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RESUMO

Nesse estudo, realiza-se a revisao bibliografica de frequentes doencas respiratorias
encontradas em criangas institucionalizadas. Para desenvolver tal estudo foi
necessario ampliar o conhecimento a respeito da rede de determinantes dos
problemas de salude mais prevalentes nas criancas, a grande vulnerabilidade das
criancas a alteracbes sociais e econdmicas e eleger indicadores que possam
explicitar os perfis de reproducédo social de criangas institucionalizadas. Culminando
por meio desse trabalho e no trabalho de reviséo literaria, cabe salientar a relativa
escassez de trabalhos localizados na area de interesse. As doencas respiratorias na
infancia representam importante problema de saude publica, gerando assim grande
demanda aos servicos médicos. Com o presente estudo revisional objetivamos
conhecer a curso dessas morbidades; entender os nexos de causalidade entre
infeccbes respiratdrias e riscos psicossociais de criancas institucionalizadas;
observar as possibilidades de acdes preventivas futuras na instituicao visitada onde
surgiu nosso interesse nesse estudo e possibilitar a visibilidade da problematica com
vistas a possiveis intervencdes futuras. Foram discutidas as indicacdes terapéuticas
para a tosse produtiva e seca. Como resultado, salienta-se a multiplicidade de
guadros etiolégicos responsaveis, bem como fatores de risco para o incremento da

incidéncia dessas afeccdes e se discute a melhor conduta diante do sintoma tosse.

Palavras Chave: Crianca institucionalizada; Abrigo; Doenca respiratéria;

Desenvolvimento infantil.
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1. INTRODUCAO

Nosso interesse em desenvolver o presente estudo iniciou-se no ano de 2011.
Recém - ingressas no curso de Enfermagem da PUC-SP, campus Sorocaba, fomos
convidadas pela docente Fatima Scattolin a participar, de atividade extracurricular e
voluntaria em prol da “Casa do Menor de Sorocaba”, aceitamos a tarefa e, desde
entdo nos envolvemos e comecamos participar ativamente com acdes em beneficio
aos utentes e a instituicao supra referida.

No percurso das nossas acgfes, como alunas voluntarias do referido lar,
observamos que, as criancas assistidas nessa instituicdo constantemente ficam
doentes, na maioria das vezes pelas mesmas patologias, e passavam por periodos
de internacdo no hospital Santa Casa de Sorocaba, onde nds como voluntérias,
passamos noites e dias com as criangas como acompanhantes para colaborar,
devido a pequena quantidade de funcionarios do lar, que precisam se deslocar para
o hospital, desta feita diminuindo ainda mais o niumero ja escasso de funcionarios da
Casa do Menor de Sorocaba.

Identificamos que, nessa Instituicdo em tela, ndo h& prevencéo de patologias
especificas, levam as criancas a repetidas internagdes consequentes das mesmas
morbidades, entre elas as mais frequentes séo as patologias respiratorias.

Portanto queremos estudar e fazer revisdes literarias para saber se patologias
respiratérias sao recorrentes em institutos para menores afastados dos pais de
idades entre 0 a 7 anos, correlacionando com o instituto do qual visitamos.

Brazelton e Greenspan (2004) consideram que a infancia representa um
periodo especialmente favoravel ao desenvolvimento de certas propriedades
humanas. Para elas, quando a crian¢a é submetida a situacdes de privacao material
e emocionais severas, geradas ou ndo pela pobreza, esse potencial
desenvolvimental pode ndo se realizar de maneira saudavel e adequada, o que
implica riscos ao processo de estruturacdo da personalidade, a construcdo da
sociabilidade e ao amadurecimento psicolégico. ®

Em funcao disso Bronfenbrenner afirma quel...] “a investigagdo de aspectos
relacionados ao processo de saude e doenca em ambientes coletivos de cuidado
(como séo os abrigos infantis, as creches e outras unidades de educagao infantil),

envolve necessariamente uma rede de elementos e significagcbes que compdem 0s



contextos de desenvolvimento da criancga institucionalizada, propiciando a integragao
de fatores explicativos de natureza organica, fisica, interacional, social, econémica e
ideoldgica”. @

Portanto é necessario ampliar o conhecimento a respeito da rede de
determinantes dos problemas de salde mais prevalentes nas criangas. As doencas
respiratérias constituem uma das principais causas de morbidade e mortalidade
infantii no Brasil e no mundo. Justifica-se pois, reconhecer 0s processos
determinantes dos problemas respiratérios, considerando a determinacdo social do
processo saude — doenca.

Os estudos mostram a grande vulnerabilidade das criancas a alteragcbes
ambientais, sociais e econémicas, e estreita relacdo que a saude e a mortalidade
infantil apresentam com fatores sociais e econdmicos. Embora representem avancos
fundamentais na operacionalizagcdo e compreensdo de determinantes sociais do
processo saude- doenca, esses estudos tém utilizado o referencial tedrico da
multicausalidade.®)

Para entendermos a finalidade do estudo proposto € necessario elegermos
indicadores que possam explicitar os perfis de reproducdo social das criancas
institucionalizadas, e que caracterizem o0s problemas respiratorios agudos,
indicadores esses como:

Variaveis relativas a identificacdo das formas de viver do abrigo, variaveis
relativas a caracteristicas infantis, como por exemplo a propriedade e infraestrutura
da habitacdo ,idade da crianca ,relacionamento escolar ,presenca de irmaos e
convivéncia no abrigo.

Historicamente no Brasil, a saude da crianca sempre foi prioridade nas
politicas publicas. Na década de 80, o Programa de Assisténcia Integral a salude da
Criangca (PAISC) é considerado um marco e foi concebido com o objetivo de
promover a saude integral da crianca, melhorar a qualidade do atendimento e
aumentar a cobertura do servigo de saude, além do desafio de enfrentar os fatores
condicionantes e determinantes da morbimortalidade infantil no Pais. Com agfes
basicas como acompanhamento sistematico do crescimento e desenvolvimento;
estimulo ao aleitamento materno e orientagcdo alimentar para o desmame;
assisténcia e controle das infecgBes respiratérias agudas; controle das doencas

preveniveis por imunizagdo. ¥



No Brasil em 2003 as doencas do aparelho respiratorio foram a terceira maior
causa de mortalidade infantil, responsavel por 10% das mortes. No municipio de Sédo
Paulo as doencas respiratérias também constituiram em 2003, a principal causa de 6bito
entre criancas de 28 dias a um ano e de um a quatro anos. ©

A estreita relacdo entre saude da crianca e fatores sociais e econdmicos €&
reconhecida ha muito tempo, mas ainda é a grande maioria das criancas pobres que
adoecem e morrem mais.

Para Goffman, “0 ser age nas esferas da vida em diferentes lugares, com
diferentes co-participantes e sob diferentes autoridades sem um plano racional geral,
ao inserir-se numa instituicdo total passa a agir num mesmo lugar, com um mesmo
grupo de pessoas e sob tratamento, obrigagbes e regras iguais para a realizacéo de
atividades impostas”. Para o autor, quando essa instituicdo social se organiza de
modo a atender individuos (internados) em situacdes semelhantes, separando-os da
sociedade mais ampla por um periodo de tempo e impondo-lhes uma vida fechada
sob uma administracdo rigorosamente formal (equipe dirigente) que se baseia no
discurso de atendimento aos objetivos institucionais, ela apresenta “a tendéncia de
“fechamento” o que vai simbolizar o seu carater “total”. ©

Esse carater total da instituicdo age sob o internado de maneira que o seu eu
passa por transformacdes draméticas do ponto de vista pessoal e do seu papel
social.

O autor detalha o processo que o desencadeia descrevendo “o mundo das
instituicbes totais”. Quando o atente chega a instituicdo ele sofre um processo de
“mortificacdo do eu” que suprime a “concepcao de si mesmo” e a “cultura aparente”
gue traz consigo, que sao formadas na vida familiar e civil e ndo sdo aceitas pela
sociedade. Estes “ataques ao eu” decorrem do “despojamento” do seu papel na vida
civil pela imposicdo de barreiras no contato com o mundo externo, do
‘enquadramento” pela imposi¢ao das regras de conduta, do “despojamento de bens”
que o faz perder seu conjunto de identidade e seguranca pessoal. Esse mecanismo,
além de causar a perturbagdo da relagdo entre ator/individuo e seus atos, causa o
“desequilibrio do eu”, uma vez que profana as acgdes, a autonomia e a liberdade de
acao do institucionalizado. ©®

Também a continua e a longa permanéncia da crianca em ambiente
institucional pode se constituir em um importante fator de risco a saude infantil,

deixando-a particularmente vulneravel a doencgas infecciosas.



Em estudo sobre a questédo, foi demonstrado que criancas na faixa etaria de 1
a 5 anos que conviviam em ambiente de cuidado coletivo entre doze e cinquenta
horas por semana, apresentavam trés a cinco vezes mais chance de manifestar pelo
menos dois sintomas de infeccdo respiratéria (tosse, coriza, temperatura axilar >
38°C, dispinéia) do que as que haviam sido cuidadas em casa por seus familiares.

