca diarréica
podemos relacionar: 1. auséncia de uma fonte segura de agua potavel; 2.
conservagao dos alimentos a temperatura ambiente; 3. ambientes com
saneamento inadequado; 4. falta de aleitamento ao seio nos primeiros 6-12
meses de vida; 5. desnutricdo; 6. caréncia de secrecéo de acido cloridrico; 7.
falta de imunidade para agentes especificos; e caréncia de imunidade celular

adequada (Sack,1996; OMS, 1993).

! Dados de regides endémicas, podendo ser mais elevados durante as epidemias.
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A diarréia aguda pode também ser o primeiro sintoma de
doenca crénica. Disfuncdes colbnicas, doengas inflamatérias intestinais
especificas e inespecificas, neoplasias de célon, endocrinopatias, linfomas,
pancreatite crdnicas e outras doengas gastrointestinais podem exteriorizar-se
em uma primeira etapa com diarréias continuas e intermitentes (Miszputen &

Ambrogini Junior, 2001; Guandalini, 2000).

1.2.4 Epidemiologia

Mundialmente a estimativa € de um bilhdo de casos de diarréia
aguda e trés milhdes de Obitos em criancas menores de cinco anos, em
criangas menores de um ano, a incidéncia de mortalidade é de 19,6 mortes por
1000 nascidos vivos, e entre um a quatro anos a incidéncia € de 4,6 mortes por
1000 nascidos vivos (Guandalini,2000).

Nos continentes, Asiatico, Africano e nos paises da América
Latina, estima-se que ocorrem dois a trés episddios de doenga diarréica por
crianga por ano (Bern et al, 1992). Em paises europeus a mortalidade de
criangas entre zero e cinco anos de idade por diarréia aguda tem variado de 17
mortes/100.000 nascidos vivos na Dinamarca, 56/100.000 na Inglaterra e Pais
de Gales, 150/100.000 na Italia. Nos Estados Unidos aproximadamente
220.000 criangas abaixo de cinco anos sao hospitalizadas por diarréia
anualmente (Langner, 1997), sendo que a mortalidade entre as pessoas de
origem africana & seis vezes maior que entre os caucasianos (Santoshaw,

1995).



A diarréia é a principal causa de morbidade e mortalidade em
criangas de paises em desenvolvimento, sendo que 80% das mortes por
diarréia ocorrem nos dois primeiros anos de vida (OMS,1993).

Conforme estudos realizados por Black (1981) em Bangladesh,
a Escherichia coli enterotoxigénica juntamente com Rotavirus sao as maiores
causadoras da desidratacao em doenga diarréica, em criangas e adolescentes
do mundo inteiro. Estas criangas apresentam 2 a 3 episédios de diarréia a cada
ano; isto representa em torno de 25% dos casos de diarréia e os resultados
chegam a 700.000 mortes por ano.

A maioria das pesquisas na América Latina sobre infecgdes por
Rotavirus em criangas menores de cinco anos, atendidas em ambito hospitalar
ou ambulatorial aponta para uma ampla variagdo nas taxas de prevaléncia. Por
exemplo: Argentina, 12,9 a 34%, Brasil, 13 a 40%; Chile, 11,4 a 40%; Costa
Rica, 45,3 a 60% e Venezuela, 30 a 50% (Oliveira,C., Gabbay, Y., Ishak, R,
Linhares, A ., 1999).

A Yersinia enterocolitica & responsavel por 1 a 8% dos
episédibs de diarréia no Norte da Europa, Scandinavia, Canadéa, Estados
Unidos e Japao (Cover, 1995).

Em contraste com a Salmonella typhi a incidéncia de

Salmonella néo typhi cresceu de 12 para 20 por 100.000 habitantes no periodo
de 1970 a 1987. A incidéncia dos casos de Sa/monella ndo typhi em criangas
de até cinco anos de idade chega a 61,8 por 100.000 criangas, tendo uma

incidéncia maior até um ano de idade. Os riscos de infecgdo e severidade das



doencas séo influenciados por inumeros fatores, incluindo doencas congénitas
e imunodeficiéncia (Fasano, 2000).

Estudos de prevaléncia, tem mostrado que o percentual da
infecgdo por Cryptosporidium em populagdes imunocompetentes com diarréia,
varia entre 0,3% a 4,3% nos paises desenvolvidos e de 1,3% a 30% em paises
subdesenvolvidos (Roberts & Soave, 1997; Zu, Zhu, Li, 1992).

No Brasil, cerca de cinquenta mil criangas morrem por ano em
consequéncia desta patologia (BRASIL, 1993).

Ainda em nosso pais, na regido nordeste, encontramos um risco
de morte cinco vezes maior que na regiao sul (BRASIL, 1997).

Em Porto Velho-RO, a diarréia infantil foi a segunda causa de
mortalidade em criangas de 0-5 anos no periodo de 1980 a 1986, sem

identificacdo do agente etiolégico (Nogueira, 1999).

1.2.5 Fisiopatologia

O intestino esta usualmente exposto a uma variedade quase
limitada de macromoléculas provenientes de diversas fontes, incluindo
bactérias residentes, alimentos ingeridos e virus invasores (Sanderson &
Walker, 1993).

O tubo digestivo € dotado de certo numero de mecanismos
defensivos especificos e inespecificos, que o protegem da colonizagdo por

agentes patogénicos (Brunser, Espinoza, Brunser, A., 1996).



Durante as primeiras etapas da vida, 0s mecanismos

especificos transepiteliais que facilitam a captacéo de fatores de crescimento
(G F) e imunoglobulinas (Ig) s&oc muito importantes, sendo o leite materno um
dos que contém fatores de crescimento epitelial (GFE) com atuagao direta no
nivel dos enterécitos, o qual possui agdo antimicrobiana que diminui a
incidéncia de diarréia, embora ndo impecga a passagem de patdégenos entéricos
ao longo da luz intestinal (Sanderson & Walker, 1993; Brunser, Espinoza,
Brunser, A., 1996).

Os agentes patogénicos entéricos tém a capacidade de escapar
dos mecanismos defensivos e de desencadear processos que resultam no
aparecimento da doenca diarréica: a adesao e ou invasao do epitélio intestinal;
proliferag@o in situ; produgcéo de toxinas, danos as células epiteliais maduras;
interferéncia no transporte normal de agua, eletrélitos e nutrientes; atragdo por
quimiotaxia dos leucécitos e liberagdo de citocinas, estimulo as respostas
inflamatérias locais e sistémicas (Bruser, Espinoza, Bruser, A., 1996;
Miszputen, Ambrogini Jr, Capatani, 1999).

