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1 NTRODU~~O 
A Secretaria de Saúde do 

Pará, desejando desenvolver um pro- 
grama para o qual houvesse ampla parti- 
cipafão , constituiu , em outubro de 
1980, urna comissão interinstitucional a 
fim de estabelecer as diretrizes para um 
programa estadual de controle das in- 
feqões respiratórias agudas em criancas 
com menos de cinco anos de idade. Vá- 
rios órgãos estaduais de assistência públi- 
ca, de ensino médico e de pesquisa par- 
ticiparam dessa comissão tais como: o 
Instituto Nacional de Assistência Médica 
e Previdencia Social (INAMPS), a Funda- 
$50 Servisos Especiais de Saúde Pública 
do Ministério da Saúde (FSESP), o Insti- 
tuto Evandro Chagas, o Hospital Barros 
Barreto da Divisáo Nacional de Pneumo- 
logia Sanitária do Ministério da Saúde, o 
Curso de Medicina da Universidade Fe- 
deral do Pará e a Faculdade Estadual de 
Medicina do Pará que, sob a coordenacão 
da Secretaria de Saúde, apresentou, após 
seis meses de trabalho, a minuta de um 
Manual de Normas e Procedimentos para 
o Controle das Infeccões Respiratórias 
Agudas, com vistas a estabelecer os parâ- 
metros de programa@o, suas normas, ár- 
vore de decisão simplificada e medidas 
terapêuticas padronizadas. 0 principal 

objetivo do manual seria racionalizar o 
uso de antibióticos e garantir a adminis- 
tra$ío eficiente da medica@0 de modo a 
ter um impacto positivo na taxa de mor- 
talidade da popula@o alvo. 

Ao mesmo tempo, a Secreta- 
ria de Saúde aquiesceu em participar 
de um Projeto de InvestigaSao Etiológica 
das Infeccões Respiratórias Agudas, co- 
ordenado a nível nacional pela Divisáo 
Nacional de Pneumologia Sanitária, a 
desenvolver-se, simultaneamente, nos es- 
tados do Rio de Janeiro e do Par& e cujas 
resultados, a médio prazo, forneceriam 
dados para a estrutura do programa, par- 
ticularmente no que tange a árvore de 
decisão e as medidas terapêuticas. 

Obedecendo a critérios de 
utiliza@o hierarquizada, o manual foi 
testado em campo, em 1981, por aten- 
dentes e auxiliares de enfermagem, pro- 
motores de saúde, enfermeiras, médicos 
generalistas de áreas rurais e urbanas e 
por especialistas em um hospital de nível 
terciário . Esses profissionais ofereceram 
sugestões sobre tópicos considerados ne- 
cessários bem como correcões a serem 
feitas no manual. 
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Anualmente a Secretaria de 
Saúde do Pará realiza um Seminário de 
AvaliaSão e Programacao, onde os diri- 
gentes das unidades locais de saúde (cen- 
tros de saúde e unidades mistas), inclu- 
sive de postos de saúde periféricos, se 
reunem para avaliar as atividades do ano 
anterior e para preparar a programa@0 
das acões de saúde para o ano subse- 
qüente. 0 teste em campo e as sugestões 
recebidas permitiram que, no seminario 
realizado em dezembro de 1981, se in- 
cluísse, na matriz programativa para 
1982, o Programa de Controle das In- 
fec@es Respiratórias Agudas em Menores 
de Cinco Anos e o conseqüente treina- 
mento simultâneo de técnicos e supervi- 
sores, utilizando o manual de procedi- 
mentos básicos. 

0 programa foi implantado, 
em marco de 1982, em todas as unidades 
da rede da saúde da Secretaria de Estado 
de Saúde do Pará, que abrange 66 muni- 
cípios, com fluxo de informa@es, envio 
de fichas de notificaSao ao nivel central e 
encaminhamento dos casos mais graves 5s 
unidades mais bem equipadas, permi- 
tindo sua avaIia@o técnica e operacional. 

Em fevereiro de 1983, du- 
rante o VII Encentro da Macro Região 
Norte para o Controle da Tuberculose, 
realizado em Belém, Pará, debateu-se 
amplamente o programa sob todos os as- 
pectos - normas, fluxos, árvore de de- 
cisáo e avaliacáo operacional, tendo as 
secretarias de saúde das unidades federa- 
das da região, ali representadas, se com- 
prometido a envidar esforsos para darem 
prioridade ao mesmo. Efetivamente, já a 
partir do primeiro semestre daquele ano, 
a Secretaria de Saúde do Pará participou 
com técnicos das Divisões de Pneumolo- 

gia Sanitária e Saúde Materno-Infantil 
em seminários para a implanta@0 do 
programa, integrado ao Programa de 
Terapia de Reidratacão Oral, cujas tra- 
balhos também vêm-se desenvolvendo 
na rede básica de saúde do Pará, desde 
setembro de 1982, em outras unidades 
federadas da região norte do Brasil. 

