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RESUMO

InfeccOes respiratorias agudas (IRAsS) sdo responsaveis pela maioria das
prescricbes de antibidticos para criangas, causam grande numero de atendimentos
médicos, alto consumo de medicamentos e elevado atendimento no SUS. Como a
maioria das IRAs sdo causadas por virus, as prescricdes de antibiodticos mostram-se
ineficazes. A presséo dos pais em receber o medicamento, a falta de conhecimento
sobre resisténcia bacteriana e a dificuldade em diagnosticar a doenga sao alguns
dos fatores responsaveis pelo uso inadequado desses medicamentos. O aumento
do nimero de IRAs pode estar relacionado com a deficiéncia de algumas vitaminas,
como A e D, presenca em creches ou escolas e baixo nivel de informacdes por parte
dos responsaveis pelas criangcas. Um fator importante no tratamento com antibiéticos
€ a adesdo ao tratamento pelos pais ou responsaveis por criancas que pode estar
relacionada com a idade, sexo, escolaridade e nivel socioeconémico. O objetivo
desse estudo foi avaliar os fatores associados a adesdo ao tratamento com
antibiéticos por pais ou responsaveis de criancas portadoras de IRAs, o peffil
demografico e socioecondmico desses pais ou responsaveis, o perfil médico e social
da crianca e descrever a terapéutica antimicrobiana empregada. Foi realizada uma
entrevista a partir de um questionario estruturado com questdes abertas e fechadas
com 404 responsaveis por criangas de 0 a 11 anos de idade atendidas na Unidade
Basica de Saude (UBS) Dr. Cid de Melo Almada na cidade de Itapetininga-SP. Os
responsaveis pelas criangcas apresentaram baixo perfil socioecondmico (classe
econbmica C2) (37,87%), idade média de 29 anos, nao trabalhavam fora de casa e
gue possuem pouco conhecimento sobre o conceito de resisténcia bacteriana
(14,6%). Em relacdo as criancas, as idades que apresentaram maior namero de
IRAs foram entre 1 a 2 anos de idade. Fatores relacionados com o aumento anual
de IRAs foram: criangcas que nao utilizaram vitaminas A + D, que ndo foram
amamentadas até os 6 meses de idade e que frequentavam creches ou escolas.
54,45% dos responsaveis foram aderentes ao tratamento com antibidticos e os
perfis dos aderentes foram: criancas que ndo fizeram uso prévio de antibiéticos,
responsaveis maiores de 30 anos de idade e responsaveis que tinham
conhecimento sobre resisténcia bacteriana. O medicamento mais prescrito foi
amoxicilina com 75,25%. 70,79% das doses prescritas estavam adequadas. Em
relagdo as doses inadequadas, 84,62% de amoxicilina estavam abaixo da dose
diaria recomendada e 96% de azitromicina estavam acima da dose diaria
recomendada. Niveis adequados de informacfes, bem como o uso de protocolos de
tratamento sdo alguns dos fatores que podem contribuir positivamente para o
sucesso no tratamento com antibidticos, uso adequado quando necessario e
diminuicdo da resisténcia bacteriana.

Palavras-chave: Antibidticos. Resisténcia Bacteriana. Vitamina D. Adesao ao
Tratamento. Infec¢cdes Respiratorias Agudas.



ABSTRACT

Acute respiratory infections are responsible for most antibiotic prescriptions for
children, it causes many medical appointments, consumption of medicine and
demands for SUS services. The most of acute respiratory infections are caused by
virus and the prescriptions with antibiotics are ineffective. The parental pressure to
receive the medicine, the lack of knowledge about bacterial resistance and the
difficult to diagnose the disease are some responsible factors by the wide use of this
medicine. The increasing numbers of acute respiratory infections are associated with
some vitamins deficiency such as A plus D, the children’s daycare attendance, and
low level of awareness by the parents. An important factor of the treatment with
antibiotics is the adherence, that is related with the age, gender, schooling and
socioeconomic status. Because of this, the aim of this study was evaluate the factors
associated with adherence to treatment with antibiotic by parents of children with
acute respiratory infections, to know the profile medical and social of these children
and to describe the treatment used. An interview was conducted from a structured
survey through open and closed questions with 404 parents of children within 0-11
years old that were attended at the UBS (Unidades Basica de Saude) in Itapetininga-
SP. The parents profiles were: low socioeconomic status (C2 — 37,87%), average
age of 29 years old who don’t work out, and have low knowledge about bacterial
resistance (14.6%). Regarding the children, the age with more acute respiratory
infections were between with 1 — 2 years old. Factors related to the annual increasing
of acute respiratory infections were: children that didn’t use vitamin A plus D, that
weren’t breastfed until 6 months old and that were in daycare. 54.45% of parents
were adherent to the treatment and their profile were: parents with more than 30
years old didn’t use antibiotics in their children and knew about bacterial resistance.
The treatment used was measured and the medicine more used was amoxicillin
(75.25%). 70.79% of the prescribed doses were suitable. Regarding inadequate
doses, 84.62% amoxicillin were below the recommended daily dose and 96% of
azithromycin were above the recommended daily dose. Suitable levels of information
as well as the use of guidelines are some factors that may contribute to successful
treatment with antibiotic, appropriate use when needed and resistance bacterial
decrease.

Keywords: Antibiotics. Bacterial Resistance. Vitamin D. Adherence. Acute

Respiratory Infections.
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1 INTRODUCAO

1.1 Infec¢cbes Respiratorias

Infec¢des do trato respiratério sdo comuns em criangas e sdo responsaveis pela
maioria das prescricdes de antibidticos para esta populagcdo (THOMPSON et al.,
2009).

Em ordem de frequéncia, as infeccdes que geram a prescricdo de antibioticos
sdo: oftites, infeccbes respiratorias altas, faringites, bronquites e sinusites
(FINKELSTEIN et al., 2008). Um estudo realizado por Del Fiol (2005) mostrou que
faringites e tonsilites foram mais frequentes, principalmente em criancas de 3 a 6

anos de idade.