No caso especifico das criangas que fazem do abrigo seu local de moradia, os
resultados acima permitem supor que, quanto maior a quantidade de tempo passado
sob os cuidados de uma instituicdo, maior o nivel de exposicdo a agentes

patogénicos e situagdes de sofrimento psiquico.

1. Objetivos:

1. Conhecer, baseados na pretendida Revisdo Bibliografica, os fatores que
influenciam o aparecimento recorrente de patologias respiratérias em criancas
de 0 a 7 anos institucionalizadas, para compreendermos se realmente s&o
frequentes tais patologias e quais fatores intrinsecos que acarretam as
patologias.

2. Entender nexos de causalidade entre infeccdes respiratérias e riscos
psicossociais de criangas institucionalizadas.

3. Observar as possibilidades de a¢Bes preventivas futuras na instituicdo visitada
onde surgiu Nnosso interesse nesse estudo.

4. Possibilitar a visibilidade da problematica com vistas a possiveis intervencdes

futuras

2.1. Metodologia
O presente estudo foi produzido com base em levantamentos e pesquisas
bibliograficas descritivas, os quais foram considerados os ultimos dez anos de
publicacdo e que objetivaram a abordagem da frequéncia de patologias respiratérias
em instituicdes fechadas para criancas de 0 a 7 anos e procedentes de familias com
perfis reprodutivos semelhantes aquelas da Instituicdo que pretendemos tracar as

analogias pertinentes.

Pretendiamos também utilizar, como fontes de referéncia, materiais



publicados nos ultimos 10 anos, ou seja, de 2004 a 20013, todavia devido a
escassez de estudos pertinentes ao nosso tema e/ou a importancia e relevancia
académica da obra, esse periodo, para esses casos teve que ser flexibilizado.
Contudo, salientamos que utilizamos periddicos e livros de areas afins ao tema
abordado e artigos do banco de dados Scielon e também fontes formais, buscando
zelosamente a fidedignidade dos dados em bancos historicamente reconhecidos
pelas agéncias de fomento, tais como: CNPqg, CAPS e outras.

Para realizarmos o aludido estudo bibliografico, pesquisamos através dos
seguintes descritores: Crianga institucionalizada; Abrigo; Doenca respiratoria,;
Desenvolvimento infantil.

A pesquisa foi realizada no periodo de outubro de 2013 a outubro de 2014,
culminando tanto com a elaboracédo do projeto, quanto o trabalho de revisao literaria.
Cabe salientar a relativa escassez de trabalhos localizados na area de interesse.

Iniciamos com definicbes pertinentes ao tema, alvo do trabalho para melhor
compreensao da importancia e relacao das patologias respiratérias. Acredita-se que
a alta incidéncia de infeccbes respiratérias em criancas institucionalizadas esteja
associado a fatores determinantes e condicionantes do processo salde doenca
caracteristicos de abrigos, como: aglomeracdo de pessoas, compartilhamento de
objetos pessoais, contato direto com secrecdo de outras criancas, falta de higiene
das maos. Outro fator que deve ser elencado é o desmame materno precoce, Visto
que através do leito materno o recém-nascido (RN) recebe um suplemento
imunolégico de imunoglobulinas, diminuindo a sua incompeténcia imunoldgica.

Pressupde-se que a busca tardia por atendimento médico devido a escassez
de funcionérios na instituicdo, associada ao tratamento e internacéo tardia, criem um
ciclo de agravo e transmissao da doenca.

Com base nos estudos realizados atualmente, busca-se entender a
causalidade entre infeccbes respiratorias e riscos psicossociais de criancas
institucionalizadas e, por conseguinte, propor medidas preventivas para a prevengao

das doencas acima citadas.
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3. REVISAO DA LITERATURA

3.1. Patologias respiratdrias

As doencas respiratérias representam importante problema de saude
publica. A tosse é um sintoma muito frequente e que demanda grande procura de
internagcdes. A tosse pode ser determinada por varias causas. Varios estudos
demonstraram que a associagdo de hiperatividade bronquica, sinusite e refluxo
gastroesofagico € responsavel por cerca de 90% dos casos de tosse cronica, mas
causas outras devem ser consideradas, o que obriga 0 médico a seguir um rigido
protocolo de investigacdo. ®

As afeccOes respiratorias tém multiplas causas, sobretudo de natureza
infecciosa e alérgica, que frequentemente interagem na determinacdo de quadros
clinicos. ©®

Com relacdo aos quadros de natureza alérgica, o conceito de vias aéreas
unidas permite compreender a concomitancia de sintomas correspondentes a
diversos seguimentos das vias aéreas, tais como a associacdo de rinite e asma,
asma e alergia e outros. A asma é considerada a doenca crbnica mais comum na
infancia, com prevaléncia entre 10% e 30%, conforme a populacio estudada. (19

Outras causas podem determinar doencas respiratérias, sdo patologias
crbnicas como: anomalias congénitas, fibrose cistica, discinesia ciliar,
bronquiectasias, imunodeficiéncias, e outras; ou patologias cronicas: hiperatividade
das vias aéreas, aspiracdo de corpos estranhos, efeitos colaterais de algumas
drogas, tabagismo, doencas ocupacionais, entre outras.

No Quadro 1 estdo as principais condi¢cbes clinicas desse grupo. Neste
grupo estao cerca de 80% das doencas respiratorias na infancia. Os virus sdo os
principais agentes etioldgicos nesse grupo, respondendo por cerca de 90% dos
casos. Os principais virus envolvidos nessas infec¢Bes sao: virus sincicial
respiratério (RSV), rinovirus, parainfluenza, influenza, metapneumovirus e
adenovirus. Os patdgenos bacterianos mais importantes nesses quadros sao:
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae, Bordetella pertussis (agente da
coqueluche) e Mycoplasma pneumonia. 2

No Quadro 1 apresentam-se as principais doencas respiratorias do trato

superior na infancia (3
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Quadro 1- Doencgas do trato respiratdrio superior na

infancia

Resfriado comum
Adenoamigdalites
Rinites

Sinusites

COtites médias agudas
Laringotragqueites

No Quadro 2 evidencia-se as principais doencas respiratorias do trato inferior

na infancia 13

Quadro 2 - Doengas do trato respiratorio inferior

Bebé chiador

Bronguiolite, bronguites, asma

Freumonias

Broncopnedmaonias

Sindromes aspirativas

Anomalias congénitasiistulas, cistos brone opulmonares,
malfarmagao adenomatoides etc.)

Infecedo pulmonarcrinica guberculose, bronguiectasias, -
fibrose cisica)

Doenca cardicvascular

Anelvascular

Compressio exrinsica das vias sereas inferiores

No Quadro 3 observa-se as internacfes por asma por faixa etaria e regidao do
Brasil em 2005 (8),

Regido <1 % 1a4 % 5a9 % 15-19 %  Total %

Norte 2448 149 8407 51,1 3134 193 1326 81 .04 66 16389 100,0
Nordeste 9.203 11,7 39759 50,7 17104 218 7648 98 4700 6,0 78414 100,0
COeste 2543 174 6.390 4361 3297 225 13% 95 1026 70 14.651 100,0
Sudeste 10.104 20,1 24928 49,7 10770 215 3.074 6,1 1284 2,6 50.160 100,0
Sul 4639 178 12245 4711 5424 209 2076 80 1606 62 25990 1000
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No Quadro 4 verifica-se os fatores de risco/ desencadeantes da crise de asma
(18),

A . Infeccoes viréticas e por
caros, pdlens, fungos e

pelos de animais. Fumaca (cigarro, vegetal, Mycoplasma.
industrial), poluigdo ambiental . Pode desencadear
, . o Agentes bacterianos
Antigenos alimentares e alteragoes climéaticas broncoespasmo.

raramente

raramente desencadeiam  subitas. : .
desencadeiam crises.

crises.

Os principais fatores de risco sdo: 1%

e Baixo nivel socioecondémico (devido a aglomeracdo, ma condi¢cbes de
habitacdo, ma nutricdo etc.)

e Tabagismo familiar (principalmente quando materno)

e Prematuridade (principalmente quando houve distarbio respiratério que exigiu

0 uso de ventilagdo invasiva)

e Doenca do refluxo gastroesofagico

o Alergia

e Malformagfes congénitas cardiacas ou pulmonares
¢ Imunodeficiéncias congénitas ou adquiridas.

As doencas respiratérias agudas (DRA) e, particularmente as infeccbes
respiratérias agudas (IRA), sdo uma das causas mais comuns de morbimortalidade
na infancia, atingindo principalmente criangas menores de cinco anos de idade.
Apesar do decréscimo observado na mortalidade por IRA, tanto em paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento, a reducdo foi muito maior entre
os desenvolvidos, e a morbidade permanece significativa em ambos. 5

A magnitude do problema, especialmente nos paises em desenvolvimento,
aponta a necessidade de busca constante de estratégias efetivas para o controle da
situacdo, como o reconhecimento e intervencéo sobre seus fatores de risco.