M AGNTI’UDE 
DO PROBLEMA 

Situa@o mundial 
As infeqões respiratórias agu- 

das de origem vital ou bacteriana, quando 
consideradas em grupo, representarn 
urna das principais causas de morbidade 
e de mortalidade, principalmente nos 
países em desenvolvimento. São elas a 
principal causa das faltas escolares (urna a 
duas semanas de aulas perdidas por aluno, 
por ano). Entre os adultos, elas sao res- 
ponsáveis por aproximadamente um 
terso do absenteísmo ao trabalho. 2 

A mortalidade causada por es- 
sas infec@es, entre criancas com menos 

9 

de cinco anos de idade, é bem maior nos 2 
países em desenvolvimento que nos de- 2 
senvolvidos (20% naqueles e menos de 2 ‘0 
2% nos últimos) chegando, em alguns 
países, a até 27%. Habitualmente as 
taxas mais altas ocorrem na faixa de 0 a 1 

$ 

ano de idade, diminuindo progressiva- 2 % 
mente nas faixas de 1 a 4 e de 5 a 14 anos. 

Existem , inclusive, trabalhos 
baseados em um levantamento feito em 
88 países, abrangendo cerca de 25 % da 2 
popula@o mundial (1, 2) que consta- 

2 
* 

taran-r ser de 666 000 o número de óbitos . .N 
por infecyáo aguda das vias respiratórias, 
num período de 12 meses. Supondo-se 

& 
” 

que os outros 75 % da popula@o mun- 
dial apresente o mesmo índice, poder- 
se-ia dizer que essas enfermidades oca- 
sionan-i 2,2 milhões de mortes por ano. 
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Q 
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Analisando-se a classifica@o 
clínica dessas enfermidades, nota-se que 
as infeqões das vias respiratórias baixas 
sáo as que causam maior número de 
mortes. A pneumonia, por si só, é res- 
ponsável por 75 % de todos os óbitos 
devidos a infecsões respiratórias agudas e 
por 45 a 50% se se considerarem todas as 
enfermidades do trato respiratório . Além 
disso, a pneumonia representa 5 % dos 
óbitos em geral (I-4). 

Segundo vários inquéritos 
epidemiológicos realizados em diferentes 
partes do mundo, as criancas sofrem en- 
tre tres e cinco episódios de infegões res- 
piratórias agudas por ano. Na maioria 
das estatísticas dos países em desenvolvi- 
mento, mais de um terso das consultas 
em unidades de pediatria se devem a es- 
sas enfermidades, náo se dispondo, en- 
tretanto, de muitas informaSoes sobre o 
número de criancas que morreram sem 
ter recebido aten@0 nos servisos de 
saúde. 

Situa@o no Brasil 
No que se refere à letalidade, 

segundo informaSoes obtidas pela Divi- 
sao Nacional de Pneumologia Sanitaria 
(5), em 1977 diagnosticaran-r-se 7 562 ca- 
sos de pneumonias em 14 hospitais dis- 
tribuídos em 10 unidades federativas. 

$ 
Desses, 28,5 % tinham menos de um ano 

1 
de idade e 18,3 % entre um e quatro anos. 

i 
Do total, 420 faleceram, dando uma taxa 

2 
2 

de letalidade hospitalar de 5,5 % . 

1 Para melhor ilustrar a situa@o 

E dessas enfermidades no Brasil, convém 
B 
8 

citar dados disponíveis para os estados de 
Q-4 Sáo Paulo e Rio Grande do Su1 (na regiáo 
22 
s 

su1 do país) e do estado do Pará (na re- 

s 
giáo norte). 
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De urna amostra dos servicos 
de pediatria de um hospital universitário 
no municipio de Sáo Paulo (6), referente 
ao período de marso de 1979 a fevereiro 
de 1980, obtiveram-se os seguintes resul- 
tados: dentre quase 100 000 atendimen- 
tos pediátricos, por todos os motivos, 
41,8 % dos casos foram devidos a infec- 
coes respiratórias agudas, sem varia@0 
sazona1 significante. As infec@es das vias 
respiratórias superiores constituiram cerca 
de um terso de todos os atendimentos 
pediátricos e quase 80% do total das in- 
feqões respiratórias agudas. As pneumo- 
nias agudas representaram 3,36% dos 
atendimentos e 8,0% do total das in- 
fecsões respiratórias agudas. Exceptuan- 
do os casos de sarampo e coqueluche, to- 
dos os tipos dessas infeccóes foram muito 
mais freqüentes no primeiro ano de vida. 
Mais da metade dos casos foi de criangas 
de 0 a 2 anos, e mais de dois tersos de 
todos os casos atendidos devido a essas 
enfermidades incluia-se no grupo de 0 a 
4 anos, sendo que os casos potencial- 
mente graves ocorreram durante os dois 
primeiros anos de vida. 

Levantamentos realizados no 
Rio Grande do Su1 (7) responsabilizam as 
infeccóes respiratórias agudas por cerca 
de 1 500 óbitos anuais, no trienio de 
1976 a 1978, de criancas com menos de 
um ano -correspondendo a 20 % das fa- 
talidades nessa faixa etária- só sendo su- 
peradas pela mortalidade perinatal e pe- 
las doensas infecciosas e parasitárias (que 
incluem as gastrenterites agudas). 0 
coeficiente de mortalidade foi de 785 por 
cada 100 000 criancas nascidas vivas na- 
quele trienio. 