Além do importante impacto social, as IRAs (infeccdes respiratorias agudas) sao
causas frequentes de atendimento médico e consumo de antibidticos (SHOHAM et
al., 2005) e persistem como a mais importante causa de morbidade e mortalidade
em criancas menores de cinco anos (BRICKS; LEONE, 1997; GADOMSKI, 1993).
Sdo consideradas ainda, as principais geradoras de atendimento no sistema
primério de salde (FINKELSTEIN et al., 2008; FRANCIS et al., 2009; MORO et al.,
2009; NYQUIST et al., 1998).

InfeccBes respiratérias sdo causadas na maioria das vezes por virus, porém apos
o inicio dos sintomas, as secre¢des nasal, faringea e brénquica tornam-se mais
espessas, mostrando-se similar as infec¢bes bacterianas devido ao aumento da
colonizacdo de populacdo bacteriana na arvore respiratoria (RIETVELD; BINDELS;
RIET, 2006).

As criangas apresentam em media 6 a 8 infecgbes virais por ano e
aproximadamente 5 a 13% podem se tornar infeccdo bacteriana secundaria. A otite
média aguda e rinosinusite bacteriana aguda sdo as complicacdes mais comuns
(AAP, 2001).

Como tentativa de impedir infec¢cbes bacterianas, a prescricdo de antibiéticos em
criangas com infec¢des virais é ineficaz, resultando em problemas para a crianca e
para a comunidade (GADOMSKI, 1993).
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Aproximadamente 22% das IRAs de etiologia viral recebem prescricdo de
antibiéticos, sendo os principais motivos para essa prescricdo a duvida que o0s
meédicos tem em relacdo a etiologia e também a pressdo exercida pelos pais ou
responsaveis pelas criancas em receber o tratamento com antibioticos (MORO et al.
2009).

A incerteza sobre o diagnostico e sobre como tratar as IRAs ¢€ ilustrada por uma
ampla variacdo no uso de antibiéticos no cuidado primario entre os clinicos gerais
(STANTON; FRANCIS; BUTLER, 2010; FERECH et al., 2006; ASHWORTH et al.,
2005; HOWIE, 1976).

Um estudo realizado na cidade de Sorocaba mostrou que 13% das prescricdes
foram por diagnésticos de gripes e viroses, condicdes em que 0s antibiéticos ndo
sdo recomendados (DEL FIOL, 2005). A literatura traz muitas informacdes em
relacdo ao assunto e mostra que esses medicamentos sao ineficazes e
desnecessarios nessas condicfes (KOZYRSKYJ et al.,, 2004; RESI; MILANDRI;
MORO, 2003; PITREZ; PITREZ, 2003; BAUCHNER; PELTON; KLEIN, 1999).

Protocolos de varios paises recomendam a ndo utilizacdo imediata de
antibiéticos para infeccfes do trato respiratorio alto enfatizando orientacdes sobre o
tempo de duragcdo da doenca e sinais de piora. Caso seja utilizado, recomenda-se
evitar o uso de antibiéticos de amplo espectro (ex. amoxicilina com clavulanato) em
casos ndo complicados, pois ha maior possibilidade de induzir a resisténcia
bacteriana. Mesmo com informacdes sobre 0 uso correto, a utilizacdo de antibiéticos
para infeccdes de provavel etiologia viral € bastante comum e continuam a ser
utilizados em excesso principalmente em criangas (AAP, 2001; BRIEN et al., 1998;
CARVALHO, 2006; DOWEL et al.,1998; HPA, 2012; NIHCE, 2009; NYQUIST et al.,
1998; POOLE et al.,, 2002; ROSENSTEIN et al.,, 1998; SAFFER et al., 2012;
SAKANO et al, 2006; SCHWARTZ et al, 1998; SPURLING et al., 2012;
YAGAPUSKY, 2006).

Recentes diretrizes destacam a necessidade de que pacientes e profissionais da
saude deixem de ver o antibiético como um medicamento utilizado para aliviar os

sintomas da infeccdo respiratéria e sim para que adotem medidas para a néo
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utilizacdo ou o adiamento do uso de antibibticos para a maioria dos pacientes (NICE,
2008).

Gastos desnecessarios sdo gerados quando as criancas que se consultam por
motivo de infeccdo retornam com o mesmo sintoma, aumentando também a presséo
dos pais para a prescricdo dos antibiéticos (NYQUIST et al., 1998), sendo que 15%
a 20% das criancas com IRAs voltam as consultas durante 0 mesmo episédio da
doenca (BUTLER et al., 2005; FRANCIS et al., 2009).

Um estudo realizado na cidade de S&o Paulo mostrou que aproximadamente
68% dos antibidticos prescritos para criancas menores de sete anos de idade com
infeccbes respiratérias agudas foram inadequados. A maioria foi indicada para o
tratamento do resfriado comum (associado ou ndo a episédios de sibilancia). Os
maiores problemas encontrados foram em relacdo a escolha de antibidticos de
amplo espectro e/ou alto custo, tempo curto de tratamento, erros no intervalo entre
as doses ou prescricdo de antibidticos ineficazes para a erradicacao do estreptococo
da orofaringe (BRICKS; LEONE, 1997).

As avaliacOes da efetividade de medidas que devem ser tomadas para diminuir a
prescricdo de antibidticos estdo descritos em varios estudos, sendo considerada a
educacdo dos pais e prescritores uma forma eficaz (PUGA et al., 2009). Segundo
Wheeler et al. (2001) a apresentacdo de videos educativos para os pais na sala de

espera em unidades de emergéncia também pode ser uma medida eficaz.

Uma reducao do uso de antibiéticos por criancas de 24 a 72 meses foi observada
através de medidas estratégicas em Massachusetts — Estados Unidos, onde houve a
promocdo de educacdo em pequenos grupos, atualizacbes dos prescritores,
distribuicAo de materiais informativos para a familia e profissionais da saude
(FINKELSTEIN et al., 2003).



17

1.2Tratamento das infec¢Bes respiratorias agudas em criangas

1.2.1Tosse e Bronquite

Bronquite aguda é uma doenca de etiologia viral na maioria dos individuos
sadios, e ndo ha recomendacdo para o uso de antibidticos, assim como a tosse
(BRIEN et al., 1998).