De acordo com Farthing & Langner (1996 e 1997), a
fisiopatologia da diarréia aguda, relaciona-se com alteragées do equilibrio das
funcbes basicas do tubo digestivo, determinadas pela interagdo de um agente
agressor € o0 organismo. Ha trés grupos de fatores basicos que ocorrem na

génese da diarréia,de acordo com os autores acima:
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1.2.5.1 Alteragdes predominantemente estruturais dos Enterécitos

Ocasionada por virus, principalmente Rofavirus. Promovem a
lesdo nos enterdcitos do intestino delgado, nas vilosidades e seus apices. A
multiplicacdo intracelular das particulas virais promove vacuolizagdo dos
enterécitos, e consequiente, a morte celular; ocorre entdo a substituicdo por
enterécitos que migram das criptas, mas como sdo células imaturas, nao
alcangam piena capacidade de digestao e absor¢do. Na luz intestinal
permanecem as moléculas de glicose que sdo parcialmente hidrolisadas e
desdobradas pela flora local, causando o aumento da osmolaridade do fluido
intestinal com acumulo de liquido na luz intestinal, diminuigcdo do pH e aumento

do peristaltismo.

1.2.5.2 Alteracdes predominantemente funcionais dos Enterdcitos

Ocasionadas por bactérias produtoras de enterotoxinas, que
promovem a diarréia sem alterar estruturalmente o enterdcito. Uma vez fixada
ao enterécito, a bactéria transfere a ele a enterotoxina, e assim a célula se
altera metabolicamente pelo acumulo do adenilato ou guanilato-ciclases (AMPc
ou GMPc) que, através de mediadores intracelulares como calcio e a
calmodulina, causam a fosforilagao do canal do cloreto da membrana apical por
acdo de diversas proteino-cinases. As alteragdes superficiais no intestino
geram uma redugdo da capacidade de absorgédo dos eletrélitos no apice das
vilosidades e acentuado aumento de secregdo das células das criptas. Esse

aumento da secrecédo gera a perda de cloro, sodio, potassio, bicarbonato e
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agua, caracterizando a diarréia tipo secretora, com fezes liquidas em grandes

volumes.

1.2.5.3 Alteragdes predominantemente estruturais e funcionais dos Enterdcitos

Estas alteragcdes s&o causadas por um grande nimero de
agentes, que por invasdo, aderéncia e producdo de diferentes toxinas
determinam leséo celular e reagéo inflamatéria local. Portanto, as aiteracdes
estruturais locais geradas diretamente pelo agente se associam a alteracdes
funcionais determinadas pelo aumento da producéo local de prostaglandinas
elou entero-horménios. As prostaglandinas E e F, causam o aumento da
secregdo de ions, estimulo da motilidade intestinal e produgcédo de substancia
citoprotetora que evita danos ao enterécito. Os entero-horménios, tem efeito
estimulador, inibidor da secrecdo, absorcdo e motilidade intestinal. Os
principais entero-horménios séo: enteroglucagon, motilina e VIP (Peptideo
Intestinal Vasoativo).

Recentemente, foi reconhecido que os secretagogos enddgenos
como a 5-hidroxitriptaminase, outros mediadores como a histamina,
leucotrienos, cininas e citocinas também podem estimular a secregéo intestinal
sendo coordenadas pelo sistema nervoso auténomo entérico. Ha ainda o
mecanismo da anafilaxia intestinal, pelo qual a secregdo intestinal pode
contribuir para o aparecimento da diarréia, associada a reagbes de
hipersensibilidade imediata mediadas pela IgE, tal como ocorre com algumas

infeccdes helminticas.
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1.2.6 Quadro Clinico

A diarréia aguda pode ser provocada por multiplos agentes
etiolégicos que, de uma maneira geral, causam o aparecimento de dois tipos

fundamentais de sintomas:

a) diarréia caracterizada por eliminagcdo de fezes liquidas e

volumosas;

b) diarréia caracterizada por eliminacédo de fezes liquidas em
pequenas quantidades e numero extremamente freqlente,
com presenga de muco pus € ou sangue (Fagundes Neto &

Penna, 1991).

Para Lunardi (1997), as manifestagdes clinicas da diarréia
aguda, de uma maneira geral, sdoc comuns a todos os agentes etiologicos.
Vomitos e febre como sintomas colaterais podem estar presentes. As

caracteristicas das fezes podem ser divididas em duas situacoes:

1) Microorganismos que agem nas por¢des superiores do trato
intestinal (duodenc e jejuno), levam a fezes liquidas

abundantes, sem muco ou sangue e o numero de

evacuacgdes nao € muito grande.
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2) Microorganismos que tem sua agao nas porgdes distais do
intestino delgado ileo terminal e célon, as fezes tém
caracteristicas desinteriformes com presen¢a de muco, pus

e ou sangue; colicas abdominais e evacuagdes freqlentes.

Segundo Miszputen & Ambrogini Junior (2001), nas infecgdes

virais, 0 quadro clinico apresenta um grande numero de evacuacgdes liquidas, e
podem variar de um estado geral estavel até diferentes graus de desidratagao
e toxemia. As infecgdes bacterianas sdo semelhantes as virais, porém, podem
evoluir com maior toxemia, € as fezes conter muco, pus ou sangue. As
infeccbes parasitarias podem ser semelhantes as anteriores, porém, tendem a
apresentar uma evolugéo mais arrastada.

Independente da causa, deve-se considerar alguns parametros
que permitam diferenciar quadros brandos dos graves como: a) gravidade
clinica da doencga: presenca de diarréia com pus muco e sangue, grande
deplecdo de volume, febre alta e dor abdominal intensa; b) duracdo da
doenga: quadro superior a quatro ou cinco dias; c) cenario epidemioldgico:
localizar surtos epidémicos, uso de alimentos contaminados, grupos de
pessoas com 0 mesmo quadro; d) competéncia imunolégica do hospedeiro:
desnutricdo, drogas imunossupressoras, patologias comprometedoras da
imunidade (Miszputen & Ambrogini Junior, 2001).

De acordo com Motta, Roque & Rossi (1990), as fezes
diarréicas s@o sem formato, € nos casos graves, tao liquidas que podem ser

confundidas com diurese. Sua coloragdo varia de amarelo-esverdeada a
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esverdeada. A crianga mostra-se inquieta, irritada, palida e a medida que o
quadro evolui, observa-se grande prostragdo, flacidez, podendo ocorrer

estupor, convulsdes e choque.