Em relagcdo aos fatores de risco para DRA, sdo encontrados na literatura
resultados algumas vezes controversos, com risco observado apenas para
determinados grupos de DRA, ou para desfecho clinico especifico, como a
mortalidade sem efeito sobre a morbidade por DRA. Em linhas gerais, no entanto, o
baixo nivel socioecondmico, as condicbes ambientais inadequadas, incluindo

aglomeracao familiar e exposicdo passiva ao fumo, sdo apontados como o0s
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principais fatores de risco envolvidos na ocorréncia das DRA na infancia. Além
desses aspectos, ha aqueles relacionados as condi¢des nutricionais (baixo peso ao
nascer, baixos peso e estatura para a idade e interrupcdo da amamentacdo) e a
presenca de doencas respiratérias pré-existentes na criancga. (15 (16)

As DRA permanecem como a causa mais frequente de mortalidade infantil
nos paises em desenvolvimento.

Apesar de parecer Obvio e simples, a atencdo dispensada pelos 6rgaos
publicos na prevencdo primaria poderia ser mais efetiva, a partir da intervencao
sobre os fatores de risco sabidamente relacionados com o processo da doenca.
Parece oportuno, portanto, a execucéo de estudos objetivando reconhecer e avaliar
a magnitude desses fatores sobre a DRA, o que podera contribuir favoravelmente
nas condigcGes de salide da populagéo. 17

Os principais sintomas de IRA incluem febre, tosse, dificuldade respiratoria,
coriza, obstrucéo nasal, dor de garganta e dor de ouvido. Uma criangca com febre
deve ser medicada quando a temperatura axilar for superior a 37,50 C. A febre
causa desconforto, deixando a crianca irritada ou prostrada, aumenta a perda
insensivel de &gua e altera parametros importantes do exame fisico, como a

frequéncia respiratoria, além de poder causar convulsao febril. (18

3.2. InfeccOes respiratdrias agudas

Essa patologia acomete tanto pacientes portadores de patologias previas
guanto pacientes sadios e pode ocorrer de forma isolada ou associada com outros
eventos, sendo a causa primaria de admissdo ou mesmo secundaria as
complicacBes graves, relacionadas ou ndo com o aparelho respiratério. Em alguns
casos, dependendo da sua forma de instalacdo, ocasiona risco de vida aos doentes.
(19)

Segundo Sarmento (2005) e Matsuno (2012), a IRA é uma condicéo clinica
caracterizada pela incapacidade absoluta ou relativa do sistema respiratério em
manter as demandas metabdlicas dos tecidos, ou seja, de efetuar trocas gasosas a
nivel alveolar, estando a captacdo de oxigénio e liberacdo de CO2 prejudicada. 9
Sendo assim, insuficiéncia respiratoria se traduz pela elevacdo dos niveis de PCO2
(150MMhg) e queda de PO2 (|50mmHg), considerando que o individuo respira em
ar ambiente e ao nivel do mar. Infeccéo respiratoria aguda é caracterizada por todo
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processo infeccioso que atinge qualquer porgdo do trato respiratorio e € manifestada
por um ou mais dos seguintes sinais e sintomas: tosse, dificuldade para respirar,

chiado, dor de ouvido e dor na garganta. %)

Sinais de alerta

Sinais de esforco respiratério: tiragem intercostal, batimentos de aletas
nasais, geméncia, balanco toracoabdominal e retracéo xiféidea.

Toxemia, cianose, hipoxemia, irregularidade respiratoria, apneia, dificuldade
de alimentar, vomitos, desidratacao.

Alteracdes do sensoério (sonoléncia, confusdo mental, irritabilidade).
Instabilidade hemodinamica (pulsos finos, perfuséo lenta), taquicardia importante.

E importante lembrar que pode haver hipoxemia sem cianose. Palidez
cutdnea é um sinal mais precoce de hipoxemia do que a cianose. Além disso,
quanto menor a crianga, mais alto o risco de desenvolver insuficiéncia respiratéria e

apneia. (18

3.3 Infeccdes respiratérias agudas prevalentes

- Resfriado comum

O resfriado comum é uma das causas mais frequentes de consulta em
criancas. Os agentes etioldgicos responsaveis sdo os virus (rinovirus, adenovirus,
coronavirus e parainfluenza). A transmissao ocorre através de goticulas de muco ou
saliva e também por secrecdes transmitidas por méos e objetos contaminados. O
periodo de incubacdo dura entre dois e quatro dias e o quadro costuma se resolver
num periodo de sete a 10 dias. As principais manifestacdes clinicas sao: obstrucao
nasal, rinorréia, espirros, mal-estar, dor de garganta, febre, lacrimejamento ocular,
tosse e hipoxemia. O estado geral é quase sempre pouco acometido. A febre é
geralmente baixa (<39° C), com duracdo entre trés e cinco dias. A rinorréia
inicialmente é hialina, mas seu aspecto e sua cor podem modificar-se, tornando-se
purulenta na fase final do quadro. O diagndstico é essencialmente clinico, ndo sendo
necessarios exames complementares. Em relagcdo ao diagndstico diferencial do
resfriado comum, devemos considerar duas afeccdes: gripe e rinite alérgica. A gripe
€ causada pelo virus influenza e apresenta sintomas com maior repercusséao clinica,

como febre alta, prostragdo e mialgia. A rinite alérgica deve ser pensada nos
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quadros recorrentes ou persistentes, desencadeados por alérgenos ambientais e
sem febre (ver secdo 2 desta unidade). A evolucdo do resfriado comum é

autolimitada e as complicacdes possiveis sdo: sinusite, otite média e pneumonia. (18

- Faringoamigdalite

E muito importante frisar que a grande maioria das faringoamigdalites (FA)
tem etiologia viral, principalmente em criancas acima de seis anos e abaixo de trés
anos. Quando bacteriana, a faringoamigdalite pode ser causada por Streptococcus
pyogenes, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus e Moraxella catarrhalis.
As possiveis complicagcdes da amigdalite estreptocdcica sdo: febre reumética,

glomerulonefrite difusa aguda, linfadenite cervical e abscesso peritonsilar. (18)

- Otite média aguda (OMA)

Grande parte das criancas apresenta pelo menos um episédio de OMA
durante sua vida. Portanto, este € um problema comum para quem lida com saude
infantil. E importante saber que a maioria dos casos de OMA em criancas com mais
de dois anos evolui para cura espontanea sem necessidade de antibioticoterapia.
Isso acontece porque muitos tém etiologia viral ou por acdo dos mecanismos de
defesa do proprio organismo no caso de infec¢cdes bacterianas. Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenza e Moraxella catarrhalis sdo os agentes
bacterianos mais comuns. A OMA, especialmente a recorrente, € a principal causa
de déficit auditivo adquirido na infancia, o que pode levar a atraso no
desenvolvimento e dificuldade escolar. Além disso, existe o risco de complicacdes

graves, apesar de raras, como mastoidite. (18)

- Sinusite aguda

Rinorréia, congestdo nasal, febricula, tosse diurna que se agrava a noite,
halitose, edema periorbitario sem dor sdo sintomas de sinusite. A duracdo dos
sintomas superior a 10 dias (ou agravamento destes) € o principal divisor de aguas
entre etiologia viral ou bacteriana. A sinusite € considerada aguda quando a duracao
dos sintomas ¢é inferior a 30 dias. Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenza
e Moraxella catarrhalis sdo os agentes bacterianos mais comuns tanto nas otites

como em sinusites agudas. A principal razdo de essas doengas estarem sendo
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discutidas na mesma secéo € que a rinite alérgica € o principal fator de risco para o
desenvolvimento da asma. A asma é a segunda causa de internacdo hospitalar em
criancas de quatro a nove anos e a terceira em adolescentes e, nas duas faixas
etarias, € importante causa de consultas em servicos de urgéncia e unidades
basicas de saude (UBS). Ja nas criancas menores de um ano, as crises de
broncoespasmo sdo importante problema de salde publica, pois 50% de criancas

entre um e trés anos chiam.

- Pneumonia
Pneumonia é a inflamacdo do parénquima pulmonar, causada, nha maioria
das vezes, por virus e/ou bactérias. Um estudo classico realizado em paises em
desenvolvimento e com criancas hospitalizadas, a partir de cultura de tecido
pulmonar obtida por aspiracédo direta, mostrou etiologia bacteriana em 50-60% dos
casos avaliados. Por outro lado, estudos mais recentes, a maioria de americanos e
europeus, chamam a atencdo para a importancia da etiologia viral, sendo esta a
causa predominante em lactentes e criangas com menos de cinco anos. Ainda sobre
estudos de etiologia, € importante frisar que, em muitos casos, ndo é possivel obter
a etiologia e que mais de um patégeno pode ser isolado no mesmo paciente
(infeccdo mista em 25-40%). As combina¢des mais comuns sao Streptococus
pneumoniae e virus respiratério sincicial (VRS) ou Streptococus pneumoniae e
Mycoplasma pneumoniae. A idade é o melhor preditor da etiologia e guia a escolha
terapéutica mais apropriada. 18
A tabela abaixo nos mostra as dez primeiras causas de internacdo das
criancas de 0 a 9 anos de idade no municipio de Sdo Paulo. Observa-se que a
pneumonia é a afeccdo com a maior incidéncia de internagdes, sendo responsavel
por 16,94 % das internacdes entre os anos de 2002 e 2009 e a primeira causa de
internacdo por infec¢des respiratorias em criangas. O alto indice de pneumonia no
pais ainda estd associado a desnutricdo, baixo peso ao nascer, variaveis
socioecondémicos e institucionalizacao.
A dificuldade em realizar o diagndstico da doenca em criangcas é o maior
agravante, sendo a pneumonia, muitas vezes, confundida com bronquite aguda,

bronqueolite e outras infec¢des do trato respiratorio inferior. Como consequéncia do
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diagnostico tardio, ocorre o agravo da doenca e a hospitalizacdo, sendo 80% das
mortes por IRA devido a pneumonia.