A bronquite pode também ser causada por bactérias como o Mycoplasma
pneumoniae, porém ndo € possivel realizar a distingdo clinica entre infeccdes
brénquicas de etiologia viral ou bacteriana. Apesar disso, aproximadamente 60% a
80% dos pacientes que consultam o médico por esse problema recebem prescricao
de antibidticos (WANNMACHER, 2006).

Revisdo sistematica Cochrane avaliou o efeito de antibiéticos em bronquite
aguda e tosse aguda produtiva e os resultados mostraram que 0s pacientes que
receberam o medicamento tiveram tosse menos produtiva e diminuicdo da tosse,
mas ndo mostrou significAncia em relacdo a tosse noturna, além disso, esses

pacientes apresentaram mais reacoes adversas (FAHEY et al., 2006).

Outra revisdo Cochrane mostrou resultados semelhantes ao citado
anteriormente, ja que algumas pessoas tiveram melhor recuperacao dos quadros de
tosse e bronquite quando foram tratadas com antibidticos. Contudo, esses
beneficios devem ser avaliados em relacdo aos efeitos adversos, aumento da
resisténcia bacteriana e custo do tratamento, devendo os antibiéticos ser indicados
se associados com sinusite (SMITH et al., 2012).

1.2.2 Otite Média Aguda

A otite média aguda pode ser diagnosticada clinicamente, apresentando dor de
inicio repentino, inicio agudo com febre, otorréia, eritema e abaulamento no timpano
a otoscopia. Os agentes etioldégicos mais comuns séo: Streptococcus pneumoniae,

Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis (AAP, 2004)
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Em criangas sadias, a otite pode causar muita morbidade e baixa mortalidade.
No Reino Unido, 97% das criancas menores de 3 anos de idade recebem
antibioticos para tratar a otite (O’NEILL et al., 2007), por esse motivo o diagnéstico

deve ser preciso.

Nas primeiras 24 horas é de extrema importancia realizar o tratamento da dor e
o inicio do uso de antibioticos ira depender de fatores como: caracteristicas clinicas
do paciente, certeza do diagndstico e gravidade da doenca. Em situacbes de
observacdo € importante que os pais estejam instruidos e também deve existir

facilidade de contato com o médico (AAP, 2004).
De acordo com a AAP (2004):

a) Criancas menores que 6 meses de idade: independente da gravidade da
doenca ou da certeza do diagndstico esses pacientes devem receber o tratamento
com antibidticos, ja que pode haver riscos de esperar a utilizacdo do medicamento

nessa faixa etaria.

b) Criancas saudaveis de 6 meses a 2 anos de idade com incerteza do
diagnéstico: observacédo por 48 a 72 horas. A observacao deve ser feita desde que
nao existam sinais graves da doenca como febre maior que 39°C e severa a

moderada otalgia.

c) Criancas de 6 meses a 2 anos de idade com certeza do diagnéstico: devem

receber o tratamento com antibioticos.

d) Criancas maiores de 6 anos de idade: desde que nao exista sinais graves da
doenca (febre maior que 39°C e severa a moderada otalgia), devem ser observadas

mesmo com a certeza do diagnaostico.

O tratamento da otite média aguda com amoxicilina apresenta menor incidéncia

de febre e de dor nos dois primeiros dias de tratamento (LE SAUX et al., 2005).

A recomendacao da AAP é a utilizacdo de 80 a 90mg/Kg/dia de amoxicilina que

podera atingir pneumococos sensiveis e com moderada resisténcia a penicilina

(AAP, 2004). A utilizacdo de doses dobradas de amoxicilina ndo apresentou melhor
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resposta clinica, menor recorréncia e nem eventos adversos quando comparadas a
dose padréo (SAKANO et al., 2006).

A SBP (Sociedade Brasileira de Pediatria) recomenda dobrar as doses da
amoxicilina em casos de criangcas menores de 2 anos de idade que convivem em
ambientes escolares e/ou que utilizaram antibioticos no Ultimo més, ja que esse
grupo de pacientes apresentam maior risco em adquirir infecgdes por Streptococcus
pneumoniae resistente a penicilina (SAFFER et al., 2012).

A associacdo de inibidores de betalactamases pode ser utilizada em casos
graves e para melhor cuidado de Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis. A
prescricdo antecipada pode ser uma opcao e deve ser realizada apenas se nao
ocorrer melhora do quadro entre 48 a 72 horas, ja que estudos mostram que 0 uso
de antibidticos pode ser reduzido em até 63% dos casos (SAFFER et al., 2012;
SPIRO et al., 2006).

1.2.3 Faringoamigdalites

Os principais sintomas da faringite estreptococica sdo: dor de garganta,
temperatura corpérea acima de 38°C, exsudatos tonsilares e adenopatia cervical.
Tosse, coriza e diarreia sdo mais comuns em faringites de etiologia viral (CHOBY,
2009).

A maioria dos episddios de faringite € de origem viral e a faringite estreptococica
causada pelo estreptococo beta hemolitico do grupo A séo responsaveis por 15% a

30% dos casos de faringite em criancas (BISNO et al., 2002).

O diagndstico clinico da faringite estreptocécica deve ser realizado a partir de
achados clinicos, epidemioldgicos e testes especificos de laboratorio (CARDOSO et
al., 2009; CARVALHO, 2006; SCHWARTZ et al., 1998).

A prescricdo de antibidticos s6 deve ser realizada quando houver confirmagao
de Streptococcus do grupo A através da realizacdo de culturas ou testes
imunoldgicos. O tratamento de escolha para tratar faringite estreptococica sédo a

penicilina e seus derivados, sendo o tempo para erradicacdo da bactéria da
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orofaringe de 10 dias (CARDOSO et al., 2009; CARVALHO, 2006; SCHWARTZ et
al., 1998).

1.2.4 Rinosinusites

Rinossinusite aguda e definida  como uma inflamacéo da
mucosa de revestimento da passagem nasal e seios paranasais
com duracao de até 4 semanas e pode ser causado por virus ou bactérias (REVAI et
al., 2007).

O diagnostico da rinosinusite bacteriana deve ser baseado em critérios clinicos.
Criancas com sintomas de infeccfes das vias aéreas superiores persistentes
(sintomas durante 10 a 14 dias e menos que 30 dias), tem maior chance em

desenvolver rinosinusite bacteriana secundaria (CARVALHO, 2006).