1.2.7 Diagnéstico

Nas infecgcbdes bacterianas, o diagnostico além do quadro
clinico, deve ser compiementado com alguns exames, se possivel na fase

inicial do processo:

a) Leucograma, cujas altas taxas de leucocitos podem sugerir

infecgoes;

b) coprocultura com antibiograma, para diagndstico e

tratamento do agente etiologico;

c) hemoculturas para toxemia (Miszputen & Ambrogini Junior,

2001)

O diagnéstico da Escherichia coli enteropatogénica (EPEC), é
realizado através da cultura das fezes, sorotipagem com anti-soro tipo
especifico, demonstracdo de aderéncia anormal as células HEP-2, e
identificagdo do gene para fator de aderéncia. Para a Escherichia coli
enterotoxigénica (ETEC), realiza-se cultura de fezes, sorotipagem e

demonstracéo de producdo de enterotoxina. A Escherichia coli enteroinvasora
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(EIEC), diagnostica-se por cultura de fezes, sorotipagem, demonstracdo de
invasdo celular em cultura de tecido, presengca de segmentos de DNA e teste
de Serény. Para Escherichia coli enterohemorragica (EHEC), o diagndstico é
feito por cultura de fezes, sorotipagem e técnicas de imunoensaio (Lunardi,
1997).

A Shigelose deve ser incluida no diagnéstico diferencial de
qualquer paciente com diarréia mucopiosanguinolenta, principalmente quando
associada a febre. O diagnédstico definitivo sé é estabelecido pelo isolamento
em cultura de fezes frescas. Em cerca de 90% dos casos € positiva, quando
obtida nos trés primeiros dias e em 75% dos casos, quando obtida apdés uma
semana do inicio da diarréia (Castelo Fitho & Medeiros 2001).

De modo geral o diagnéstico das salmoneloses é feito pela
coprocultura, pois o isolamento de seu agente no sangue é muito raro (Castelo
Filho & Mathiasi, 2001).

O diagnéstico do virus Norwalk é realizado através da
visualizagao por microscopia eletrénica, radioimunoensaio e Elisa; os Rotavirus
séo diagnosticados pelo Elisa, aglutinagdo de latex e microscopia eletrénica
(Lunardi, 1997).

O diagnéstico laboratorial para as infecgdes parasitarias €
realizado através do exame parasitoldgico de fezes, sendo que para amebiase

recomenda-se 0 exame direto de fezes frescas (Miszputen & Ambrogini Junior,

2001).
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1.2.8 Tratamento

Segundo Morais & Tahan (1993), o tratamento da diarréia
aguda, visa atender a dois objetivos fundamentais: prevencéo e ou tratamento
da desidratagao e prevengao e ou tratamento da desnutricao.

Miszputen, Ambrogini Junior & Capatani (1999), preconizam o
tratamento das diarréias bacterianas com a manutengdo do estado geral,
através de hidratagdo, sintomaticos e antibioticoterapia. Esta ultima tem
indicacdo controversa na literatura, pois muitos autores acreditam ser
desnecessaria devido a limitagcdo do quadro. Em pacientes de risco, seu uso &
consenso, tendo como drogas escolhidas a ampicilina, sulfametoxazol-
trimetropim e o clorofenicol. Pesquisas recentes indicam o uso das quinilonas,
em especial a norfloxacina, oxafloxacina ou ciprofloxacina, por um periodo de
dois dias, porém, seu uso torna-se inviavel devido ao alto custo.

Estudos realizados por Tahan (2000), sobre o efeito
antimicrobiano da polimixina por via oral, concluiu que a mesma nao reduziu a
proliferacdo bacteriana no intestino delgado e ndo reduziu a evolugdo clinica
dos pacientes com diarréia aguda e persistente grave.

Fasano (2000), refere que varias investigagcdes clinicas
mostraram que em infecgdes por Shiguella, a terapia antimicrobiana
apropriada diminui a duragéo da febre, diarréia e excre¢cdo de bacilos, e a
condicdo de portador € diminuida, todavia a resisténcia a antimicrobianos tem
sido relatada, o que implica na necessidade da realizagao de coprocultura com

antibiograma.
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A OMS (1994), preconiza que nas doencas diarréicas,

independente do agente etioldgico, deve-se alimentar bem a crianga, incentivar
a amamentacdo ao seio, deixando-se os alimentos sdélidos como cereais,
carnes, pescado, hortalicas, leguminosas e sucos frescos para serem usados
nas criangas acima dos seis meses de idade. Deve-se evitar, porém, o uso de
alimentos com alto teor de fibras, cereais com graos inteiros, frutas com casca,
pois sdo de dificil digestdo, devendo-se evitar também alimentos ou bebidas
com alto teor de agucar que agravam o quadro diarréico.

Segundo o Manual de Assisténcia e Controle das Doencas
diarréicas apud Guia de vigilancia Epidemioldgica (BRASIL, 1994), a
determinagdo do esquema de tratamento adequado independe do isolamento
do agente etioldgico, j@ que o objetivo da terapéutica € reidratar ou evitar a
desidratagdo. A conduta indicada € 0 aumento da ingestdo de liquidos como
SOro caseiro, sopas, cozimentos e sucos apds cada evacuagado, a crianga de
até 12 meses deve receber de 50 a 100ml e acima de 12 meses, 100 a 200ml
de sais para reidratagdo oral, manter a alimentacao habitual, em especial o
leite materno, e corrigir eventuais erros alimentares; orientar a familia no
reconhecimento de sinais de desidratacdo, que implica na procura do servigo
de saude.

Quando houver sinais de desidratacdo € indicado: administrar
soro de reidratag@o oral inicialmente 50 a 100ml/Kg no periodo de 4 a 6 horas;
as criangas amamentadas devem continuar com leite materno, junto com soro
de reidratagdo oral, se o paciente vomitar, deve-se reduzir o volume e

aumentar a freqUéncia da administragdo, manter a crianga na unidade de
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salde até a reidratagdo. O uso de sonda nasogastrica, € indicado apenas em
casos de perda de peso apds as duas primeiras horas de tratamento oral,
vomitos persistentes, distengdo abdominal com ruidos hidroaéreos presentes
ou dificuldade de ingestdo. Nestes casos, administrar 20 a 30ml/Kg/hora de
soro de reidratagdo oral. A hidratacdo parenteral esta indicada nos casos de
alteragdo da consciéncia, vOmitos persistentes mesmo com uso de sonda
nasogastrica, crianga ndao ganha ou perde peso com hidratagdo por sonda

nasogastrica e ileo paralitico.