A segunda causa de internacdo em criancas ocorre devido a asma, que é
uma doenca de alta incidéncia na infancia, sendo que aproximadamente 2/3 das
criancas chiam nos primeiros anos de vida, dificultando assim o diagnostico pelo
pediatra. Sabe-se atualmente que a asma é uma doenca de cunho genético que
associada a fatores de risco levam ao seu desenvolvimento. No caso de metropoles
como Sao Paulo, sua alta incidéncia esta também associada a alta exposicdo a
alérgenos como poluicdo atmosférica, poeira, mudangas climéaticas e infec¢des
virais. 2

Estudos demonstram que a asma apresenta uma magnitude crescente em
diversos paises, devido principalmente ao processo de metropolizacdo acima citado.
Como solucdo para a reducao de crises, diminuicdo da taxa de hospitalizacbes e
melhora da qualidade de vida, busca-se a implementacdo de programas de

educacao e conscientizagdo dos pais e filhos na atengdo primaria em saude. 23

Tabela 1- As dez primeiras causas de internacéo das criancas de 0 a9

anos de idade, no municipio de Sao Paulo nos 5 anos estudados — 2002 & 2006
(24) 1

1 Ressalta-se a escassez de artigos e producdes com criancas de 0 a 7 anos, sendo a maioria dos artigos

realizado com criangas entre 0 e 5 anos, de 0 a 9 anos ou de 0 a 12 anos.
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% entre as
% no

Numero de 10 primeiras
Causa . . total das
internacdes . B causas de
internacdes . .
internacéao
Pneumonia 76.460 16,94 34.47
Asma 31148 6,90 14,04
Outras afeccSes perinatais 22869 5,06 10.31
Out t t
utros transtornos 22 341 4.95 10.07

respiratérios perinatais
Retardo de crescimento
fetal, prematuridade e 16624 3.68 7.49
baixo peso
Diarréia e gastroenterite

. ) 11558 2,56 5.21
infecciosa
Heérnia inguinal 11.548 2,565 5,20
Bronquite aguda e
10.125 2.24 4.56

bronquioclite
Doencas cronicas
das amigdalas e das 9.871 2,18 4.45
adenodides
Malformacdes congénitas

. L 9.220 2,04 4,15
do aparelho circulatdrio

3.4 As infeccOes respiratérias agudas na infancia como

problema de saude publica.

A epidemiologia moderna tem adotado o enfoque de risco como um
norteador para a assisténcia primaria a saude e a parcela de populacdo formada por
maes e criangas sao consideradas um grupo muito vulneravel. Por isso, a atencéo a
saude materno-infantil tem sido priorizada nas politicas publicas assistenciais. 29

A morbidade e a mortalidade em adultos estdo relacionadas as doencas
cardiovasculares, enquanto que, na populacdo pediatrica, elas ocorrem devido ao
comprometimento do sistema respiratorio. A insuficiéncia respiratéria aguda- IRA e
um evento bastante frequente em pediatria e corresponde a 50% das internagdes
em unidade de terapia intensiva-UTI pediatrica, sendo uma das principais causas de
morbimortalidade nesta populacdo. Aproximadamente cerca de 2/3 ocorrem em
criangas menores de um ano e, destas, 50% no periodo neonatal. ?Y Contudo, Silva
et al. (2006) relata que a morbidade respiratoria ocorre nas criangas
independentemente do sexo, com excec¢ao nos casos de asma e bronquite, em que
0S meninos apresentam maior probabilidade para a doenca em relagdo as meninas,
sendo a razdo nao conhecida. No que diz respeito a faixa etaria, a maior incidéncia

de insuficiéncia respiratoria ocorreu em RN’s (28 dias a 2 anos de idade)
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representando 59,48% dos casos, sendo menos frequente na adolescéncia (4,12%).
(26) De acordo com Miyao (1999), as doencas agudas do trato respiratério inferior sdo
uma importante causa de internacdo hospitalar em criangcas com idade inferior a
cinco anos nos paises em desenvolvimento. ¢”) Duncan et al. (2004) citam dados da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ,que refere que em cada 10 milhdes de
mortes anuais de criangas menores de cinco anos de idade, o equivalente a 95%,
ocorrem em paises em desenvolvimento No Brasil, as pneumonias e as infec¢oes
respiratorias representam cerca de 11 a 18 % dos Obitos nessa faixa etaria. De
acordo com a Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) as infec¢des respiratdrias sao
causa de altos indices de mortalidade e morbidade em paises em desenvolvimento.
(28)

* As ITR Agudas causam 19% de todas as mortes em criangas menores de

5 anos em todo o mundo.

* Estdo entre as trés mais frequentes causas de mortalidade no primeiro ano
de vida(cerca de 80% destas por Pneumonia e Gripe), sendo superadas apenas
pelas afeccBes perinatais e doenca diarréica aguda. As mortes por pneumonia de

1991-2007 diminuiram 74% entre bebés e 56% entre criancas de 1-4 anos no Brasil.

* No Brasil, a pneumonia é responsavel por cerca de 5% das mortes entre

menores de 5 anos.

* No Brasil, ha 4 milhdes de casos de pneumonia infantii a cada ano.
Segundo Jornal de Pediatria « ISSN 1678-4782 « Volume 87 « N° 2 « Margo/Abril «
2011 A mortalidade infantil decresceu de 20,7 por 1.000 nascidos vivos em 2006
para 17,1 em 2009. Confirmando a tendéncia, o Brasil atingird a meta do quarto

Objetivo de desenvolvimento do Milénio (ODM) antes de 2015.

* O controle das doencas imunopreveniveis contribuiu substancialmente
para essa reducdo. Contudo, diferencas regionais sdo importantes: a populacéo
residentes nas regidoes Norte e Nordeste apresenta mortalidade infantil ainda
elevada. Fatores que contribuiram no Brasil para reducao das taxas de mortalidade
infantil por pneumonia: implementacdo dos programas recomendados pela OMS
para controle de doencgas prevalentes em criangas, introducdo de vacinagéo contra

Haemophilus influenzae tipo B e Streptococcus pneumoniae no calendario vacinal
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nacional e criagdo, pelo Ministério da Saude, do Programa de Agentes Comunitarios
de Saude (PACS) aliado ao Programa de Saude Familiar (PSF), os quais conferem
atendimento preventivo e terapéutico a populacdo em bairros afastados de grandes
hospitais. 29

No periodo de 2000 a 2008 ocorreram, no pais, 7.129.291 internagdes por
pneumonias (CID-10, J12 e J18), sendo que 45% destas em menores de cinco anos,
resultando em uma frequéncia média anual de 2.100 internacdes/100.000
habitantes.

As IRAs também s&o a principal causa de doengas entre as criangas com
menos de cinco anos. Em todos os estudos longitudinais realizados entre meados
da década de 60 e inicio da década de 80, observou-se que nessa idade as criancas
gue vivem em zonas urbanas sofrem, anualmente, entre quatro e oito episédios de
infecgbes respiratorias. As criangas com menos de cinco anos que vivem em zonas
rurais mostraram uma incidéncia um pouco menor, entre dois e quatro episédios
anuais de doenca respiratéria. 0

Diante do fato de esses estudos terem sido realizados tanto em paises
desenvolvidos como em paises em desenvolvimento, foi possivel comparar se
existiam diferengas na incidéncia encontrada, observando-se que os valores eram
semelhantes. No entanto, encontrou-se diferenca no que tange a incidéncia de
pneumonia, tendo esta sido mais elevada nos paises em desenvolvimento que nos
paises desenvolvidos.