Os sintomas mais comuns s&o: secre¢do nasal, tosse diurna que pode piorar a
noite e os sintomas severos podem ser classificados como febre maior que 39°C e
secrecdo nasal purulenta por pelo menos 3 a 4 dias consecutivos (CHOW et al.,
2012).

Em criangas menores que 6 anos de idade ndo ha necessidade de exames de
imagens, pois em 88% dos casos de infeccdes havera alteracdo, o que nao é
indicativo de infeccao bacteriana (CARVALHO, 2006).

Os agentes causadores da sinusite bacteriana sao: Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae e Moraxella catarrhalis, 0s mesmos agentes causadores da
otite média, pois existe conexdo do ouvido médio com a nasofaringe através da tuba
de eustaquio (CARVALHO, 2006). O antibiético recomendado é amoxicilina +
clavulanato na dose de 90mg/Kg/dia por 10 a 14 dias (CHOW et al., 2012).

1.2.5 Resfriado comum

Recomendacdes da AAP, confirmada por revisdes Cochrane, mostram que o
tratamento de resfriados comuns ndo deve haver prescricdo de antibioticos, a menos

gue os sintomas persistam por mais de 10 a 14 dias (BRUCE; TIM, 2012).
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1.2.6 Pneumonias

Pneumonia é a maior causa de morte em criancas no mundo (WARDLAW et al.,
2006) e os principais agentes causadores de pneumonia sao virus (rinovirus,
influenza, parainfluenza e adenovirus) e bactérias (Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae e Mycoplasma (Mc CRACKEN, 2000).

O tratamento para pacientes ambulatoriais maiores de 3 anos de idade se
houver suspeita de infecgdo bacteriana € amoxicilina 90mg/Kg/dia divididos em 2
doses por 5 dias (BRADLEY et al., 2011).

Pacientes internados imunizados e com suspeita de infeccdo bacteriana o
antibiético utilizado é ampicilina 150-200mg/kg/dia intravenoso de seis em seis horas
e para pacientes ndo imunizados e com suspeita de infeccdo bacteriana ou com
doenca grave utiliza-se cefotaxima 150mg/Kg/dia intravenoso de oito em oito horas
(BRADLEY et al., 2011).

1.3 Vitamina D e infeccdo respiratéria aguda

InfecgBes respiratérias podem ocorrer em virtude do contato intimo entre criancas
em creches, escolas e em virtude de deficiéncias imunoldgicas ou nutricionais.
Neste aspecto, as vitaminas, especialmente as A, C e D, desempenham importante
papel na modulacdo do sistema imunolégico.

Estudos tém demonstrado que niveis adequados de vitaminas A, C e D estdo
associados com recuperacdo mais rapida de doencas e aumento da imunidade de
criangas e como consequéncia, diminuicdo do numero de infec¢des e reducdo do
uso de antibiéticos (ROSALES, 2002; HEMILA, 2004).

A forma fisiologicamente mais relevante da vitamina D é a vitamina D3
(colecalciferol). E sintetizada na pele a partir do 7-diidroxicolesterol, um processo
gue depende da luz solar, especialmente da radiagdo UVB (comprimento de onda de
270 a 300nm). Alternativamente, pode ser adquirida da dieta (aproximadamente
20%) ou através da suplementacéao vitaminica (HOLICK, 2007).
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A vitamina D3 é convertida no figado em 25-diidroxivitamina D3 (25(0OH),VD3),
que €& a principal forma circulante de vitamina D3. Apdés a conversdao em
25(0OH),VD3, é metabolizada nos rins em 1,25-diidroxivitamina D3 (1,25(0OH),VD3)

gue € o metabdlito fisiologicamente mais ativo de vitamina D3 (HOLICK, 2007).

Além de ser processada no figado e rins, a vitamina D3 pode também ser
metabolizada por células do sistema imunolégico (HOLICK, 2007;
SIGMUNDSDOTTIR et al., 2007). Finalmente a enzima 1-alfa-hidroxilase, que é
mais abundante nos rins e figado cataboliza a 1,25(0OH),VD3 em um metabdlito
inativo, o &cido calcitréico, que é entdo excretado na bile (HOLICK, 2007).

Criancas com deficiéncia de vitamina D3 sdo mais susceptiveis a infeccdes, o
gue sugere que a vitamina pode ser importante para a protecdo das respostas
imunes (VAN ETTEN; MATHIEU, 2005; YENER et al., 1995).

A relagéo entre a deficiéncia de vitamina D e a susceptibilidade em desenvolver
infeccdes foi sugerida ha mais de um século, por meio da observacao de que
criangcas com raquitismo nutricional tinham mais chances de desenvolver infec¢des
respiratorias (KHAJAVI; AMIRHAKIMI, 1977).

Nos anos 30, o isolamento da vitamina D, através do 6leo de figado de bacalhau,
foi amplamente utilizado para tratar e prevenir a tuberculose até a introducdo dos
antibioticos (MARTINEAU, 2007). Recentemente, estudos tém demonstrado forte
associacao entre a deficiéncia da vitamina D e a incidéncia de doencas infecciosas,
como por exemplo, a infeccao respiratéria (GRANT, 2008).

A descoberta de que receptores da vitamina D (VDR) e uma enzima responsavel
pela conversdo dessa vitamina em sua forma ativa (1-alfa-hidroxilase) estéao
presentes em células do sistema imunolégico, incluindo células mononucleares
circulantes, estdo revolucionando o campo imunolégico da vitamina D como um

potente modulador em varias doencas infecciosas (BHALLA, et al., 1983).

Esse efeito pode ser parcialmente mediado pela capacidade da 1,25(0OH),VD3
aumentar a capacidade bactericida dos macréfagos (HOLICK, 2007; BHALLA,
AMENTO; KRANE, 1986), além disso, a vitamina D3 parece interagir com o sistema

imunologico através da acdo sobre a regulacéo e a diferenciacdo de células como
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linfécitos, macrofagos e células Natural killer (LEMIRE; INCE; TAKASHIMA, 1992;
LINKER et al., 2001).