1.2.9 Prevencao

Segundo Lunardi (1997), as medidas para redugdo da
morbimortalidade infantii s&do o aleitamento materno, saneamento basico,
imuniza¢ao e nutricdo, o que esta de acordo com o preconizado pela OMS que
em seu comunicado de (1994), cita que, um dos fatores de relevancia da
atuagdo do agente de salde € contribuir para prevenir a diarréia, convencer os
membros da comunidade a adotar e manter praticas preventivas como:

a) lactancia natural;

b) melhores praticas de desmame;

c) utilizagéo de agua abundante para higiene e de agua salubre

para beber;,

d) lavagem das maos;

e) utilizacado de sanitarios;

f) eliminagdo apropriada dos dejetos;

g) imunizagao contra o sarampo.
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De acordo com as recomendag¢des da OMS, as criangas que
recebem dieta mista devem receber alimentos convencionais, culturalmente
aceitaveis, pelo menos cinco vezes por dia e devem ser estimuladas a
consumir esses alimentos tanto quanto possivel (Jalil,1996).

Angelis (1995), cita a correlagao entre subnutricado na infancia e
doencas cardiovasculares, a restricdo de crescimento e desenvolvimento em
periodos criticos da vida fetal e infantil.

A maioria dos estudos sobre alimentagdo durante a diarréia
conclui que as formulas completas a base de leite podem ser administradas
aos lactentes com menos de seis meses, ja que proporciona maior ingestao de
nutrientes e ndo afeta de maneira adversa o resultado da diarréia (Jalil, 1996).

De acordo com Guia de Vigildncia Epidemioldogica (BRASIL,
1994) e, considerando a magnitude das diarréias, evidencia-se improdutiva a
tentativa de manter sobre elas uma vigilancia que envolva notificagdo de casos
isolados e a investigacao constante de casos. A estratégia mais viavel, € a de
efetuar a medigcado continua da ocorréncia das diarréias em termos numéricos.
Essa atividade devera ser desenvolvida em nivel local, na area de abrangéncia
de cada unidade de saude.

Nos paises em desenvolvimento, sete de cada dez mortes
podem ser atribuidas a cinco causas, ou com freqiiéncia a combinagéo dessas
cinco. No mundo todo trés em cada quatro criangas que buscam ateng¢do dos
servicos meédicos, sofrem pelo menos de uma das seguintes condigdes:

pneumonia, diarréia, malaria, sarampo e desnutricdo, causas estas nas quais
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dispomos de conhecimento e capacidade para preveni-las ou trata-las (WHO,
1995; 2000).

O controle destas ameacgas para a saude da crianca é dificil por
varias razbes entre elas podemos destacar as condi¢gdes inadequadas de vida
incluindo a falta de saneamento basico, deficiéncia de agua potavel, ma higiene
e aglomeragbes que favorecem a disseminagdo rapida da doenga (WHO,
2000).

A maioria das criangas nos paises desenvolvidos, tém acesso
aos cuidados basicos de saude que sado de baixo custo e permitem que elas
alcancem todo o seu potencial de desenvolvimento. Muitas das criancas dos
paises em desenvolvimento ndo gozam destes beneficios. No inicio de 1990, a
Divisdo de Sautde e Desenvolvimento Infantit (CHD) da Organizagcdo Mundial
de Salude (OMS), juntamente com outras organizagdes internacionais
envolvidas com o bem estar e satde na infancia, iniciaram um projeto com o
objetivo de melhorar as perspectivas de saude para as criangas de todo o
mundo (WHQ, 2000).

Nos ultimos cinco anos, CHD/OMS e a Organizagédo Pan
Americana de Saude (OPAS), juntamente com outras agencias internacionais,
com base nas experiéncias acumuladas de programas implementados em anos
anteriores, formularam e tentaram novos instrumentos e enfoques a fim de
retificar o desequilibrio e a iniqluidade existentes com relagdo a saude da
crianga. Surgiu entdo a Estratégia de Atengdo Integrada as Doencgas

Prevalentes na Infancia (WHO, 2000).
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A Estratégia de Atencao Integrada as Doengas Prevalentes na

Infancia, constitui uma iniciativa global e ativa para por em pratica os artigos da
Convencado das Nagdes Unidas sobre os Direitos da Crianga, que se referem
ao direito a saude e ao direito a atencdo em saude das criangas do mundo
inteiro. Esta estratégia tem como principio que as criangas sejam elas
saudaveis ou doentes, ndo devem ficar fora do contexto social no qual se
desenvolvem. A estratégia enfatiza, portanto, a importancia de melhorar as
praticas concernentes a familia e a comunidade, assim como a atencgao
prestada através de Sistema de Saude, a fim de proporcionar as criangas a
oportunidade de crescerem e chegarem a idade adulta saudaveis e produtivas
(WHO, 2000).

Outro aspecto a ser considerado quando as criangas estdo
doentes, € o fato de que os pais podem deixar de levar os filhos a um centro de
salide onde deveriam receber tratamento adequado, por ndo reconhecerem
que eles se encontram gravemente doentes. Além disso, quando buscam um
centro de saude, nem sempre 0 atendimento realizado € eficiente com relacéo
ao tratamento que seria necessario (WHO, 2000).

Durante os ultimos quinze anos muito se aprendeu com o0s
programas de controle de doengas individuais da Organizagdo Pan Americana
de Saude (OPAS) e Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é certo que o
manejo mais efetivo da combinagéo de fatores que ameagam a saude das
criangas requer inovagao e mudangas (WHO, 2000).

O Programa de Doengas Transmissiveis da Divisao de

Prevencéo e Controle de Doencas da OPAS, coordena uma nova iniciativa a
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partir das habilidades e da experiéncia de outros programas da OMS e da
UNICEF. O resultado deste trabalho deu origem a uma nova e revolucionaria
estratégia que enfatiza a crianga como um todo, em vez de enfatizar apenas
uma doenga ou condi¢do. Esta estratégia conhecida como Atencéo Integrada
as Doengas Prevalentes na Infancia (AIDPI), encontra-se no centro dos
esforcos da OMS/OPAS e tem como meta a redugédo da mortalidade infantil e a
melhoria significativa da saude das criangas no mundo em desenvolvimento
(WHO, 2000).

Um dos principais problemas associados a maior gravidade dos
guadros de doenga em criangas menores de cinco anos, atendidas nos
servicos de saude, € a falta de conhecimento dos pais € ou responsaveis, no
que concerne aos sinais de alarme que indicam que estes devem ser atendidos
por um profissional de saude.