Um levantamento realizado 
no município de Belém, estado do Par& 
cobrindo o período de 1979 a 1982, reve- 
lou que, em termos médios, o número 
de mortes na popula@o geral, por todas 
as causas, foi da ordem de 726,6 por 
100 000, mas no grupo de menores de 
cinco anos essa relacáo foi 1,9 vezes maior 



(1 382 por 100 000). A mortalidade por 
infecfóes respiratórias agudas na popula- 
@io geral foi de 5 3,7 por 100 000 e entre 
os menores de cinco anos foi de 2 12,9 por 
100 000 demonstrando ser sua incidencia 
muito maior neste último grupo, donde 
se conclui ser duas vezes maior a relacáo 
entre a mortalidade por infeccões respira- 
tórias agudas de menores de cinco anos 
em compara@0 à popula@ geral que a 
relasáo entre a mortalidade por todas as 
causas entre os dois grupos. 

De urna pesquisa de demanda 
atingindo um universo de 190 000 pa- 
cientes, realizada em centros de saúde 
em Belém, num período de um ano, 
25 ,O% dos que se queixavam de sinto- 
mas respiratórios tinham menos de cinco 
anos de idade, sendo que destes, 25,9% 
tinham menos de um ano de idade. Se se 
adicionar estes 25,9% aos 48,5% da 
faixa de 1 a 4 anos, tem-se o expressivo 
percentual de 74,4% do total. Eviden- 
ciou-se, também, que o aparecimento 
dos sintomas havia ocorrido há menos de 
sete dias em 72,4% dos casos, entre sete 
e quatorze dias em 19,1% e, em somente 
8,5 % dos casos, o processo de evolu@o se 
iniciara há mais de 15 dias (8). 

A fim de conhecer qual a real 
situacáo das medidas terapk.uicas ofere- 
cidas à popula@o assistida, antes da in- 
trodu@o do programa de controle das in- 
feccões respiratórias agudas, a Secretaria 
de Saúde realizou urna enquête entre 
médicos atuando na rede básica pe- 
dindo-lhes que prescrevessem um es- 
quema terapêutico para criangas menores 
de cinco anos portadoras de infeqóes das 
vias respiratórias de moderadas a graves, 
com um quadro clínico defmido. 0 re- 
sultado foi um número de esquemas 
igual ao número de técnicos que os pres- 
creveram sendo que alguns disseram consi- 
derar inadequados certos medicamentos 
que outros citaram como seus preferidos 
(9,). Esses resultados demonstram a 
grande imprecisáo e diversificaSáo de 

conduta, entre profissionais da medicina, 
na assistência a um mesmo tipo de afec- 
~$0, e ressaltam a necessidade de medi- 
das simplificadas, padronizadas e efi- 
cazes para o atendimento nos diversos 
níveis da rede de saúde. 

1 MPLANTACAO 
DO PROGRAMA NO PAiÁ 

Os objetivos do programa 
proposto foram: 

0 reduzir a morbi-mortalidade 
por infegões respiratórias agudas na 
popula@o infantil de maior incidencia e 
risco (menores de cinco anos); 

0 promover a saúde e a preven- 
$io de infec@es respiratórias agudas de 
forma integrada com o Programa de 
Saúde Materno-Infantil, mediante orien- 
ta@0 precisa às máes e responsáveis e 
imunizac;áo básica das criangas; 

q estabelecer protocolos de to- 
mada de decisão simplificada para fins 2 
de enquadramento diagnóstico e admi- 
nistra@o de terapêutica apropriada em 

2 

todos os níveis de aten@0 à saúde; 2 
0 diminuir o uso indiscrimina- 

do de antibióticos e promover o seu ra- 
$ 

cional emprego com substancias tera- ‘2 
pêuticas comprovadamente eficazes e de 
fácil aplica@o; 5 

0 aprofundar o conhecimento 2 cl: 
sobre o comportamentamento epide- ;;3 
miológico dessas infegões na populacão 
geral, mediante notifica~áo de casos. 

‘g 

4 

z 
. 
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Fases de implanta@0 

A implanta@0 do programa 
no Pará foi feita de modo a poderem-se 
distinguir, nitidamente, três fases: to- 
mada de decisão política, montagem 
operacional e treinamento. 

Tomada de decisão política. 0 ponto 
de partida parece ser a tomada de decisão 
política pela autoridade sanitária compe- 
tente por ser a fase determinante e que 
possibilita o desencadeamento de todo o 
processo . 

Montagem operacional. Urna vez to- 
mada a decisão política, a Secretaria de 
Saúde constituiu urna comissão interins- 
titucional, representando os setores dire- 
tamente ligados ao ensino e 2 pesquisa, 
para tratar as diretrizes do Programa de 
Controle das Infec@es Respiratórias 
Agudas. 

Inicialmente, a comissão pro- 
cedeu à exaustiva revisão dos trabalhos 
disponíveis acerca da epidemiologia, dos 
aspectos clínicos e etiológicos e da litera- 
tura científica referente 2s medidas tera- 
pêuticas empregadas em várias regiões do 
mundo, aproveitando, também, outras 
experiências em saúde, especialmente do 
Programa de Controle da Tuberculose. A 
seguir, estabeleceu os parâmetros iniciais 
do programa para que pudessem ser in- 
seridos na matriz programática utilizada 
pela rede de saúde do Estado, levando 
em considera@o os aspectos demográfi- 
cos e de morbidade lo&. De posse de 
todo esse cabedal elaborou-se o pro- 
grama (3, 4, 10-12). 