Algumas evidéncias jA mostraram que a 1,25(0OH),VD3 & um regulador das
respostas imunologicas. Desde os o inicio dos anos 90 a expresséo do co-receptor
de TLR4 das células CD14 séo fortemente induzidos pela 1,25(0OH),VD3 em células
humanas (OBERG; BOTLIN; NILSSON, 1993).

Estudos publicados ao longo dos ultimos 20 anos mostrou associagdo da
diminuicdo da concentragdo de vitamina D com aumento da gravidade e/ou
susceptibilidade para infeccdes por Mycobacterium tuberculosis (DAVIES et al.,
1985).

Para as criancas, as principais fontes alimentares de vitamina D3 sdo fornecidas
por alimentos fortificados, como cereal, queijo e leite, porém, esses alimentos nao
sdo consumidos em grandes quantidades por essa faixa etéria. Para adultos, a dieta
fornece normalmente uma média de 10% a 20% de vitamina D3 e para as criancas
essa média é ainda menor (SICHERT; WENZ; KERSTING, 2006).

Muhe et al. (1997) examinou o risco do desenvolvimento de pneumonia em
criancas da Etiopia com raquitismo nutricional e encontrou uma correlacdo
fortemente positiva entre a deficiéncia de vitamina D e o comprometimento

respiratorio.

Najada et al. (2004) estudou criancas hospitalizadas por doencas respiratérias e

encontrou aumento da incidéncia de raquitismo nutricional.

Wayse et al. (2004) investigou IRAs em criancas ndo raquiticas admitidas em um
hospital privado da india. Esse estudo levou ao reconhecimento de uma forte ligagéo

entre deficiéncia de vitamina D e aumento do risco de infec¢des respiratorias.

Outro estudo realizado na Turquia, avaliou recém nascidos ndo raquiticos com
IRAs e encontraram concentracdes de vitamina D significativamente menores do
gue o grupo controle saudavel (KARATEKIN et al., 2007).
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Williams et al. (2008) determinou os niveis de vitamina D em 64 criancas
infectadas por Mycobacterium tuberculosis e 86% delas apresentaram nives

inadequados de vitamina D.

Estudo realizado por Del Fiol (2011), sugere uma forte relacdo entre IRAs e
deficiéncia de vitamina D.

1.4 Adesao ao Tratamento

A adesdao ao tratamento pode ser definida como o grau de concordancia entre o
comportamento de um individuo em relacdo a orientacdo médica ou de outro
profissional da saude, que inclui além de tomar medicamentos, seguir dietas, alterar
estilos de vida, comparecer as consultas marcadas, dentre outras. A ndo adesao
ocorre quando o comportamento do paciente ndo coincide com as recomendacdes
orientadas (HAYNES, 1981; OSTERBER; TERRENCE, 2005; WHO, 2003).

A adesdo é um fendbmeno que esté sujeito a influéncia de varios fatores que
afetam diretamente o paciente, que determinam o comportamento da pessoa em
relacdo as recomendacdes relacionadas ao tratamento de sua doenca (WHO, 2003;
VERMEIRE et al., 2001).

Esses fatores podem estar relacionados com o paciente (sexo, idade, etnia,
estado civil, escolaridade e nivel socioeconémico); a doenca (cronicidade, auséncia
de sintomas e consequéncias tardias); as crencas de saude, habitos de vida e
culturais (percepcao da seriedade do problema, desconhecimento, experiéncia com
a doenca no contexto familiar e autoestima); ao tratamento dentro do qual se
engloba a qualidade de vida (custo, efeitos indesejaveis, esquemas terapéuticos
complexos), a instituicdo (politica de salde, acesso ao servico de saude, tempo de
espera versus tempo de atendimento); e o relacionamento com a equipe de saude
(CRAMER, 1991).

Como forma de padronizar a identificacdo da adesdo ao tratamento, foi
elaborado um questionario estruturado e padronizado, conhecido como Teste de
Morisky (MORISKY; GREEN; LEVINE, 1986) que avalia o comportamento do
paciente frente ao uso do medicamento, com base nas respostas de quatro

perguntas relacionadas a horario, esquecimento, percepcdo de auséncia de
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sintomas e auséncia de efeitos colaterais (MORISKY; GREEN. LAVINE, 1986;
SEWITCH, 2003).

Quando se fala em adesédo ao tratamento por criancas, esse mecanismo se
torna mais complexo, pois envolve outros fatores, por exemplo, o relacionamento do

responsavel pela crianga com o médico e a comunicacao entre eles (WHO, 2004).

Alguns fatores, como por exemplo, nivel socioeconbémico mais baixo do
responsavel pela crianca (SANO et al.,, 2002) e prescricdes com grande namero de
medicamentos dificultam o entendimento da informacdo, ocasionando o0
descumprimento do tratamento terapéutico, 0 que coloca em risco a adesdo ao

tratamento antimicrobiano infantil (DAVIS et al., 2006).

Segundo Moreira (2000), quando se fala em adesdo ao tratamento, deve-se

considerar o grupo social no qual a crianca esta envolvida.

“O trabalho com a crianga pressupde a presenga de um adulto, pai, mae ou
responsavel e a questdo da adesdo ao tratamento se ramifica, pois ndo se fala
apenas de um paciente, mas de uma rede de pessoas, em que cada um tem suas

expectativas e posicdes particulares em relagcado ao tratamento”.

Uma das principais causas do uso inadequado de antibiéticos € a falta de
informacdo (MACHUCA, 2000), onde os usuarios do medicamento apresentam
comportamentos comuns como o abandono total ou parcial do tratamento antes do
seu término e aproximadamente 26% dos pacientes acreditam que devem usar o
antibiotico até o desaparecimento dos sintomas o que pode levar a inducdo de
resisténcia bacteriana (GONZALES; ORERO; PRIETO, 1997).

1.5 Resisténcia Bacteriana

O uso excessivo de antibidticos em cuidados primarios, contribui para a
resisténcia (COSTELLOE et al., 2010), reduzindo os beneficios do medicamento e
fazendo com que o paciente acredite necessitar de uma nova consulta quando

sintomas similares ocorrem, formando assim um ciclo vicioso (LITTLE et al., 1997).
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A resisténcia aos antibioticos afeta a eficacia clinica e aumento dos custos
diretos da saulde, particularmente em pacientes que necessitam de hospitalizacao
(PECHERE, 2001).