Em muitos paises, se observou que mesmo quando 0S Servigos
de saude sdo acessiveis a populacdo, as criangas enfermas néo séo levadas
para serem atendidas e muitas vezes sdo atendidas em casa com
medicamentos caseiros. Este procedimento ndo € desaconselhavel, sempre
que as medidas de tratamento ndo sejam nocivas € 0s pais ou responsaveis
pela criangca conhegam e saibam identificar os sinais de alarme. A demora em
levar a criangca a consulta em um centro de sadde pode provocar o
agravamento do quadro, levando a internagédo da mesma e inclusive a sua
morte, por isso € muito importante o conhecimento da comunidade sobre os
sinais de alarme que se deve observar em uma crianga quando esta esta

enferma para que seja levada imediatamente a um servico de salde. E
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importante que os pais sejam ensinados a cuidar de criangas com diarréia em
casa, conhecendo as trés regras do manejo da diarréia: aumentar a ingestédo
de liquidos; continuar com a alimentagéo e reconhecer os sinais de perigo que
indicam a necessidade de um tratamento adicional.

Considerando que a aplicagdo da Estratégia de Atencgdo
Integrada as Doencas Prevalentes na Infancia, permite melhorar o
conhecimento da comunidade sobre estes sinais de alarme e levando em conta
que em Porto Velho, a doenga diarréica aguda acomete grande parte da
populagdo infantil, nos propusemos neste trabalho a avaliar o grau de

conhecimento dos pais ou responsaveis sobre os sinais de alarme na doenga

diarréica em criangas atendidas no Pronto Socorro Infantil de Porto Velho.
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2. OBJETIVOS

21. GERAL

v Avaliar o conhecimento dos sinais de alarme em geral e de agravamento do
quadro em doengas diarréicas por parte das méaes ou responsaveis de
criangas menores de cinco anos de idade, e a necessidade de
implementagdo da estratégia AIDPI nos servigos de saude do municipio de

Porto Velho- RO.

2.2 ESPECIFICOS

v Avaliar os sinais de alarme conhecidos pelas mées.

v Estimar a freqiiéncia de maes que conhecem a regra de continuar com a
alimentagdo durante o quadro diarréico

v Estimar a freqliéncia de maes que conhecem a regra da administragéo de

liquidos durante o quadro diarréico.
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MATERIAL E METODO

31 AREA DE ESTUDO

O estudo foi realizado no Hospital Infantil Cosme e Damido, na
cidade de Porto Velho, capital do Estado de Ronddnia, localizado a Rua Rafael
Vaz e Silva n® 3041, Bairro Liberdade, em regidao central, por estar atuaimente
funcionando como Pronto Socorro Infantil Publico desta capital, recebendo
pacientes de todas as classes sociais e niveis sdcio-econdmicos.

O municipio de Porto Velho, capital do Estado de Rondénia, foi
criado em 2 de outubro de 1914 por desbravadores, em fungcéo da construgao
da Estrada de Ferro Madeira Mamoré. Possui uma area total de 54.016Kmz2, de
clima equatorial, quente e umido, com temperaturas variando entre 16°C e
40°C, esta a 98m de altitude em relagdo ao mar. De longitude 63° 54’ 14" e
latitude sul 8° 45’ 43" separam a capital de Rondbnia da capital brasileira,
2.589Km 2.

Ao final da década de 1970, teve inicio grandes mudancas
populacionais e de meio ambiente, com a finalidade de abrir novas fronteiras
agricolas, somadas a exploracédo de cassiterita e descoberta do ouro no Rio
Madeira, transferiu-se para o Estado de Rondénia grande contingente
migratério, com cerca de um milhdo de pessoas vindos de todas as regides do

Brasil, através da recém inaugurada BR 364 (Hugo Vitor, 1998).

*Fonte: IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1996.
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Porto Velho evoluiu rapidamente, passando de 90.000 para

300.000 habitantes, transformando a cidade em uma mistura de habitos e
sotaques de todos os quadrantes do pais. Esta migragdo provocou na década
de 1980, principalmente, um crescimento desordenado da cidade. Em virtude
disto, hoje a cidade & composta por bairros periféricos sem ordenacéo e infra-
estrutura. Muitos destes bairros sédo resultado de invasdes de terra, por parte
de uma populagado desassistida que aqui chegava, sem que as autoridades
publicas tivessem qualquer controle. Os bairros, que fazem ligagdo com os
bairros mais periféricos, apresentam ruas sem calcadas e por asfaltar, rede de
esgoto inexistente, casebres de madeira contrastando com belas residéncias.
O centro da cidade, uma heranga dos desbravadores, apresenta caracteristicas
de urbanizagao bem definidas (Hugo Vitor, 1998).

Atualmente, o municipio de Porto Velho, conta com 294.227
habitantes, sendo que destes, 142.205 pertencem as faixas etarias entre 0 a 19
anos. Em area urbana residem 238.314 habitantes, enquanto que em zona
rural 55.913 habitantes.®

Melhorias nas condi¢bes de urbanizagéo e saneamento basico
estédo sendo permitidas, visto que houve uma reducéo na taxa de crescimento
demografico na década atual e a estabilizacéo da populagdo, propiciada pelo
fim a febre do ouro (Hugo Vitor, 1998).

A exploséo demografica, responde, em parte, pela situagéo dos

servicos de saude, que, em todos os niveis, se ressentem da falta de pessoal

* Fonte: IBGE — Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 1996.
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qualificado, existindo mesmo unidades fechadas em areas rurais (Escobar,
1992).

Neste trabalho, considerou-se como zona urbana central os
limites do Bairro Cai N’agua, Avenida dos Imigrantes com Avenida Governador
Jorge Teixeira, até o Bairro do Roque, sendo as restantes consideradas

periféricas.

32 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Foram coletadas informa¢des de 174 mé&es ou responsaveis por
pacientes menores de cinco anos com diarréia aguda, no periodo de margo a
maio de 2001. A selecéo se deu pela ordem de chegada dos pacientes ao
Hospital Infantil Cosme e Damiéo.

Para as criangcas com até cinco anos de idade definiu-se
episddio de diarréia de acordo com o critério da OMS, como sendo trés
episddios de fezes nao formadas ou liquidas num periodo de 24 horas (WHO,
1988).

A sistematica de coleta de dados foi realizada diariamente, com
uma média de cinco entrevistas/dia, no periodo diurno. Utilizou-se questionario
padréo do AIDPI (Anexo 2), de resposta livre, sem induc¢do ou indicagédo de
qualquer resposta. No questionario foram registrados dados sobre sexo, idade,
local de moradia, etnia e os indicadores da estratégia do AIDPI.

Como indicador de conhecimento, a estratégia do AIDPI

preconiza o conhecimento de:
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v" conhecer dois ou mais sinais de alarme em geral;

v" conhecer a regra de aumentar a administragdo de liquido
durante o processo diarréico;

v’ conhecer a regra de permanecer com a mesma
alimentacdo administrada a crianga, durante o quadro

diarréico.