0 medicamento selecionado 
para a primeira fase do programa foi a 
penicilina G benzantina por ter demons- 
trado, em experimentos internacionais e 
sobretudo nacionais (como o do Professor 
Teotonio Miranda Ribeiro, de São Paulo), 
ser eficaz e possuir outfas vantagens 
como: ser de fácil opera@0 (dose única, 

na maioria dos casos), garantia de admi- 
nistragão eficaz de conformidade com a 
posologia indicada (aplica@0 feita na 
própria unidade de saúde), baixo custo e 
excelente tolerabilidade (3, 6, 13-18). 

Ainda no primeiro semestre 
de 1981 a comissão apresentou um ma- 
nual padronizado de normas e procedi- 
mentos, cuja conteúdo pode ser repre- 
sentado pela árvore de decisáo para 
diagnóstico e tratamento das menciona- 
das enfermidades, conforme aparece na 
figura 1. Para sua elabora@0 consi- 
deraram-se os vários modelos existentes 
(3, 4, 10, ll, 15, 17) e obteve-se a cola- 
borasão de técnicos da Divisáo Nacional 
de Pneumologia Sanitária e a assesoria da 

FIGURA 1. Programa de controle das infec@es 
mspiratórias agudas no Pará. Protocolo de tratamento 

Segunda cokulta entre 
48 e 72 horas 



Organiza@0 Pan-Americana da Saúde, 
Representa@0 do Brasil, a fim de al- 
cansar certos objetivos definidos como: 
atingir todo o Estado; ter um impacto 
positivo na mortalidade por infecfóes 
respiratórias agudas; atendimento apli- 
cável à rede básica de saúde; integra@0 
com a atencáo primária à saúde; utili- 
za@o de procedimentos simplificados 
para diagnósticos e tomadas de decisáo; 
assistência escalonada conforme a gravi- 
dade (com terapêutica padronizada e 
adequada); critérios hierarquizados de 
atendimento, obedecendo aos níveis de 
complexidade das unidades e das asóes a 
serem promovidas; sistema de encami- 
nhamento, assegurando atendimento de 
acorde com a gravidade do caso; instru- 
mento de notifica@o, acompanhamento 
e avalia@o dos casos atendidos e reavalia- 
@o clínica precoce (com 48 e 72 horas). 

No segundo semestre de 1981 
testou-se o manual em campo a fim de 
verificar sua aplicabilidade - respeitan- 
do-se os níveis de complexidade das uni- 
dades e, conseqüentemente, dos profis- 
sionais atuando na área de saúde que o 
manusearam: promotores de saúde em 
comunidades rurais e áreas periféricas da 
capital, atendentes e auxiliares de enfer- 
magem de postos de saúde e enfermeiros 
e médicos generalistas de centros de 
saúde e de unidades mistas. Os resulta- 
dos dos testes foram examinados por es- 
pecialistas em um hospital de nível ter- 
ciário que representa 0 recurso para 
encaminhamento de casos. 

As devidas corre@es foram 
feitas levando-se em considera@0 as su- 
gestóes, críticas e proposicóes apresenta- 
das, permitindo, assim, que em dezem- 
bro do mesmo ano o manual estivesse 
disponível para a ampla implanta@0 do 
programa. 

Áreas selecionadas partici- 
param na testagem dos parâmetros da 
programa@0 elaborada enquanto o 
manual ainda estava em sua fase experi- 
mental. Seus cálculos estáo representados 
por: popula@o a ser coberta pelo pro- 
grama durante o ano; criansas menores 
de cinco anos (17,49 % em termos demo- 
gráficos); demanda de primeira visita à 
unidade de saúde (20%), que também 
corresponde à meta de atendimento total 
do programa, incluindo os casos leves, 
moderados e graves e demanda para ca- 
sos moderados e graves (SO%), i.e., 
aqueles que necessitaráo de medicalão 
antibiótica e que deverão ser reavaliados 
entre 48 e 72 horas. Sua análise refletirá a 
eficácia do programa. 

Por sugestáo da Comissáo do 
Programa de Controle de InfecSóes Res- 
piratórias Agudas decidiu-se iniciar sua 
implanta@0 pelas unidades da Secretaria 
de Saúde, estendendo-se, posteriormente, 
2s outras institui@es da rede de servisos de 
saúde do Estado. 