Estudos tém mostrado que a intervencao € inapropriada em 30% a 50% das
vezes e 0 uso inapropriado de agentes antimicrobianos criam condi¢des favoraveis
para o surgimento e a persisténcia de microrganismos resistentes e evitar o uso
inapropriado de antibiéticos, como 0 usO excessivo e incorreto € uma chave
estratégica para a prevencdo e 0 controle da resisténcia a antimicrobianos
(COSGROVE et al., 2012).

Vérios estudos mostram que cepas bacterianas resistentes estdo aumentando,
principalmente no ambiente independente do grau de enfermidade. A resisténcia
ocorre em tratamentos de infec¢cdes em ambientes comunitérios, como as infec¢des

urinarias, de pele e trato respiratério (JENSEN et al., 2010).

Um dos principais fatores responséaveis pela resisténcia bacteriana é a pressao
exercida pelo uso excessivo de antibidticos e quanto maior o uso do medicamento

em um determinado local, maior sera a resisténcia bacteriana (JOHSEN et al., 2009).

Um estudo que analisou criancas no periodo de 2001 a 2005 mostrou que a
presenca de Staphylococcus aureus resistentes a meticilina (MRSA) em suas
cavidades nasais aumentou de 0.8% para 9% (CREECH et al., 2005). As razfes
para o aumento dos niveis da resisténcia bacteriana estdo fortemente relacionadas
com o0 uso impréprio de antibidticos, a pressao exercida pelos pais pela prescricdo
desses medicamentos, a dificuldade em identificar o agente etiolégico (bactéria ou
virus) das infec¢Bes e principalmente, prescricdo de dosagens inadequadas, ja que
0s protocolos nao sdo seguidos adequadamente (SHANKAR et al., 2006; DEL FIOL
et al., 2010).

Como forma de diminuir a resisténcia bacteriana, medidas estdo sendo
desenvolvidas, como por exemplo, vacinas, modificagdo da estrutura quimica de
agentes antimicrobianos, associacao de farmacos, bem como acdes educativas para
0s usuarios do medicamento e prescritores (DEL FIOL; MATTOS FILHO; GROPPO,
2000).
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Embora ndo seja um problema novo, o uso indevido de antibidticos é um
problema cada vez mais importante em face de poucos novos agentes
antimicrobianos estarem a caminho, forcando os médicos a fazerem melhor uso dos
agentes disponiveis, praticando a administracdo dos antibidticos. A administracao
desses medicamentos é responsabilidade de todas as instituicdes de saude e exige
orientacdo cuidadosa e de supervisdo, que pode ser fornecida por programas de
gestao antimicrobiana (SHEA, 2012).

Um programa de gestdo de antimicrobianos iniciou na Califérnia em 1942. Em
2010, o Departamento de Saude Publica da Califérnia lancou a primeira iniciativa do
pais em todo o estado para promover a otimizacdo de antimicrobianos em unidades
de saude, com resultados bem sucedidos (CALIFORNIA DEPARTMENT OF PUBLIC
HEALTH, 2012). Um hospital do sul da California relatou uma diminuicdo de 30% no
uso de fluoroquinolonas desde o inicio do programa (FISHMAN, 2006).

O programa promove e mede 0 uso mais apropriado de agentes antimicrobianos
com o objetivo de diminuir os efeitos adversos, alcangcando resultados positivos em
pacientes e limitar as pressdes seletivas que levam ao aparecimento de organismos
resistentes. O programa € um sistema abrangente de prestadores de cuidados
multidisciplinares, politicas e procedimentos especificos, métodos para a coleta de
dados e relatorios de resultados que promovam a boa utilizacdo dos agentes
antimicrobianos através da prestacdo de cuidados continuados. No entanto, em
muitos locais de recursos limitados esses elementos muitas vezes ndo sao
disponiveis devido a falta de financiamento e / ou pessoal (JOHANNSSON et al.,

2011).

Dessa forma, sabe-se da necessidade em passar aos responsaveis pela
administracdo do medicamento informac¢des bem fundamentadas em relacdo a
resisténcia bacteriana, ao tratamento que serd iniciado e a importancia em segui-lo,
para que a adesdo ao tratamento seja eficiente, pois ndo basta apenas uma

prescricao correta se nao houver adesao ao tratamento.



28

2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Descrever os fatores associados a adesdo ao tratamento com antibiéticos, por
pais ou responsaveis de criancas com IRAs, o tratamento empregado e o perfil das
criancas atendidas no Sistema Unico de Saude (SUS) do municipio de Itapetininga-
SP.

2.2 Especificos

1- Conhecer o perfil demografico e socioecondbmico dos responsaveis pela

administracdo do antibiético as criancas;

2- Conhecer o perfil social e médico da crianca portadora de IRAS;

3- Avaliar os fatores associados a adesao ao tratamento com antibioticos;

4- Conhecer a terapéutica antimicrobiana empregada.
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3 METODOS

3.1 Desenho de estudo

Trata-se de um estudo observacional, transversal, retrospectivo e analitico,
realizado a partir da aplicacdo de um questionario estruturado (instrumento de
avaliacdo) com questdes abertas e fechadas relativas as informacdes sobre as
condi¢cBes socioecondmicas do responsavel (is) pela crianca, informacdes sobre a

crianca, usuéria do antibiotico e informagfes sobre a adesdo ao tratamento.

A adesdo ao tratamento foi avaliada por meio de um questionario estruturado
utilizando o Teste de Morisky modificado por Goldberg (MORISKY et al., 1986;
GOLDBERG et al., 1998).

3.2 Periodo pararealizacdo da pesquisa e aspectos éticos

Para a realizacdo da pesquisa, o projeto foi submetido ao Comité de Etica em
Pesquisa da UNISO e aprovado sob numero de protocolo CEP N°.: 019/2011
(Apéndice B).

Para atuacdo na UBS, o pesquisador foi autorizado pela Prefeitura Municipal de
Itapetininga, por meio da Secretaria Municipal de Saude (Apéndice C). Os dados

foram coletados no periodo de novembro de 2011 a margo de 2012.