A analise dos principais diagnosticos mostra que as doencas respiratorias
potencialmente mais graves, como a pneumonia, representam uma pequena
proporcao das consultas por IRA: aproximadamente 3,5% tanto para criancas com
menos de um ano como para o grupo de 1 a 4 anos. Em contraposi¢cdo, a maioria
das consultas deve-se a problemas das vias respiratorias superiores, tais como o
resfriado comum, a congestédo das vias aéreas superiores, e a faringite. A bronquite
também foi frequentemente diagnosticada, representando uma quarta parte das
consultas de criangas com menos de um ano de idade e a terca parte daquelas de 1
a 4 anos. Y

O reconhecimento de todos 0s aspectos mencionados acima foi a base para
gue o controle das IRA na infancia fosse considerado como de alta prioridade para

se melhorar as condi¢des de salde das criangas com menos de cinco anos de idade
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nos paises em desenvolvimento. Junto com as doencas diarréicas e a desnutricéo,
as quais na maioria das vezes estdo associadas com uma maior frequéncia e
gravidade dos episodios, ja na década de 60 as IRAs foram reconhecidas como um
dos principais problemas de saude publica nos paises. Isto serviu de base para o
estudo e a elaboracdo de diferentes estratégias para a prevencao e o tratamento
dessas doencas com o fim de reduzir a carga que representavam nas taxas de
mortalidade e de morbidade na infancia e para garantir que o0s episodios
recebessem a atencgdo apropriada. 2

Tabela 2- Distribuicdo (%) dos gastos do SUS segundo as causas de
hospitalizacéo de criangas menores de 05 anos no Brasil — 2001 @4

16%

»

B nfeccdes Respiratérias

4%
B Afeccdes perinatais
2,9%
Diarréia aguda 1,8%
11%

B Septicemia 41,5%

Malformacdes congénitas
do aparelho circulatério

Causas externas

22 4%

Desnutricdo

Demais causas

Fonte: Ministério da saude - 2001

3.5 Causas associadas e fatores de risco

Caracteristica associada a morbidade e a hospitalizacao de criancas refere-
se a quem assume a responsabilidade por seus cuidados na auséncia da mae.
Nesse particular, a literatura tem mencionado a frequéncia a creche como fator de
risco associado a morbidade e a internacdo hospitalar por IRA. Outros fatores de
risco sédo as condi¢cdes de saude da crianga por ocasido do nascimento, a idade da
crianga (se recém-natos ou lactentes) e o baixo peso ao nascer. Tem sido

observado que criancas nascidas com baixo peso (<2.500 g) e peso insuficiente (de
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2.500 g a 2.999 g) sdo muito vulneraveis aos fatores ambientais e sociais, estando,
portanto, mais sujeitas aos riscos de mortalidade e morbidade nos primeiros anos de
vida. A presenca de doencas cronicas de natureza alérgica e a falta de acesso aos
servicos de salde séo outros fatores de risco. (33) G4

Para facilitar essa abordagem, Nudelamn et al propdem diferenciar as
criangas com infeccBes respiratérias de repeticio em quatro grandes grupos:
criancas provavelmente saudaveis (50%), criancas alérgicas (30%), criancas com
afeccdes cronicas (cerca de 10%) e criancas com imunodeficiéncia (10%). Desta
ultima categoria s6 1% a 2% delas tem imunodeficiéncia primaria. %

Em estudo observa-se que a associagdo entre internacdo hospitalar e a
escolaridade materna é tanto maior a medida que aumenta o grau de escolaridade
da mae sendo a associacao de 2,5 vezes entre as criancas cujas maes nao tinham
terminado a oitava série do ensino fundamental e de 3,3 vezes entre aquelas cujas
maes nao haviam concluido o ensino médio. Também € possivel observar que, para
cada individuo a mais por cébmodo servindo de dormitério, a associacdo com a
internacdo da crianca foi elevada em 1,1 vez. Outras caracteristicas que se
mostraram associadas a hospitalizacdo foram: ser cuidada pela avo; perda de
irmaos menores de cinco anos; peso ao nascer inferior a 2.500 g; doenga cronica
referida. ©6)

Além da manutencéo de niveis elevados de mortalidade neonatal, outro fator
preocupante em relacdo a mortalidade infantil é a existéncia de ampla variacao, seja
entre os diferentes grupos sociais, seja nas diferentes regides do Brasil. Apesar dos
avancos nas politicas publicas, ainda existem muitas desigualdades social e
econbmica no pais, com reflexo nos indicadores de saude. Assim, a populacédo de
quintil mais pobre tem o dobro da mortalidade infantil em relacdo ao quintil mais rico
e, a regido nordeste é a mais vulneravel do Brasil, com o dobro da taxa de
mortalidade verificada nas regides Sul e Sudeste. ¢

MONTEIRO et al relataram que as melhorias nas condi¢cdes sociais foram
acompanhadas por queda na prevaléncia da desnutricdo e da diarreia, porém as
doencas respiratorias e anemia tenderam a aumentar, e 0 peso ao hascer nao

apresentou a melhora esperada; que também séo fatores de risco para as DRA. 38

Na pesquisa Nacional de Demografia e saude da Crianca e da Mulher

(PNDS) 12,3% das criangas menores de 5 anos foram internadas, no Brasil, no ano
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bY

anterior a pesquisa e, na regiao sudeste, este valor foi bastante semelhante
11,6%.™

As doencas respiratérias foram o principal motivo de internacdo em todas as
regides. O que diferiu entre as regides Sudeste e as demais regifes do pais foram

as demais causas de hospitalizagdo. 9

3.3. Criancas institucionalizadas

A Constituicdo Federal (1988) e posteriormente o Estatuto da Crianca e do

by

Adolescente (ECA), em 1990, estabeleceram direitos materiais a infancia e
juventude, dispondo a convivéncia familiar e comunitaria como um direito
fundamental que deve ter na familia, sociedade e Estado o respaldo para a sua
efetividade. “0

A Doutrina da Protecao Integral destacada na Carta Magna de 1988 reiterou
um novo posicionamento do Estado, da familia e da sociedade na protecao.

“Art. 227. E dever da familia, da sociedade e do Estado assequrar &
crianca e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
saude, a alimentagdo, a educacdo, ao lazer, a profissionalizacao, a
cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar
€ _comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opresséo.” V)

Assim, ndo mais somente a familia se responsabilizaria, mas também o
Estado e toda a sociedade. Criangcas e adolescentes passaram de um quadro
secundario a um primordial, sendo agora sujeitos de direitos, recebendo assim
assisténcia advinda de todos os grupos existentes. Nesse interim, o Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), no ano de 1990, estabeleceu medidas de protecao
que devem ser aplicadas as criancas e adolescentes quando estes encontrarem-se
com seus direitos ameacados ou violados, seja por atitudes advindas da sociedade
ou do Estado, por falta, omissdo ou abuso dos pais ou responsavel, ou em razdo de
sua prépria conduta, como trata o artigo 98 deste regimento. Ante aos fatos, fica
estabelecida a possibilidade da aplicacdo da medida protetiva de abrigo (ECA,
art.101, VII).

Os abrigos séo instituicdes responsabilizadas com o cuidado de criangas e
adolescentes, devendo primar pela excepcionalidade e provisoriedade em sua
aplicacdo e suprir as necessidades imediatas e futuras, zelando pela integridade

fisica e emocional do abrigado. Diante dos fatos expostos e da importancia que
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envolve a tematica da institucionalizacdo de criancas e adolescentes, este estudo
teve como objetivo investigar a aplicabilidade do direito a convivéncia familiar e
comunitaria nos abrigos, a partir da perspectiva das dirigentes dessas instituicoes.
(40)

A promulgacdo do ECA reforgou os preceitos elencados na Constituicdo e
trouxe elementos de extrema importancia para a constru¢cdo de uma nova realidade
para a infancia e juventude, através da descentralizacdo, da municipalizacdo das
funcdes e da participacdo obrigatoria da familia, da sociedade e do Estado no
oferecimento dos direitos as criancas e aos adolescentes, principalmente o direito a
convivéncia familiar e comunitaria. Tais elementos sdo evidenciados no art. 4 do

Estatuto e destacados no art. 19.

“Art. 19. Toda criangca ou adolescente tem direito a ser criado e
educado no seio da sua familia e, excepcionalmente, em familia
substituta, assegurada a convivéncia familiar e comunitaria, em
ambiente livre da presenca de pessoas dependentes de substancias
entorpecentes.” Y

O fato de que as criancas e adolescentes encontram-se em “condigao
peculiar’, torna-se a razdo maior para que todos possuam a responsabilidade pelo
oferecimento dos direitos fundamentais e pela protecdo. Segundo a Comisséo
Especial da Crianca a Doutrina da Protecéo Integral tem por fundamento a efetiva
consideracdo do ser, referindo que toda a rede de apoio (familia, sociedade e
Estado) deve estimular e se empenhar ao oferecimento da melhor alternativa de
formacao e desenvolvimento das criangas e adolescentes, “protegendo-os contra a
ameaca e violacao dos seus direitos, evitando expd-los a situacdes de risco pessoal

ou social.” 42

“Art. 6° Na interpretacdo desta Lei levar-se-do em conta os fins
sociais a que ela se dirige, as exigéncias do bem comum, os direitos
e deveres individuais e coletivos, e a condicdo peculiar da crianca e
do adolescente como pessoas em desenvolvimento.” Y