‘Ikeinamento. Um dos problemas mais 2 
sérios que se enfrentou foi a metodologia 2 
a ser empregada para o treinamento dos % 
técnicos, em vista da extensáo territorial 
do Estado (1 227 520 km2, equivalente a 2 

14,66% de todo o território nacional) 
2 

onde as 87 unidades (34 mistas e 53 cen- 
‘e 
T 

tros de saúde) encontram-se distribuidas E 
por 73 sedes municipais e 14 áreas peri- % 
féricas (19). 2 

No Seminário de Avalia@o e 2 
Programacáo, celebrado em dezembro 

,0 

de 1981, os representantes de unidades 
2 

da Secretaria de Saúde após ampla dis- 
2 

cussáo quanto aos parâmetros de progra- 
z 
. 

ma@o operacional das asóes, já testadas ‘g 
em campo, para o controle das doengas +3 
respiratorias, exposicóes, debates e 5 
plenários com respeito ao conteúdo do K$ 
Manual de Normas e Procedimentos, 
comprometeram-se a servir de agentes 
multiplicadores para o treinamento das 41 



equipes de saúde de suas unidades e para 
os auxiliares responsáveis pelos postos de 
saúde. Os representantes retornaram às 
suas unidades munidos de manuais, 
fichas de notificasao e medicamentos 
(para atender as previsões por eles pró- 
prios elaboradas) a fim de que, após o 
treinamento, pudessem iniciar o progra- 
ma em 1982. Considera-se sumamente 
importante o papel dos supervisores para 
a implanta@o, retroalimenta@o e dire- 
cionamento das a@es de controle dessas 
enfermidades já que, de acorde com os 
cronogramas mensais, as unidades deve- 
rão ser inspecionadas pelo menos duas 
vezes por ano. 

AN ÁLISE 
DOS RESULTADOS 

Panorama atual do Programa 
de Controle das Infeqóes 
Respiratórias Agudas 

No momento ele vem sendo 
desenvolvido de maneira integrada, por 
um grupo de institui@es, havendo um 
sistema único de encaminhamento para 
todo o Estado. 

Implantado inicialmente nas 
unidades da rede básica da Secretaria de 

k 
Estado de Saúde do Pará, coordenadora 

2 
do programa, o mesmo deverá ser im- 

-;. plantado em cerca de 70 postos de saúde 
CL 
2 

de localidades periféricas da área rural 
Y em 1985. 

8 
A Funda@0 ServiSos Especia& 

3 de Saúde Pública, do Ministério da 
n, 
2 

Saúde, responsável por 2 1 municípios do 

$ Estado, desenvolve o programa em 27 

$ 
0 m 
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unidades (20 em sedes municipais e sete 
em áreas periféricas). 

A Funda@0 Nacional do Ín- 
dio (FUNAI), com 27 postos com atendi- 
mento de enfermagem e supervisáo pe- 
riódica de equipes volantes de técnicos, 
participa do programa para assistência 
aos indígenas acometidos dessas infec- 
@es bem como com a Missáo Sáo Fran- 
cisco, responsável pela aldeia indígena 
Cururu, apoiada pela ForSa Aérea Brasi- 
leira. 

0 Hospital Barros Barreto, da 
Divisáo Nacional de Pneumologia Sani- 
tária, localizado em Belém, que conta 
com importante serviso ambulatoria1 
para o atendimento externo, é a unidade 
hospitalar de encaminhamento para o 
sistema, para casos de infeccáo respirató- 
ria aguda e outras pneumopatias. 

A Funda@0 Legião Brasileira 
de Assistência, que possui quatro postos 
de saúde em Belém, também atende, de 
maneira padronizada, aos menores de 
cinco anos portadores dessas infec@es. 0 
mesmo ocorre com os hospitais do Exér- 
cito e da Aeronáutica, sediados em Be- 
Iém, e que possuem serviSos ambulato- 
riais em pediatria para o atendimento de 
dependentes de suas respectivas corpo- 
rasóes. 

Além dessas, existem insti- 
tuisoes particulares em localidades sede 
de importantes projetos, com grandes 
concentra@es populacionais, como a 
Funda@0 Esperanca, com postos em 
áreas ribeirinhas no baixo Amazonas 
(Santarém, Óbidos e Juruti); o Hospital 
Camargo Correa, que atua no município 
de Tucurui; e o Hospital Monte Dou- 
rado, em Almeirim. 

Importante aspecto do pro- 
grama foi sua integra@0 ao Programa de 
Terapia de Reidrata@o Oral, do Instituto 
Nacional de Assistência Médica da Pre- 
videncia Social (INAMPS), por ser esta ins- 
titui@o responsável por 60 a 80% da de- 
manda na capital. 0 treinamento dos 



técnicos e auxiliares do INAMPS foi efe- 
tuado nos meses de julho e agosto de 
1984, sendo o programa implantado nos 
postos de atendimento médico a partir 
de setembro do mesmo ano. As perspec- 
tivas de sua consolida@o sáo excelentes já 
que a institui@o adotou o uso do manual 
por ordem de serviso de caráter nacional. 

Análise dos resultados 
do programa 

De acorde com dados compu- 
tados no período de marco de 1982 a 
junho de 1984, 160 512 menores de cinco 
anos com infeqáo respiratória aguda 
foram atendidos pelo programa, no es- 
tado do Pará. Destes, 118 808 (74%) 
foram casos leves, 38 168 (23,8%) mo- 
derados e 3 536 (2,2 % ) graves. Dos tra- 
tados com antibióticos, 61,2 % recebe- 
ram exclusivamente penicilina G benza- 
tina; 17,3 % penicilina G benzatina e 
complementa~áo terapêutica com sulfa- 
metoxazol e trimetoprim; e 2 1,5 % ou- 
tros tipos de antibióticos. 