3.3 Instrumento de avaliagéo

O instrumento foi elaborado com base nas questfes sobre informacdes dos
responsaveis pela crianca e sobre questfes relacionadas a saude da crianca,

utilizando uma linguagem informal para facilitar o entendimento dos entrevistados.

Os quadros 1 e 2, descrevera, as informagdes sobre os responsaveis pelas

criangas.
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Quadro 1: Informag8es sobre o responsavel pela crianga

INFORMAQ@ES SOBRE O RESPONSAVEL PELA CRIANCA
Nome:
Tel.:
Data da coleta de dados: / /
Trabalha foradecasa( )sim ( )nao
Idade:
Estado Civil:
Sexo:( )F ( )M
A Sra (Sr) tem conhecimento sobre resisténcia bacteriana? ( )S ( )N

Fonte: Elaborado pelo autor.

Quadro 2: Informacdes sobre a classe econdmica dos responsaveis pelas criangas (Critério
Brasil)

Posse dos N&o tem Tem (quantidade)

itens 1 2 3

Tv em cores 0 1 2 3 4
Videocassete 0 2 2 2 2
ou DVD

Radio 0 1 2 3 4
Banheiros 0 4 5 6 7
Automoveis 0 4 7 9 9
Empregada 0 3 4 4 4
mensalista

Méaquina de 0 2 2 2 2
Lavar

Geladeira 0 4 4 4 4
Freezer 0 2 2 2 2
Escolaridade 3a 4a. Série Fundament | Médio | Sup.comp
do chefe da SérieFundame | Fundamental | al completo | compl. l. (8)
familia ntal (0) (1) (2) (4)

Somatodria

Total

Fonte: ABEP - Associacdo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008

Com os dados acima, foi possivel caracterizar os responsaveis pelas criangas,
em relacdo a idade, sexo, estado civil, se trabalha fora, bem como a classe
econbmica a qual pertencem. Para obter informagcbes sobre as criancas, como
estado de saude, utilizacdo de medicamentos, frequéncia de infec¢des respiratorias,
entre outras, 0s responsaveis responderam as questdes que se apresentam no

guadro 3.
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Quadro 3: Informagdes sobre a crianga

Sexo:( )M ( )F
Data de nascimento:

Peso:  Kg

Peso ao nascer: (abaixo de 25009)

Amamentada:

( )Na&o ( ) Sim, quanto tempo? ( ) Em amamentacéao

Esta fazendo uso de outro medicamento?
( )NSI ( )Nao ( ) Sim. Qual?
Com que frequéncia a crianca apresenta Infeccdes Respiratérias Agudas?

( )1lvez/ano( )2vezes/ano( ) 3x/ano( )4 ou mais vezes/ano

Com que frequéncia a crianca € levada ao pediatra?

( )1vez/ano( )2vezes/ano( ) 3x/ano( )4 ou maisvezes/ano So6 quando
esta doente ()

Tomou antibiético nos ultimos 6 meses?

( )NSI ( )N&o ( ) Sim.Qual?
Quem cuida da crian¢ca? ( ) Eu mesma — a mée
( ) Parente/Vizinho

( ) Creche ou escola
( ) Outros

A crianca teve febre?
Diagnostico:
Medicamento prescrito:
Posologia:

Fonte: Elaborado pelo autor.

A adeséo ao tratamento foi avaliada através da aplicacdo do Teste de Morisky
modificado por Goldberg (Quadro 4).

Quadro 4: Teste de Morisky, modificado por Goldberg

Utilizar:
1x/més ou menos — 1 ponto
Algumas vezes/més - 2 pontos
Algumas vezes/semana — 3 pontos

Pelo menos 1x/dia — 4 pontos
- Vocé alguma vez, se esquece de dar o remédio para seu filho?
- Vocé, as vezes, € descuidado quanto ao horario de dar o remédio para seu
filho?
- Quando seu filho se sente bem, alguma vez, alguma vez, vocé deixa de dar
o remédio para ele?
- Quando seu filho se sente mal com o remédio, as vezes, vocé deixa de dar o
remédio para ele?

Fonte: MORISKY et al., 1986; GOLDBERG et al., 1998
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3.4 Caracterizagdo do municipio e do local de coleta das informacgdes

Itapetininga est& localizada na regido Sul do Estado de S&o Paulo, sendo o 3°
maior municipio do estado, com aproximadamente 147.219 habitantes, segundo
resultados do Censo Demogréfico de 2010 (IBGE, 2010). O IDH (indice de
desenvolvimento humano) da cidade de Itapetininga € de 0,786, 0,833 no estado de
Séo Paulo e 0,718 do Brasil (IBGE, 2000).

Segundo dados DataSus, a taxa de natalidade por mil habitantes da cidade de
ltapetininga é de 14,50 e do estado de S&o Paulo é de 14,59 (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010). A taxa de mortalidade infantil por mil nascidos vivos em Itapetininga
é de 10,84, do estado de S&o Paulo é de 11,55 e do Brasil é de 15,6 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).

Os dados foram coletados na (UBS) Unidade Basica de Saude Dr. Cid Mello
Almada, situada a Av. Waldomiro de Carvalho, 180 Vila Rio Branco — Itapetininga-
SP.

A UBS foi inaugurada em 1985 e realiza atendimentos basicos e de pronto
atendimento, como referéncia para as equipes de saude da familia nas areas de
ginecologia (Saude da Mulher), Clinico (Saude do Adulto) e pediatria (Saude da
Crianca). Possui area de abrangéncia definida, porém, sem limite de populacao.
Compdem a equipe os profissionais: médico clinico, pediatra, ginecologista-obstetra,
enfermeiro, dentista, auxiliar e técnico de enfermagem e de consultério dentario. A
unidade realiza o0s seguintes procedimentos: vacinacdo, administragcdo de
medicamentos, consultas médicas e de enfermagem, tratamento odontoldgico para
todas as faixas etéarias, atividades em grupo, entre outros. Atende os seguintes
bairros: Vila Prestes, Vila Santa Isabel, Vila Garrido, Vila Carolina, Parque Athenas
do Sul, Jardim Alvorada, Vila Rio Branco, Vila Hungria, Jardim Shangrila, Vila Alves,
Vila Esplanada, Vila Palmeira, Vila Sonia, Jardim Leonel, Vila Reis, Vila Mazzei e

Vila Regina.