33 ASPECTOS ETICOS

A pesquisa foi efetuada com total consentimento dos pais ou
responsaveis pelas criangas menores de cinco anos de idade através de um
termo de consentimento (Anexo 1), o qual deixa claro, os objetivos,
importéncia, riscos e beneficios da pesquisa, assegurando-se total sigilo sobre
as informagbes coletadas. No documento consta a assinatura, endereco e
telefone para contato da pesquisadora, assinatura do pai ou responsavel e

duas testemunhas.

34 ANALISE DOS DADOS

A andlise estatistica dos dados foi realizada através da
estimativa de frequéncias absolutas e relativas dos eventos avaliados, de
acordo com o0 método estatistico em sua forma descritiva, empregando-se aos
resultados obtidos, o programa software, Epi-info 6.0., tanto em seus aspectos

quantitativo como qualitativos.
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RESULTADOS

41 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM DOIS OU MAIS SINAIS DE ALARME NOS QUADROS
DIARREICOS.

A pesquisa sobre 0 conhecimento dos pais ou responsaveis em
relacdo aos sinais de alarmes gerais da diarréia aguda mostraram que, 26,43%
ndo conhecem nenhum sinal de alarme e que 37,93% conhecem apenas um
sinal de alarme; enquanto que 35,64% conhecem dois ou mais sinais de

alarme (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis,
segundo o conhecimento dos sinais de alarme gerais em
criancas com diarréia aguda menores de cinco anos no
Hospital Infantii Cosme e Damiao, Porto Veiho — RO, Ano

2001.

- - (% )
26,43
37,93

22,40

12,64

BIWIN—=O

0,60

Total 100.00
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42 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM A REGRA “CONTINUAR COM A ALIMENTACAQO’,
ADMINISTRADA A CRIANCA, DURANTE O QUADRO DIARREICO.

Com relagdo ao conhecimento da regra de administracdo de
alimentos a crianga durante o quadro diarréico, observamos que 9,77% das
mées ou responsaveis, administram maior quantidade de alimentos 30,45%
administram a mesma quantidade, 0,58% nao sabe que quantidade administrar

e, 59,20% administram pouco (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo da freqiiéncia de maes e responsaveis que
tinham conhecimento da regra “continuar com a

alimentacdao”, em criangas com diarréia aguda menores de

cinco anos no Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho
- RO. Ano 2001.

Quantidade de / e
Maior quantidade 17 9,77
Mesma quantidade 53 30,45
Néao sabe informar 1 0,58
Pouca 103 59,20
ol = - 4 14 100,00
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43 AVALIAGAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESEONSAVEIS QUE
CONHECIAM A REGRA DE “AUMENTAR A ADMINISTRACAO DE LIQUIDOS”
A CRIANCA, DURANTE O EPISODIO DIARREICO.

A avaliagdo da administracdo de liquidos durante o processo
diarréico mostrou que 92,0% destas maes ou responsaveis administram maior
quantidade de liquido, 3,40% administram a mesma quantidade e 4,60%

administram pouco liquido (Tabela 3).

Tabela 3. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis que
tinham conhecimento da regra aumentar a administracdo de
liquidos durante o episédio diarréico, em criangas menores
de cinco anos no Hospital Infantil Cosme e Damido, Porto
Vetho - RO. Ano 2001.

Maior quantidade
Mesma quantidade 6 3,40
Pouca Quantidade 1 8 | 460
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44 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “FEZES AQUOSAS’ NOS QUADROS
DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS.

Sobre o conhecimento do sinal de alarme “ezes aquosas”
observamos, que a frequéncia de maes ou responsaveis que conheciam o
sinal, era de 42,0%, enquanto que as que n&o conheciam era de 58% (Tabela
4).

Tabela 4. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis,
segundo o conhecimento do sinal de alarme “fezes aquosas”
em criangas com diarréia aguda menores de cinco anos no

Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho - RO. Ano
2001.

Nao 101 58.00
Sim 73 42,00
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45 AVALIAGCAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS, QUE
CONHECIAM OS SINAIS DE ALARME “VOMITOS REPETIDOS” E “SEDE
INTENSA” NOS QUADROS DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE
CINCO ANOS .

A avaliagado do conhecimento dos sinais de alarme “vomitos
repetidos” e “sede intensa” na amostra, revelou que 74,70% das maes ou
responsaveis, nao conheciam o vOmito repetido como sinal de alarme na
diarréia aguda e 25,30% conheciam-no; a sede intensa, como sinal de alarme
neste caso era desconhecida por 99,40% e conhecida por apenas 0,60% das

maes ou responsaveis do estudo (Tabelas 5 e 6).

Tabela 5. Distribuicao da freqiiéncia de maes ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “vomitos
repetidos” em criangas com diarréia aguda menores de cinco
anos no Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho — RO.

Ano 2001.
Conhecimentodosinal = | N | (%)
Nao | - 130 74,70
Ser | 44 25,30
Tt -~~~ 1B | 10000

Tabela 6. Distribuicdo da freqiiéncia de m3es ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “sede intensa”
em criangas com diarréia aguda menores de cinco anos no
Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho - RO. Ano

2001.
Conbechenbde sl = T W T )
Nao ' 173 99.40
TR e L e T
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46 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “NAO COME E NEM INGERE
LIQUIDOS”, NOS QUADROS DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE
CINCO ANOS.

Na estimativa do conhecimento dos sinais de alarme “nao come
nem ingere liquidos”, quando a crianga apresenta diarréia aguda, mostrou que

96,0% das maes ou responsaveis pelas criangas, na amostra estudada,

desconheciam este sinal e apenas 4,0% o conheciam (Tabela 7).

Tabela7. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis,

segundo o conhecimento do sinal de alarme “nao come e
nem ingere liquidos” em criancas com diarréia Aguda
menores de cinco anos no Hospital Infantil Cosme e Damiao,
Porto Velho — RO. Ano 2001.
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47 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “FEBRE,” NOS QUADROS DIARREICOS
EM CRIANGAS MENORES DE CINCO ANOS .

A febre como sinal de alarme na diarréia aguda, € desconhecida
por 78,20% e conhecida, por 21,80% das maes ou responsaveis entrevistados

na amostra (Tabela 8).

Tabela 8. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “febre” em
criangas com diarréia aguda menores de cinco anos no

Hospital Infantil Cosme e Damido, Porto Velho = RO. Ano
2001.
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48 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE _MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “NAO MELHORA” NOS QUADROS

DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS .

O sinal de alarme “ndo melhora” ndo é conhecido por 73,60% e

conhecido por 26,40% das maes ou responsaveis da amostra (Tabela 9).

Tabela 9. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “nao melhora”
em criangas com diarréia aguda menores de cinco anos no

Hospital Infantil Cosme e Damido, Porto Velho — RO. Ano
2001.
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49 AVALIAGAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “SANGUE NAS FEZES’, NOS
QUADROS DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS .

A freqiiéncia de méaes que desconheciam o sinal “sangue nas

fezes” como de alarme na diarréia aguda, foi de 97,10% e somente 2,90%

destas o conheciam (Tabela 10).

Tabela 10.

Distribuicdo da freqliiéncia de maes ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “sangue nas
fezes” em criangcas com diarréia aguda, menores de cinco
anos no Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho — RO.

Ano 2001.
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410 AVALIACAO DA FREQUENCIA DE MAES OU RESPONSAVEIS QUE
CONHECIAM O SINAL DE ALARME “NAO SABE REFERIR,” NOS QUADROS
DIARREICOS EM CRIANCAS MENORES DE CINCO ANOS .

Na Tabela 11, observamos que, 74,10 % das mées ou

responsaveis de nossa amostra, ndo conhecem o sinal “ndo sabe referir’ e

25,90%, tem conhecimento de pelo menos um sinal.

Tabela 11. Distribuicdo da freqiiéncia de maes ou responsaveis
segundo o conhecimento do sinal de alarme “nao sabe
referir’ em criancas com diarréia aguda menores de cinco

anos no Hospital Infantil Cosme e Damiao, Porto Velho - RO.
Ano 2001.
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5. DISCUSSAO

Todos os anos, milhdes de criangas menores de cinco anos
morrem em diversas partes do mundo devido a doencas que podem ser
evitadas ou tratadas mediante aplicacdo de medidas eficazes de controle
(WHO, 1995).

A prevencgao destas sérias ameagas para a saude das criangas,
tem sido dificil por uma série de razdes, entre elas, as condigbes inadequadas
de vida, incluindo o fornecimento deficiente de agua potavel, a méa higiene, a
aglomeragao ou ainda a falta de reconhecimento da doenca por parte dos pais

(Feliciano & Kovacs, 1998; 2000; WHO,2000).

A maioria das criangas no mundo desenvolvido tem acesso aos
cuidados basicos de saude com baixo custo, o que as mantém saudaveis e
capazes de alcancar todo o seu potencial de desenvolvimento, porém, muitas
criangas de paises em desenvolvimento ndo gozam destes beneficios. Assim,
constitui-se uma prioridade garantir o acesso universal as medidas basicas de
prevencéo e promogao da saude, bem como a detecgédo precoce e tratamento
adequado das principais enfermidades que afetam a saude infantil (WHO,

2000).

A estratégia proposta pelo AIDPI é considerada um atual e
eficiente meio disponivel para enfrentar tal desafio. Ela foi elaborada em
forma conjunta pela OMS, OPAS e UNICEF para facilitar a aplicagdo de
medidas de prevencgao e controle das doengas prevalentes na infancia. Esta

estratégia leva em conta a variedade de fatores existentes que colocam as
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criangas em risco grave, assegura a combinagdo apropriada para tratar as
principais doengas que ocorrem na infancia, acelera o tratamento de urgéncia
em criangas gravemente doentes, envolve os pais no cuidado afetivo e no
reconhecimento das doencas,além de enfatizar as medidas de prevencéo,
através de imunizagdes, da melhoria da nutricdo e do aleitamento materno
exclusivo, melhorando a qualidade de atengdo das criangas nas instituicées
basicas de saude em zona rural e urbana (WHO, 2000).

A diarréia aguda € um dos maiores problemas de saude publica
nos paises em desenvolvimento, constituindo-se neles uma das principais
causas de mortalidade precoce, retardo no crescimento € uma das razées mais
freqlientes para procurar um servigo de saude (Bairagi, 1987; Bern,1992).

A AIDPI tem dado um novo enfoque ao componente comunitario
uma vez que s6 com a mais ampla participagdo das familias e comunidade, se
pode conseguir que uma maior quantidade de criangas tenham acesso aos

beneficios de sua aplicagdo.

Neste trabalho, de acordo com a Tabela 1, observamos que
64,36% das maes ndo conhecem qualquer sinal considerado de alarme e que
37,93%, conhecem apenas um sinal, sendo que apenas 35,64% conhecem

dois ou mais sinais.

Estes dados mostram que 64,36% das maes desconhecem os
sinais de alarme na diarréia aguda, para que uma criangca seja levada ao

atendimento médico; este fato, por certo, contribuird para o agravamento do

quadro clinico e poderia ser um dos fatores que estariam relacionados com as
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altas taxas de mortalidade na infancia por diarréia aguda conforme relatos de
varios autores (WHO, 1995; Glass,1991; Ho,1988).

A avaliagdo da administragéo de alimentos durante o processo
diarréico, pelos dados observados na Tabela 2, mostra que 0,58% das maes
nao sabe a quantidade a administrar e 59,20% administram pouco alimento.
Isto registra uma faita de conhecimento por parte das maes presentes em
nossa amostra, o que poderia agravar o estado geral da crian¢a, determinando
possivelmente o aparecimento de complicagdes. Diversos autores
demonstraram que o0 desconhecimento deste procedimento modifica a
evolucdo dos casos de diarréia aguda (Konde-Luie, 1992; Gorter, 1995;
Jenkins, 1996; Weiss, 1988).

A OMS recomenda o estimulo da alimentagdo durante e apds o
processo diarréico, de vez que mesmo em situacdes de ma absor¢do grave
durante a diarréia aguda ocorre absor¢do de nutrientes de maneira
consideravel (WHO, 2000).

No que concerne a administragdo de liquidos durante a diarréia
pode ser observado na tabela 3 que 92,0% das maes conhecem que se deve
administrar maior quantidade de liquidos. Provavelmente isto se deve a maior
conscientizagdo por parte da populagdo sobre as vantagens desse
procedimento. Com o advento da terapia de reidratagdo oral, diversos estudos
demonstram a sua importancia no tratamento da diarréia aguda, o que
contribuiu sobremaneira para diminui¢ao da mortalidade infantil (Cash, 1970;
Provisional Committe on Acute Gastroenteritis,1996; WHO, 1997; Desjeux,

1997; Thillainaygam, 1998)
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Quando analisamos cada um dos sinais de alarme isoladamente
como demonstrado na Tabela 4, verificamos que o sinal fezes aquosas nao era

conhecido por 58,0% das méaes.

O desconhecimento da mae com relagdo a um episédio diarréico acarreta

demora em levar a crianga a procurar atendimento médico, ocasionando com

isto, agravamento do quadro (Glass,1991; WHO,1995). Estes dados sdo

semelhantes aos encontrados por Feliciano & Kovacs (1998;2000).