Dos 32 751 pacientes tratados 
com penicilina G benzatina constatou- 
se, por ocasião da reavaliagáo, que 
60,42% dos casos apresentou evolu@o 
favorável; 15~02 % necessitou de medi- 
ca@o adicional à base de sulfametoxazol 
e trimetoprim; 8,70 % precisou de outras 
combina@es terapêuticas; 0,73% neces- 
sitou de internamento; 0,020~ evoluiu 
para óbito, sem ter tido oportunidade de 
medica@0 suplementar, e 15, ll % náo 
retornou ao serviso de saúde para a com- 
petente reavalia@o (tabela 1). Na tabela 
2 aparecem as porcentagens dos casos ex- 
cluindo-se aqueles que náo retornaram 
ao serviso de saúde para a reavalia@o. 

A relgáo entre o total de ca- 
sos de infeccóes respiratórias agudas e os 
que necessitaram de interna@0 (tabela 3) 
indica que do total de 160 512 casos, 
0,~ % foi encaminhado para hospitali- 
zacáo. Para os casos moderados e graves 
essa percentagem foi de 2,8%. 

TABELA 1. Evolu@o dos casos medicados 
com penicilina G benztina. Casos moderados 
no prtmeiro atendimento. Marco de 1982 
a junho de 1984 

Casos medicados 
com penicilina G 

benzatina 

Quantitativos 

No. % 

Melhora/cura 19 787 60,42 
Náo retornaram 4 947 15,ll 
Sulfametoxazol e trimetoprim 4 918 15,02 
Outras associa@es 2 850 8,70 
I,nterna@o 243 0,73 
Obito 6 0,02 

Total 32 751 100.00 

Foate: Semtaria de Estado de Saúde do Para, Departamento de A$es 
Especiais e Dqmbrnento de Apoio Thmo. 

TABELA 2. Evoh@o dos casos medicados 
com penicilina G bentina, reavaliados pela unidade. 
Casos moderados no primeiro atendimento. Mayo 
de 1982 a junho de 1984 

Casos medicados 
com penicilina G 

benzatina 

Quantitativos 

No. % 

Melhorakura 19 787 71,17 
Sulfametoxazol e trimetoprim 4 918 17,69 
Outras associa@& 2 850 lo,25 2 
l$erna@o 243 0.86 oblto 6 0,03 2 

Total 27 804 100,OO % 

2 
Fonte: Secretana de Estado de Sairde do Par& Departamento de A@es 
Especlais e Departamento de Apoio Tknico 

2 

‘Í2 
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TABELA 3. fielagio entre o total de casos atendidos -5 
e necessidade de internagio. Many de 1982 2 
a junho de 1984 2 

Quantitativos 2 
'0 

Atendimento No. % 2 

Sem interna@0 159 344 99.3 Com interna@.0 1 168 0,7 e 5 
. 

Total 160 512 100,O 'a 

Fonfe: Secretaria de Estado de Saúde do Par& Departamento de A@ss 
-3 

Especials e Departamento de Apoio Técnico. ” 
6 
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0 número de casos classifica- 
dos como graves foi de 3 536 sendo que 
destes, 1 168 (33,0%) foi realmente hos- 
pitalizado e 2 368 (77,0%) recebeu tra- 
tamento ambulatoria1 com associa@es 
quimioantibióticas. A porcentagem de 
óbitos para os casos hospitalizados foi de 
0,7% e para os tratados ambulatorial- 
mente foi de 1,3 % . 

1 NVESTIGA~6ES 
OPERACIONAIS 

Avaliagiío domiciliar de casos 
Para melhor avalia@o do de- 

sempenho do programa era imprescindí- 
ve1 conhecer a evolu$o dos casos que nao 
retornaram, para a competente reava- 
liasao, ao servico de saúde onde foram 
inicialmente atendidos. Esse número re- 
presentou 2 1 ,0% dos casos moderados. 

Procedeu-se, portanto a urna 
investiga@o operacional, efetuada pela 
Secretaria de Saúde, com apoio da Divi- 
sao Nacional de Pneumologia Sanitária, 
usando-se urna amostragem de varios 
bairros periféricos da capital. As infor- 
macees obtidas pelas entrevistadoras 
eram registradas em formulários onde se 
incluiam dados pessoais do doente, da 
unidade visitada, estado da doenca, sua 

durasao, tratan-rento ministrado, resul- 
tado do mesmo, etc., bem como as infor- 
masoes pertinentes, nos casos de óbito, 
por exemplo, se foi atendido em hospi- 
tal, número de dias que ficou internado e 
causa mortis. 

Analisaram-se 366 casos mo- 
derados, dos quais 96,2 % evoluiu satis- 
fatoriamente; 1,6% piorou após a pri- 
meira consulta e recebeu atendimento 
em outros servicos, sem necessidade de 
hospitalizaSao; igual porcentagem teve 
necessidade de hospitaliza$o e O,6 % fa- 
leceu, mesmo tendo recebido aten@0 
médica complementar. 

A tabela 4 apresenta o deta- 
lhamento do quadro evolutivo, de acor- 
do com a medica@0 inicial. 

A tabela 5 mostra que o 
tempo de evolucão da doenca foi de até 
sete dias para 78,1% dos casos, apesar 
disso, proporcionalmente, esse grupo 
teve menos internasoes e óbitos. 