Varios estudos discutem as funcfes e as implicacdes das instituicdes de
abrigo. Durante o periodo de abrigamento, essas instituicdes sao responsaveis pelo
cuidado e pela integridade fisica e emocional das criancas e dos adolescentes. “3)
Embora essa tarefa seja assumida pelos abrigos, Rizzini (2004, p.79) lembra que o

abrigo “ndo pode ser um fim em si, mas um recurso a ser utilizado quando
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necessario”. Isso significa que o afastamento da familia s6 pode acontecer quando
violados os direitos das criancas e dos adolescentes. “4 No entanto, ao realizar um
mapeamento nacional nas 589 instituicdes de abrigo do pais no ano de 2004, o
Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) identificou mais de 20 mil
criancas e adolescentes abrigadas, sendo a caréncia de recursos materiais 0 motivo
mais frequente para a internacdo. Embora a pobreza seja um fator que favoreca a
vulnerabilidade pessoal e social, ndo pode ser motivo suficiente para o afastamento
familiar. A pesquisa destacou, ainda, o tempo de permanéncia nos abrigos,
revelando que 47,7% dos abrigados vivia nas instituicbes ha mais de dois anos,
enquanto 32,9% estavam por um periodo entre dois e cinco anos, 13,3%, entre seis
e dez anos, e 6,4%, por mais de dez anos. Esse periodo de afastamento tem sido
discutido constantemente, Fante e Cassab (2007) realizaram uma extensa revisao
tedrica sobre o direito a convivéncia familiar das criancas abrigadas e
problematizaram a morosidade que envolve os processos de reintegracdo familiar.
(45) Ja Siqueira e Dell’Aglio (2006) destacaram que a vivéncia institucional pode
trazer implicacbes negativas ou positivas dependendo da histéria pregressa e dos
motivos que os levaram para o abrigamento. (“6)

Diversas pesquisas relacionam condutas de risco com criangas que
vivenciaram a auséncia materna ou tiveram um relacionamento perturbado com
suas maes nos primeiros anos de vida referencia.

Para Bowlby, o desenvolvimento de criancas institucionalizadas desde cedo
€ causador de danos significativos, tanto fisicamente, quanto mentalmente. O autor
refere que desde a primeira semana de vida os efeitos da privacdo dos cuidados
maternos podem ser observados nos bebés, o bebé pode deixar de sorrir para um
rosto humano ou de reagir quando alguém brinca com ele, pode ficar inapetente ou,
apesar de bem nutrido ndo engordar, pode dormir mal e ndo mostrar iniciativa. “7)

E possivel afirmar que existe, hoje, um relativo consenso em torno da ideia
de que a institucionalizacdo em si mesmo abre um campo favoravel para a
configuracdo de varias situagbes de risco (tratamento massificado, privagdo da
convivéncia familiar, separacédo da figura de apego, confinamento social), mas que
somente a combinacdo entre a natureza, e quantidade e a intensidade dos fatores

de risco decorrentes dessa experiéncia de privacao afetiva seriam capazes de definir
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0 quao adversas e hostis podem ser as condi¢cdes do ambiente fisico e social para o
desenvolvimento da crianga que se encontra sob os cuidados do abrigo. 8
Alguns autores brasileiros, como Vectore e Carvalho (2008); Cavalcante,
Magalhdes e Pontes (2007), percebem a institucionalizacdo como prejudicial ao
desenvolvimento infantil, ndo tendo possibilidades de a¢cbes que possam alterar a
realidade de quem necessita ser afastado de seu meio familiar, por estar sofrendo
algum tipo de violacdo de direitos. Esses autores que partem da premissa de que a
institucionalizacdo néo € a melhor opcéo para o desenvolvimento e socializacao, ja
que as criancas e adolescentes ndo desfrutam de atendimento personalizado em
razdo do numero desproporcional de cuidadores por crianca. Além disso,
demonstram que as atividades desenvolvidas nesse espaco ndo contemplam as
necessidades basicas daqueles ali instituidos. “°) Entretanto, outros estudos
demonstram que em situa¢gbes graves na familia, a instituicdo pode ser a melhor
opcdo de apoio e afeto (Dell’Aglio, 2000). “8 Ai que entra o segundo grupo, que
acredita no papel desempenhado por essas instituicbes de atendimento que
compdem a rede de apoio social, avaliando essa alternativa como positiva. Nesse
grupo, entretanto, ha autores que relativizam um pouco os efeitos positivos,
admitindo que o abrigo pode ou n&o constituir um risco para o desenvolvimento das
criancas e adolescentes, dependendo de suas histdrias pregressas. ¢V
Segundo Marin, a institucionalizacdo € uma oportunidade positiva para o
desenvolvimento dos jovens. A autora demonstra que a crianca encontra na
instituicdo os limites para aquisicdo de sua identidade, colocando-a como um sujeito
ativo. A desmistificacdo desses aspectos abre espaco para que a instituicdo seja
uma alternativa e possibilidade viavel ao desenvolvimento integral da crianca,
mesmo privada da convivéncia familiar. ¢ Siqueira e Dell’ Aglio afirmam que a
instituicdo de abrigo é um local muito importante, pois € onde os abrigados “realizam
um grande namero de atividades, fungdes e interacdes, como também um ambiente
com potencial para o desenvolvimento de relagfes reciprocas, de equilibrio de poder
e de afeto”. Ademais, o abrigo ndo é somente um local de moradia, pois também
proporciona recursos para o enfrentamento de todo tipo de situac&o da vida, adversa
ou positiva. O apoio social e efetivo oferecido pela instituicdo pode gerar “o
desenvolvimento da capacidade de enfrentamento de adversidades promovendo

caracteristicas de resiliéncia e desenvolvimento adaptativo”. (46)



27

Orionte e Souza verificaram nas criangcas que pesquisaram, que estas
“‘demonstram capacidade de enfrentamento das adversidades pouco comum em

criancas da mesma idade que vivem fora desse ambiente”. 3

3.4. Criancas institucionalizadas como fator de risco para IRA

De acordo com Bronfenbrenner, o conceito de contexto de desenvolvimento
engloba tanto as condicdes fisicas em que a crianca realiza o seu viver como a rede
de relacbes que definem a qualidade da convivéncia social nesses espacos. Do
ponto de vista ecologico, a familia, a escola, a creche, o abrigo, entre outras
instituicdes infantis, seriam contextos de desenvolvimento da crianca na primeira
infancia. @

Em funcéo disso, a investigacado de aspectos relacionados ao processo de
salde e doenca em ambientes coletivos de cuidado (como sdo os abrigos infantis,
as creches e outras unidades de educacao infantil), envolve necessariamente uma
rede de elementos e significagcbes que compdem os contextos de desenvolvimento
da crianca institucionalizada, propiciando a integracdo de fatores explicativos de
natureza organica, fisica, interacional, social, econémica e ideoldgica. ¢4

Nos moldes em que propds Bronfenbrenner, privilegiou-se o modelo
ecolégico do desenvolvimento humano para a andlise de questfes relacionadas a
saude infantil, perspectiva teorica a partir da qual doencas, disturbios e deficiéncias
sdo reconhecidas como produto de uma conjuncdo de fatores que revela as
multiplas faces do ambiente fisico e social onde a crianca institucionalizada realiza o
seu viver, assim como traduz os padrbes de cuidado infantil que estdo presentes na
familia e no abrigo como contextos especificos. @

A analise dos processos de saude/doenca em ambiente de abrigo requer
uma postura de critica as concepc¢des mais simplistas e menos abrangentes acerca
dos fatores de protecdo e risco colocados ao bem-estar fisico e emocional nos
primeiros anos da infancia, uma vez que, mesmo tendo sido entregue aos cuidados
de uma instituicho e afastada de seus pais e/ou responsaveis, a crianga
institucionalizada possui um legado bioldgico, social e cultural, uma origem familiar
que precisa ser considerada nesse processo. 9

A literatura mostra que criangas institucionalizadas sao oriundas geralmente

de familias com renda, moradia e escolaridade precarias, ficando expostas, por
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vezes desde o nascimento, a toda sorte de privacdes e maus-tratos nos primeiros
seis anos de ida. “6)

Em estudo sobre a questéo, foi demonstrado que criancas na faixa-etaria de
1 a 5 anos, que conviviam em ambiente de cuidado coletivo entre doze e cinquenta
horas por semana, apresentavam trés a cinco vezes mais chance de manifestar pelo
menos dois sintomas de infeccdo respiratéria (tosse, coriza, temperatura axilar >
38°C, dispnéia) do que as que haviam sido cuidadas em casa por seus familiares. (")

O trato respiratério € o ponto mais comum de infeccbes em criancas
institucionalizadas, sendo 89% das doencas adquiridas no abrigo relacionadas ao
foco respiratorio. Embora essas afeccfes apresentem baixa taxa de mortalidade
infantil, apresentam um alto impacto sobre a vida da crianca e de seus cuidadores,
associada a elevados gastos em saude. As instituicbes podem servir de foco
epidemioldgico, onde as infeccbes sdo primeiro transmitidas as criangcas e
posteriormente aos funcionarios do local e a comunidade. Este fator pode ser
particularmente importante na questdo da resisténcia dos microrganismos e
antibiéticos. (56