Na Tabela 5, observamos que o sinal vomitos repetidos nao é
conhecido por 74,70% das mées. A presenca de vOmitos durante o0 processo
diarréico € um sinal de que a crianga deve ser vista imediatamente por um
profissional de saude para que n&o ocorra evolu¢do para a desidratacao e dbito

(WHO, 1997).

O sinal de alarme, sede intensa, & desconhecido por 99,40%

das méaes em nosso estudo, conforme apresentado na Tabela 6.

A sede é um sinal importante de desidratacdo e o seu
desconhecimento, podera levar a crianga a um quadro grave de desidratacéo
(WHO, 2000).

A falta de informagao sobre estes dois sinais em nosso trabalho
esta de acordo com os relatos da literatura que mostram a dificuldade da mae
em reconhecer e valorizar os sinais de agravamento na doenga diarréica

(Konde-Luie, 1992; Jenkins, 1996; Feliciano & Kovacs, 1998; 2000).
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Este estudo mostra que 96,0% das méaes desconhecem o sinal
de alarme ndao come nem ingere liquido conforme os dados apresentados na
tabela 7; 78,20% das maes n&do conhecem o sinal de alarme febre (Tabela
8);73,60% nao tem conhecimento do sinal de alarme “ndo melhora” (Tabela
9); 97,10% desconhece o sinal de alarme sangue nas fezes (Tabela 10) e
74,10% nao sabem referir quando procurar um servigo de saude em casos de

diarréia aguda.

Estes resultados mostram a pouca compreensido pelas maes
sobre a diarréia na infancia, corroborando com os dados da literatura pertinente
(Konde-Luie, 1992; Jenkins, 1996; Feliciano & Kovacs, 1998; 2000).

A conduta na diarréia aguda por parte da mae e familiares, a
partir de suas proprias experiéncias, faz com que eles estabelecam seus
proprios critérios para avaliar os sinais de gravidade em um quadro diarréico
(Feliciano & Kovacs, 1998).

Diversos estudos mostram que em diferentes populacdes as
criangas doentes s sdo levadas ao médico quando se esgotam 0s recursos
terapéuticos da familia, as receitas dos parentes e conselhos dos vizinhos
(Konde-Luie, 1992; Jenkins, 1996; Feliciano & Kovacs, 1998; 2000).

Neste contexto, a implementacédo da estratégia da AIDPI no
Hospital Cosme E Damido de Porto Velho, por certo, contribuird para um
melhor conhecimento das maes ou responsaveis sobre 0s sinais de alarme na

diarréia aguda.
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CONCLUSAO

Pelos resultados obtidos em nosso estudo concluimos que:

Os sinais de alarme na diarréia aguda em geral sdo desconhecidos por
64,36% das maes ou responsaveis por criangas menores de cinco anos.
Na regra continuar com a alimentagdo, 59,20% das maes ou
responsaveis, administram pouco alimento as criangas menores de
cinco anos durante o quadro diarréico.

Na regra administracdo de liquidos, 92,0% sabe, que se deve
administrar maior quantidade de liquidos na diarréia aguda .

O precario conhecimento dos sinais de alarme para levar uma crianga
com quadro diarréico aos servigos medicos, por parte de suas maes ou
responsaveis, refletem a condi¢do de gravidade das criangas menores
de cinco anos atendidas neste hospital, justificando, portanto, a
aplicacdo da estratégia da AIDPI nos servigos de saide do municipio de

Porto Velho, RO.
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ANEXO 1

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO: “CONHECIMENTO DOS PAIS SOBRE SINAIS DE ALARME NA
ESTRATEGIA DA ATENGCAO INTEGRADA AS DOENCAS
PREVALENTES NA INFANCIA”.

ESCLARECIMENTOS DA PESQUISA:

Estou sendo orientada quanto ao estudo “Conhecimento dos
Pais sobre Sinais de Alarme na Estratégia da Atencéo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia”, em uma populagéo infantii de 0 a 5 anos. Esta
pesquisa tem por objetivo avaliar 0 conhecimento dos pais ou responsaveis
sobre o0s sinais de alarme nas doencgas diarréicas na infancia e suas
implicacdes no crescimento e desenvolvimento infantil. E importante que se
estude o nivel de conhecimento dos pais sobre os dados acima para que
possamos orienta-los posteriormente e com isso diminuir o indice de
morbidade e mortalidade infantil. A coleta dos dados sera através de avaliagao
e perguntas de importancia para o estudo. Os beneficios da pesquisa para 0s
participantes € que esses poderdo ser orientados quanto as medidas de
higiene sanitarias e principais sinais de alarme nas doencgas diarréicas,
evitando assim, prejuizos futuros. Fica também assegurado total sigilo sobre
tudo que se refere a participagdo do pesquisado e a total liberdade em
participar ou nao desta pesquisa sem haver qualquer represélia. O endereco
para contato é: Universidade Federal de Rondénia-UNIR, Br 364 Km 9,5. Fone
(69)2168550 em horario comercial. Falar com a professora Soraya Nedeff de
Paula.

Pai ou Responsavel Pesquisadora
Responsavel

Declaro que li as informagdes acima sobre a pesquisa, que me
sinto perfeitamente esclarecida sobre o conteido da mesma, assim como seus
riscos e beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito
participar, permitindo que meu filho(a) seja avaliado(a) cooperando com a
coleta de dados.

Porto Velho [/

Pai ou Responsavel

Testemunha Testemunha
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ANEXO 2

FICHA PARA COLETA DE DADOS

“CONHECIMENTO DOS PAIS SOBRE SINAIS DE ALARME NA
ESTRATEGIA DA ATENCAO INTEGRADA AS DOENCAS PREVALENTES
NA INFANCIA”

I- Identificacdo:

Nome:

Data de nascimento: 0 Anos, [ Meses
Peso:

Altura:

Sexo:

Etnia: 0 Branca [ Amarela [ Negra Ulindia [0 Parda.

Endereco:

[1Zona rural [1Zona urbana periférica [1 Zona urbana.

li- Quando se deve levar uma crianga com diarréia para que seja
vista por um profissional de saude?

[J Muitas fezes aquosas.

(1 Vémitos repetidos.

[ Sede intensa.

[1 Nao come, nem ingere liquidos.
[l Apresenta sangue nas fezes.

(] Apresenta febre.




1 Nao melhora , esta cada vez pior.
[0 Qutros sinais.

[1 Nao sabe referir.

Quando uma crianga tem diarréia deve-se:

[ Dar pouco liquido.
(1 A mesma quantidade.

[ Maior quantidade.

Quanto a alimentagé&o de uma crianga com diarréia deve-se:

] Dar pouco alimento.
[ Dar a mesma quantidade.

[ Dar uma quantidade maior.
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