Dos casos reavaliados domici- 
liarmente e que evoluíram favoravelmen- 
te, sem complementa@0 terapêutica 
(95,9% do total), constatou-se que 
83,9O/ das máes ou pessoa responsável 
disse náo ter retornado ao servigo porque 

TABEIA 4. Resultado da avalia@o domiciliar de casos moderados de infec@es 
respiratbrias agudas, segundo investiga@o domiciliar. Belbm, Pará, 1984 

Esquema terapêutico inicial 

FJ benzatina i?B./S.T. S.T Total 

Resultado No. % No. % No. % No. % 

Evoluiu bem 270 76,7 37 10,5 45 12,8 352 100,O 
Piorou 5 83,3 - - 1 16,7 6 100,O 
Necessitou interna@0 5 83,3 1 16,7 - - 6 100,O 
óbito 1 50,o 1 50,o - - 2 100,o 

Total 281 76,7 39 10,6 46 12,5 366 100,O 

Fonte: Secretada de Estado de Saúde do Par& Departamento de A@es Especiais. 



TABEIA 5. Avalia@o domiciliar de casos de infec@o 
respiratória aguda. Dura@o dos sintomas no momento 
da ptimeira consulta em rela@o à evolu@o da doeqa. 
Belém, Pará, 1984 

Dura@0 

Evolu@o 

7 dias 7 a 15 dias Tota 

No. % No. % No. % 

Evoluiu bem 280 79,5 72 20,5 352 100.0 
Piorou 2 33,3 4 66,7 6 100.0 
Internou 3 50,o 3 50,o 6 
óbio 

100,O 
1 50,o 1 50,o 2 100,o 

Total 286 78,l 80 21,9 366 100,O 

Fonte: Sacretana de Estado de Saúde do Par& Departamento de A@?s 
Espmus. 

a evolu@o havia sido satisfatória ou por- 
que julgara náo ser conveniente ou ne- 
cessário voltar à unidade; 5,7% alegou 
falta de tempo e 4,1% disse náo ter sido 
bem orientado na unidade ou náo ter 
compreendido que necessitaria voltar (ta- 
bela 6). 

Estudo epidemiológico 
retrospectivo de óbitos 
por tiec@es respiratórias agudas 

A fim de melhor compreen- 
der em que condi@es ocorreram os óbi- 
tos por essas enfermidades em 1983, rea- 
lizou-se urna investiga@0 domiciliar 
desses casos bem como dos óbitos devido 
a doenlas diarréicas agudas. Os dados re- 
ferentes 2s infeccões respiratórias forarn 
transmitidos à Secretaria de Saúde que, 
com o apoio da Divisáo Nacional de 
Pneumologia Sanitaria, conduziu a pes- 
quisa. Prosseguir-se-á esse trabalho com 
levantamentos, em termos de autópsia 
verbal, dos óbitos ocorridos nos anos sub- 
seqüentes . 

De acorde com a tabela 7 que 
apresenta, por bairro, a incidencia de 
óbitos ocasionados por essa infeccáo, 
constata-se que 241 desses óbitos foi de 
menores de cinco anos e que ocorreram 

TABELA 6. Avalia@o domiciliar de casos moderados 
de infec@o respiratória aguda. Motivo para o náo retorna 
à unidade para reavalia@o. Belém, Pará, 1984 

Motivo No. % 

Melhorakura 307 83,9 
Mãe sem tempo 21 577 
Máe trabalha fora 3 
Mora no interior 1 ot 
Não foi bem orientada 15 411 
Máe adoeceu 351 171 

Subtotal 95,9 
Menor piorou 6 176 
Internado devido à infec@o 6 176 
Internado por outra causa 1 
óbito 

073 
2 096 

Subtotal 15 471 

Total 366 100,o 

Fonte: Secretada de Estado de SaUde do Par& Departamento de Agxs 
Especiais. 

em 198 domicílios, i.e., 82,2% do total. 
Deste, 79,8% foi de menores de um ano 
e 20,2 % enquadrava-se na faixa de 1 a 5 
anos de idade (tabela 8), sendo que em 
58,0% dos casos que resultaram em 
morte a doega teve urna evolucáo de até 

$J 

sete dias. Em 25,8 % dos casos a crianSa !3 

faleceu em casa. ; 
Outra constata@0 foi que so- sd 

mente 43 ,O % das pessoas estavam matri- 2 
culadas em alguma unidade de saúde e 2 
que, por conseguinte, poderiam ter sido 
atendidas de acorde com os criterios pa- 

2 

dronizados do Programa de Controle das 
2 

InfecSões Respiratórias Agudas. Destas, 
3 

32,2% foram óbitos domiciliares. Con- 
2 
‘0 

vém também assinalar que 30,8% dos ti 
casos náo tinha completado o esquema 2 
de imuniza@o básica, o que demonstra s 
náo terem freqüentado a rede básica de . 
saúde deixando de receber atendimento .T-l 

.g 
c 
E m 
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TABELA 7. Estudo epidemiológico retrospectivo de óbitos por infec@o respiratória 
aguda em 1983. Distribuido, por bairro, dos casos entrevistados. Belém, Pará 

Bairro 

Entrevistados Não localizados 

No. % No. % 

Total 

No. % 

Terra Firme 
Canudos 
Pedreira 
Benguí 
Crema@.0 
Coqueíro 
Sacramenta 
Marco 
Telégrafo 
Marambaia 
Jurunas 
Guamá 
Icoaraci 
Outros 