Acredita-se que as criangcas menores de 3 anos apresentem uma maior
vulnerabilidade a aquisicdo de infec¢cdes do trato respiratorio devido ao baixo
didametro da luz das vias aéreas e a hipertrofia dos tecidos linféides das vias aéreas
superiores nos primeiros anos de vida. Desta forma, podemos observar uma maior
taxa de IRA em criancas institucionalizadas menores que 3 anos, do que em
criancgas institucionalizadas maiores de 3 anos. ¢7)

Além das alteracbes anatomofisioldgicas que predispde a crianca ao
adoecimento, ressalta-se a importancia do aleitamento materno exclusivo nos
primeiro 6 meses de vida. As infec¢des virais aumentam muito em nimero quando
ocorre o descenso da IgM materna devido ao desmame precoce. A IgM € a primeira
imunoglobulina que aparece diante do estimulo antigénico, sendo muito importante
na infeccdo. Ja a IgA, que também € adquirida durante o processo de lactacao,
proporciona importante defesa das superficies mucosas, impedindo a penetragdo do
antigeno nas mesmas. &7

No Brasil, a preocupacdo com a promoc¢édo da saude em abrigos infantis
encontra suas raizes nas medidas de higienizacdo de instituicbes asilares e

orfanatos deflagradas a partir do final do século XIX. Nesse contexto, a introdugéo
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de praticas inspiradas no discurso médico-higienista valorizava a profilaxia de
doencas fisicas (prevencdo de mortes por infeccbes e epidemias), o combate ao
abandono moral (recolhimento de criancas que viviam em meio a mendicancia, a
criminalidade, a promiscuidade, ao vicio) e a intervencdo nas "chagas sociais"
(conservacdo de infantes e nascituros enjeitados), segundo observam Costa e
Trindade. 8

Um dos fatores de risco mais importante para a disseminacdo da IRA é a
superlotacdo. Segundo o Levantamento Nacional de Abrigos para Criancas e
Adolescentes, os estados do Sul e Sudeste do Brasil apresentam uma superlotagéo
dos abrigos devido a alta densidade populacional destes estados. Particularmente
na regido Sudeste 18% dos abrigos apresentavam superlotacdo, sendo que alguns
locais funcionavam com mais de 100 criancas e o preconizado pelo ECA é que a
instituicdo atenda ao maximo 25 criancgas. 9

No caso especifico das criancas que fazem do abrigo seu local de moradia,
0s resultados permitem supor que, quanto maior a quantidade de tempo passado
sob os cuidado de uma instituicdo, maior o nivel de exposicdo a agentes
patogénicos e situacdes de sofrimento psiquico.

Ao longo dos séculos, muitas criangcas institucionalizadas tém sido
condenadas a viver em lugares atingidos por epidemias ou endemias, que propiciam
a disseminacdo de doencas causadas por bactérias, virus e parasitas, além de
frequente descuido com a alimentacgéo e a nutricdo infantil.

Os resultados apresentados a partir de um estudo permitem afirmar que os
problemas de saude mais frequentes entre as criangas no momento em que deram
entrada na instituicdo sdo justamente aqueles relacionados as condi¢cdes adversas
impostas pela condicdo de pobreza e a qualidade do cuidado que |hes foi oferecido
desde o nascimento, em que se inclui a alimentacao insuficiente e/ou inadequada a
idade, a desatencdo com a higiene corporal e ambiental, o desmame precoce, 0
descumprimento dos programas de imunizagdo. Menos de 10% das criangas que
adentram o abrigo apresentam-se em boas condi¢cdes de saude.

Por sua vez, quando se procede a analise dos dados referentes a incidéncia
dessas e de outras doencas na populacédo selecionada, constata-se que 42,51% do
namero total de criangas com participacdo na pesquisa apresentaram problemas de

saude diversos ao longo da sua permanéncia no abrigo. Entretanto, torna-se
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importante ressaltar que esse percentual pode ser inclusive maior, uma vez que, em
muitos casos, essa informacgdo simplesmente ndo estava disponivel para consulta
(48,78%), na medida em que as anotacbes sobre o quadro geral de saulde
costumam ser eliminadas tao logo ocorra o retorno da crianga ao convivio com seus
pais ou, mesmo, a sua ado¢do por outra familia. Ha também um percentual de
criancas que declaradamente n&o apresentou nenhum problema de saude no
periodo em que durou o seu acolhimento pela instituicdo (8,71%). ¢

A partir da analise dos dados coletados, observou-se que, entre as doencas
que foram citadas um maior nimero vezes nos registros oficiais, encontram-se a
gripe/resfriado (32,40%), a diarreia (12,54%), a bronquite/asma (6,62%), a
pneumonia (5,22%), a escabiose (4,52%) e a otite (3,83%). 5

4. DISCUSSAO

Pelo exposto, verifica-se que, ao contrario dos problemas de salde
remanescentes do periodo de convivéncia da crianca em ambiente familiar, quase
sempre relacionados a méa nutricdo e a falta de higiene dos cuidadores primarios, as
doencas infecciosas e/ou transmitidas por contato foram os males mais comuns
entre os abrigados, provavelmente em razdo do convivio intenso em grupos de
pares e a completa auséncia de espaco individualizado na instituicdo. A elevada
incidéncia de doencas infectocontagiosas nessa populacdo pode estar relacionada
as privacoes tipicas da convivéncia em ambientes institucionais, onde o cuidado
infantil é coletivo e ha compartilhamento continuo de ambientes e objetos pessoais
(loucgas, roupas, brinquedos, toalhas, material de higiene, entre outros). @ (44

Entre os resultados obtidos, verificou-se ainda que o distanciamento da
familia e permanéncia no abrigo, mesmo quando n&o prolongada, com frequéncia
provocou em Varias criancas uma série de alteracdes em seu estado fisico e
emocional (humor, sono, apetite, concentracdo, atividade), sobretudo no periodo
imediatamente posterior ao seu ingresso na instituicao.®%

Segundo Green e Haggerty (1992), os fatores sociais sempre tiveram uma
influencia determinante na historia e na evolugdo da doenca. Sendo que, o contexto
pressupde a relacdo entre as classes e o ambiente em que vivem. @ Silva et al.
(2006), nas familias com pais mais jovens, menos escolarizados, oriundos de

familias de menor nivel socioeconémico e moradores de residéncias com péssimas
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condi¢cdes ambientais, os problemas respiratérios sdo mais prevalentes. Sobre fator
de risco para internacdo hospitalar devido as doencas respiratorias, reforca-se que
indicadores como taxas e causas de internacdes hospitalares sdo parametros
basicos para analisar qualidade assistencial e solucdo em nivel ambulatorial. 9

A adaptacéo positiva permite identificar se houve um processo de resiliéncia.
A adaptacdo pode ser considerada positiva quando o individuo alcangou
expectativas sociais associadas a uma etapa de desenvolvimento, ou quando nao
houve sinais de desajuste. Em ambos o0s casos, se a adaptacdo positiva ocorre,
apesar da exposicdo a adversidade, considera-se uma adaptacao resiliente. (60

A institucionalizacéo leva a uma quebra das esferas da vida da crianca, sendo
a partir deste momento todo o cotidiano realizado em um mesmo local e sob uma
Gnica autoridade. Por conseguinte, cada atividade diaria do menor € realizada em
horarios rigorosamente pré-estabelecidos e na companhia de um grupo grande de
pessoas. Esta mudanca abrupta nos costumes, por si sO, jA é causa de grande
estresse e sofrimento psiquico, que muitas vezes, conduz ao adoecimento do corpo.
(6)

Atualmente comprova-se a associagao entre a institucionalizacdo e efeitos
perniciosos a crianca e até a sociedade. O risco de adoecimento é comprovado pelo
aumento da frequéncia de consultas médicas, do aumento na duracao dos episodios
e de maior gravidade nos casos de doenca, e maior numero de hospitalizacées.
Como decorréncia, as instituicdes tém sido consideradas foco de doencas e fonte de
prejuizos econdmicos devido aos custos exacerbados em salde. ¢V

Acredita-se que além do compartilhamento continuo de objetos pessoas e
ambientes, a entrada de novas criancas na instituicdo seja um fator agravante para o
adoecimento das criancas. Em pesquisa realizada em 2013, observa-se que do total
de criancas acolhidas em abrigos na regido Sudeste muitos apresentavam
deficiéncia mental, dependéncia quimica, situacdo de rua e doencas
infectocontagiosas. 62

Por vezes, a crianca a ser abrigada na instituicdo apresenta uma doenca a
qual as outras criangas ainda nédo tiveram contato, ocasionando na transmissao da
mesma e uma epidemia generalizada no local, tanto as criancas quanto aos

cuidadores.
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Segundo pesquisas recentes, o adoecimento da crianca em abrigo ndo esta
relacionado a falta de atendimento em saude. Todos os abrigos utilizam a rede de
servicos de saude da comunidade. Nos abrigos em que ha um profissional de saude
da area meédica, as criancas sdo encaminhadas a rede de servicos de saude
somente em alguns casos como em situacdo de emergéncia, ja nos abrigos onde
ndo ha profissional de saulde, os cuidadores utilizam a rede publica para o
atendimento das criancas. Porém a presenca de um profissional de saude, seja ele
meédico ou enfermeiro, atuando diretamente no abrigo melhoraria muito as condicdes
de saude da populagdo acolhida, j& que segundo os abrigos o atendimento na rede
publica é demorado e precério. 63

Percebemos, muitas vezes, que na assisténcia prestada pelas instituicoes
ainda predomina o modelo biolégico, médico centrado, ndo evidenciando aspectos
relacionados a continuidade, longitudinalidade e integralidade da assisténcia. A
assisténcia fundamenta-se, sobretudo na " queixa-conduta” , ou seja, a crianga ou o
adolescente tem uma queixa e vai ao servico de saude somente diante da queixa
apresentada, para ter um problema resolvido, além de ndo se investir em acdes de
promocao e prevencdo. Centra-se nos aspectos clinicos, sem considerar o contexto
social, econémico e cultural em que estas criancas e adolescentes estdo envolvidos.
(64)

Os funcionérios dos abrigos se preocupam em dar orientacdes sobre saude
para as criancas, mas em geral ndo tém preparo para realiza-las. Normalmente, os
cuidados e as orientacdes que esses profissionais oferecem as criancas sdo apenas
efetivados apOs orientacdo recebida nos servicos de salde. Para tanto, se faz
necessario a orientacdo em saude para os profissionais que trabalham nos abrigos,
objetivando a reducdo das doencas infectocontagiosas e a diminuicdo dos
determinantes para o processo salde-doenca. (¢

O desafio de que pesquisadores, profissionais e politicos trabalhem juntos,
utilizando um vocabulario comum, permite aumentar a comunicacdo entre as
diferentes disciplinas e areas que influem na promogdo do desenvolvimento
humano. 65

A seguir, observamos um quadro explicativo, com o0s principais autores da

literatura atual, entre a relagéo do adoecimento e a institucionalizag¢ao infantil.
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Se a crianga é submetida a situagbes de privacao
material e emocional severas, geradas pela
institucionalizagcdo, pode apresentar seu potencial
de desenvolvimento alterado, o que implica riscos

0] processo saude-doenca da crianca
institucionalizada envolve uma rede de elementos
que compde o desenvolvimento, levando em
consideracdao fatores de natureza organica, fisica,
ideoldgica, social e econdmica

A crianca institucionalizada possui um legado
bioldgico, social e cultural, uma origem familiar que
precisa ser considerada no processo satde-doenca

Criancas na faixa-etdria de 1 a 5 anos, que
conviviam em ambiente de cuidado coletivo entre
doze e cinqiienta horas por semana, apresentavam
trés a cinco vezes mais chance de manifestar pelo
menos dois sintomas de infec¢do respiratéria

As  instituicbes podem servir de foco
epidemioldgico, onde as infeccbes sdao primeiro
transmitidas as criancas e posteriormente aos
funcionarios do local

Um dos fatores de risco mais importante para a
disseminacao da IRA é a superlotagao

As infecgbes virais aumentam muito em numero
guando ocorre o descenso da IgM materna devido
ao desmame precoce. A IgM ¢é a primeira
imunoglobulina que aparece diante do estimulo
antigénico, sendo muito importante na infeccao

As doencas infecciosas e/ou transmitidas por
contato foram os males mais comuns entre os
abrigados, provavelmente em razdo do convivio
intenso em grupos de pares e a completa auséncia
de espaco individualizado na instituicao.

Mudanga abrupta nos costumes, por si s6, ja é
causa de grande estresse e sofrimento psiquico, que
muitas vezes, conduz ao adoecimento do corpo.
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materno como fator de risco em
abrigos
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intenso convivio e auséncia de
individualizacdo

Mudanga de costumes como
fator para o adoecimento
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A assisténcia prestada pelas instituicdes ainda
predomina o modelo biolégico, médico centrado,

FIGUEIREDO ndo evidenciando aspetos relacionados a Enfase no modelo biolégico
continuidade, longitudinalidade e integralidade da
assisténcia

Os funcionarios dos abrigos se preocupam em dar
orientacdes sobre saude para as criangas, mas em
geral ndo tém preparo para realiza-las.
Normalmente, os cuidados e as orientacdes que
esses profissionais oferecem as criancas sao apenas
efetivados apds orientacgdo recebida nos servicos de
saude.

Falta de conhecimento dos
funcionarios

DELGADO e RIBEIRO,
2012

5. CUIDADOS E MEDIDAS PREVENTIVAS PARA INFECCOES
RESPIRATORIAS EM ABRIGOS

Entendemos também, nesse trabalho, ser oportuno, como contribuicao
pertinente, revisdo bibliografica que traga algumas medidas e cuidados que
objetivam a prevencdo da incidéncia patologias respiratdrias em instituicbes

fechadas.

Encontramos em Lima e Maranhdo (2001) material classico sobre medidas de
prevencao de doencas respiratorios em creches. Em que pese o cendrio dos autores
tenha sido a creche e ndo uma Instituicdo fechada, tomamos a liberdade de adapta-
lo para o cenario do nosso estudo, levando-se em consideracédo todo o material ja
levantado em nossa empreitada da revisdo bibliografica. A seguir apresentamos tais
medidas e cuidados:

- Evitar o acumulo de p6 e acaros no ambiente através de limpeza umida e evitando-
se cortinas, brinquedos de peldcia, tapetes felpudos e acumulo de objetos.

- Lavagem dos brinquedos com agua e sabao periodicamente.

- Providenciar lengcos descartaveis suficientes para todas as criancas e local para
depdsito dos lencos utilizados evitando se a contaminacdo do ambiente e das méaos

das criancgas e equipe.
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- Oferecer um cardapio rico em nutrientes e organizar a oferta de refeicbes
favorecendo a aceitacdo dos alimentos pelas criancas.

- Acompanhamento especial das criancas em processo de adaptacao na instituicao.
- Orientar as cuidadoras para identificar e registrar casos de criancas com resfriado,
observando sua evolugéo, tendo atencdo com a presenca de sinais de complicagéo
e perigo que demandem encaminhamento ao servi¢o de saude.

- Ensinar as criancas maiores a limpar as narinas, proteger com as méos a boca ao
tossir e lavar as méos com frequéncia. Para tanto a equipe da instituicdo devera
providenciar papel descartavel suficiente tanto para limpeza nasal quanto para
secagem das maos, agua corrente, sabonete, em local de facil acesso para as
criancas. O destino dos lencos usados deve ser cuidadosamente planejado para
evitar contaminacdo do ambiente.

- As criancas menores devem ter suas narinas limpas pelo educador, com o0s
mesmos cuidados descritos acima para evitar contaminagdo tanto de outras
criancas, do ambiente e do educador.

- Manter a cobertura vacinal em todas as criancas da instituicdo controlando
mensalmente todas as cadernetas das crianca de acordo com a idade da crianca e a
regiao.

- Registrar 0 nimero de criancas com doencas respiratorias, classificando as por
grupos etérios e por sala de atendimento, para avaliacdo da distribuicdo dos casos e
melhore planejamento das medidas preventivas.

- A instituicdo devera manter um intercambio com a unidade bésica de saude de sua
area de abrangéncia para controle dos agravos a saude coletiva.

- Promover encontros a equipe multidisciplinar para reflexdo sobre as medidas

preventivas e cuidados com as criangas. (60

6. CONCLUSAO

Destaca-se a importancia do presente tema para as areas médicas e afins e
em particular para a Enfermagem, objetivando provocar os devidos e pertinentes
desdobramentos capazes de intervir, ndo apenas na prevencado da doencga, e sim

em medidas que considere as redes de determinacdo social do processo saude e
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doenca e construam estratégias que encaminhem para a protecdo e promoc¢ao da
saude das criancgas institucionalizadas.

Vale ressaltar que ha, no Brasil, um grande numero de abrigos para
menores, principalmente na regido Sudeste do pais, sendo que 0s mesmos, muitas
vezes, encontram-se em situacao de superlotacédo e ndo atendem os regulamentos
de saulde propostos pela ANVISA. Essa situacdo, associada aos fatores de risco
biopsicossociais da criangca, geram manifestacbées de adoecimento do corpo e da
mente.

Conforme j& descrevemos no inicio da discusséo desta reviséo bibliografica,
a enfermagem brasileira ndo tem publicado artigos que abordem a prevencéo e o
controle de infeccBes respiratérias em criancas institucionalizadas.

A explicacao deste fato talvez seja pelo nimero restrito de enfermeiros que
atuam em Instituicdo dessa natureza. Entretanto, a partir de dados epidemioldgicos,
que apontam maior risco destas criancas adquirirem infec¢des respiratorias, 0s
enfermeiros precisam conhecer 0s riscos e as medidas preventivas neste contexto,
para contribuir com acfes de vigilancia, controle, prevencao, cuidados e educacao
para a saude, estejam eles inseridos no ambiente hospitalar, na unidade basica, em
programas de saude da familia ou de institui¢cdes totais.
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