6 85,7 
7 87,5 
8 80,O 
9 81,8 

11 84,6 
12 80,O 
14 87,5 
15 88,2 
16 88.9 
18 90,o 
21 80,8 
23 92,0 
24 88,9 
14 51,9 

198 82,2 

1 
1 
2 
2 
2 
3 
2 
2 
2 
2 
5 

3 
13 

43 

14,3 
12,5 
20,o 
18,2 
15,4 
20,o 
12,5 
ll,8 
ll,1 
10,o 
19,2 
870 

ll,1 
48,l 

17,8 

7 100,o 
8 100,o 

10 100,o 
11 100,o 
13 100,o 
15 100,o 
16 100,O 
17 100,o 
18 100,o 
20 100,o 
26 100,o 
25 100,o 

:3 1000 1oo:o 

241 100,o 

Fonle: Secretada de Estado de Saúde do Par& Departamento de Ames Especia¡% 

TABELA 8. Estudo epidemiolbgicu retrospectivo de óbitos 
por infec@o respiratória aguda em 1983. Disbibui@io por grupo 
etério e dura@o da doenqa. Óbitos de menores de cinco anos. 
Belhm, Pará 

Dura@0 

Grupo etário 

Até 7 dias 

No. % 

+7dias 

No. % 

Total 

No. % 

Menos de 1 ano 98 62,0 60 38,0 158 100,O 
Del a 5anos 17 42,5 23 57,5 40 100,o 

Total 115 58,O 83 42,O 198 100,O 

Fonte: Secretaria de Estado de Saúde do Par& Departamento de A@?s Especiais e De- 
partamento de Apoio Técmo. 
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de acorde com os critérios estabelecidos 
pelo programa. Quanto à questáo de 
aleitamento materno, os dados indicam 
que somente 39,9% o recebeu, pelo 
menos durante os três primeiros meses de 
vida. 

RE SUMO 
0 Programa Estadual de Con- 

trole das Infec@es Respiratórias Agudas 
em Criancas com Menos de Cinco Anos 
da Secretaria de Saúde do Pará, Brasil, 
integrado ao de atencao primaria à saúde 
e ao de terapia de reidratacáo oral, ob- 
jetiva a padronita@o das atividades 
diagnósticas e terapêuticas no atendi- 
mento dessas enfermidades. Para seu 
bom desempenho, em 1982 preparou-se 
um manual de normas e procedimentos, 
a ser utilizado pelas pessoas responsáveis 
pelo atendimento na rede básica de 
saúde, a frm de estandardizar o trata- 
mento oferecido, racionalizar o uso de 
antibióticos e garantir que a medica@0 
seja efetivamente administrada. 

Além das informacões re- 
ferentes à montagem do programa, apre- 
sentam-se os resultados da análise dos 
dados obtidos a partir de “fichas de 
notifica@o”, donde se verifica que no 
período de 1982 a 1984, dos 41 704 pa- 
cientes atendidos pela rede de saúde, ca- 
tegorizados como casos de infeqáo respi- 
ratória aguda de moderados a graves e 
tratados de acorde com os critérios do 
programa, 32 898 foram reavaliados e, 
destes, 3 1 ll 5 apresentaram urna evo- 
lu@o bastante favorável, tendo-se regis- 
trado 32 óbitos. Os dados foram ana- 
lisados por faixa etária, medica@0 
administrada, evolucáo do quadro, nú- 
mero de hospitaliza@es, de recuperagões 
e de óbitos. 0 artigo também cita os re- 
sultados parciais de investigaSoes desen- 
volvidas paralelamente às atividades de 

controle em termos de avaliacáo domici- 
liar dos casos de infeqáo respiratória 
aguda moderada que náo retornaram à 
unidade para a competente reavalia@o e 
acompanhamento por parte da equipe 
de saúde. cl 
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CONTROL OF ACUTE 
RESPIRA’TORY INFECTIONS 
IN CHILDREN IN PARÁ, 
BRAZIL 

The State Program for the Con- 
trol of Acute Respiratory Diseases in Children 
under Five of the Secretariat of Health of 
Pará state, Bratil, is integrated into the state 
programs of primary health care and oral re- 
hydration therapy, and its purpose is to stan- 
dardize the diagnoses and treatments of these 
diseases. In 1982 a manual of standards and 
procedures was produced for use by medical 
care personnel in order to standardite treat- 
ment, eliminate the wasteful use of antibiot- 
ics, and ensure the effrciency of medication. 

In addition to information on 
how the program was set up, the paper 
presents the results of analysis of the data ob- 
tained from disease report forms, in which it 

was found that of the 41 704 patients seen by 
the health service system, and classed and 
treated as cases of moderate to severe infec- 
tion from 1982 to 1984, 32 898 were reevalu- 
ated and, of these, 31 115 were found to 
have progressed fairly well and only 32 to 
have died. The data were analyzed on the ba- 
sis of age groups, medication administered, 
course taken by the disease, and number of 
hospitalitations, recoveries and deaths. Tl-re 
article also cites partial findings of research 
carried out concurrently with the control 
work for evaluation in the home of cases of 
moderate infection who did not return to the 
unir for observation. 