A escolha da UBS justifica-se, pois € a Unica na cidade a possuir pronto
atendimento. Sendo assim, optou-se pela coleta de dados nesse local, onde o maior

namero das prescri¢cdes de antibiéticos concentra-se na emergéncia.
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3.5 Sujeitos da pesquisa

O instrumento foi aplicado em 404 pais ou responsaveis por criancas entre 0 e
11 anos de idade que foram atendidas no Pronto Atendimento da UBS Dr. Cid Mello
Almada e receberam prescricdo de antibiéticos, no periodo de novembro de 2011 a
marco de 2012.

A faixa etaria escolhida se deve ao fato do grande numero de utilizacdes de
antibiéticos entre criangas de 0 a 11 anos de idade (DEL FIOL et al, 2007).

3.6 Procedimento para coleta e analise de dados

Apés a realizacdo da consulta no pronto atendimento, 0s pais ou responsaveis
(sujeitos da pesquisa), foram entrevistados no momento em que se dirigiam até a

farmacia da UBS para retirar os medicamentos prescritos.

Os sujeitos da pesquisa foram informados sobre o estudo e apds concordarem,
foram solicitados a formalizar sua participacdo assinando o TCLE (Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido — Apéndice A).

Apéds o consentimento formal do entrevistado, o procedimento de aplicacdo do
qguestionario foi iniciado. Os sujeitos da pesquisa responderam inicialmente a um
qguestionario sobre informacbes do responsavel pela crianca, em seguida as
condicdes de saude da crianca e por ultimo foi aplicado ao responséavel o Teste de
Morisky, modificado por Goldberg para avaliar a adesdo ao tratamento com
antibioticos.

3.7 Avaliacéo da adesao ao tratamento

Para avaliar a adesao ao tratamento, foi aplicado o teste de Morisky, além do
Teste de Goldberg. O Teste de Morisky é formado por 4 questdes, para avaliar o
comportamento do paciente em relacdo ao uso diario do medicamento. As perguntas
estdo relacionadas ao esquecimento, descuido com o horario de tomada do

medicamento, percepcao de efeitos colaterais e auséncia de sintomas.

A forma de avaliacdo das questdes foi por respostas SIM ou NAO. Para cada
resposta NAO ao teste atribuiu-se 1 ponto e para as respostas SIM, 0 ponto.
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O Teste de Morisky, modificado por Goldberg (1998), segue uma escala de
frequéncia que o evento ocorre para as respostas SIM ao Teste de Morisky, sendo:
1 ponto: 1x/més ou menos; 2 pontos: algumas vezes/més; 3 pontos: algumas
vezes/semana e 4 pontos: pelo menos 1x/dia. Pelo segundo teste, aqueles que
atingiram maior pontuacao foram os menos aderentes, com pontuacéo variando de 4
a 16 e para o Teste de Morisky foram considerados aderentes aqueles que fizeram 3

e 4 pontos e ndo aderentes aqueles com 0, 1 e 2 pontos.

O Teste de Morisky foi validado por estudos anteriores (PEREZ et al., 2000;
SVARSTAD et al., 1999), possibilitando identificar, de forma quantitativa, a adesao
ao tratamento farmacoldgico. No Brasil, o teste foi aplicado por Garcia em 2003 e

por Teixeira em 1998.

3.8 Universo da amostragem

Para o tamanho da amostra simples ao acaso para populagdo infinita
(impossivel saber o numero exato de individuos), trabalhando com dados
qualitativos, usou (COCHRAN, 1974):

No: tamanho da amostra calculado para populacéao infinita;

pig;: variancia maxima a ser obtida, onde:

p = 0,5 (probabilidade de o individuo responder a uma op¢éo) €;

g = 0,5 (probabilidade de o individuo ndo responder a essa op¢ao);
a= nivel de erro (risco) minimo que se deseja cometer.

Por exemplo, se for tomado um risco de erro de 0,05 (5%), significa que teremos
uma confianca de 0,95 (95%). Em outras palavras: cada 100 amostras que se
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tomem, tem-se certeza de obter o0 mesmo resultado em 95 delas; em 5 ndo é que

Nao possa acontecer, apenas nao se pode garantir que aconteca.

t = valor tabelado da distribui¢cdo t de Student, tomado igual a 2 (aproximagdo com a
distribuicdo normal).

Entdo, com um risco de 0,05 (5%), proposto no projeto inicial, calculou-se:

PG _05x05

0{2 _ 0 (0’05)2 — 0,25 =0,25X4

0,0025 0,0025
4

= 400individuos

t2 22

3.9 Critérios de inclusao e excluséo

Inclusdo: Foram incluidos na pesquisa 0s pais ou responsaveis de criancas com
idade entre 0 a 11 anos de idade, que receberam prescricdo de antibioticos para

tratamento de IRAs e concordaram em patrticipar do estudo.

Exclusédo: Foram excluidos da pesquisa 0s pais ou responsaveis de criancas
com diagnostico diferente de IRA que receberam prescricdo de antibidticos, pais ou
responsaveis menores de 18 anos de idade, sem acompanhamento de um adulto
responsavel e pais que ndo eram o0s responsaveis pela administracdo do

medicamento a crianca.

3. 10 Andlise estatistica dos dados

A montagem e organiza¢cdo do banco de dados foram feitas utilizando-se o

programa Excel® e o programa de estatistica Graph Pad Instat® v3.0.

A relacéo entre as variaveis de interesse foi obtida pelo teste de associacdo Qui-
quadrado, Teste T; Analise de variancia seguido do teste de Tukey e Kramer e Teste

de Coeficiente de Correlacdo de Pearson todos em nivel de significancia de 5%.
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4 Resultados e Discussao

4.1 Caracterizacdo da amostra

4.1.1 Sobre os pais ou responsaveis

Figura 1: Género dos pais ou responsaveis pela crianca

6,93%

M Feminino

B Masculino

Fonte: Elaborado pelo autor.

Das 404 entrevistas realizadas, verificou que foram as mulheres, em sua grande
maioria (93, 06%) as responsaveis por acompanharem as criangas na consulta
médica, fato que pode ser explicado porque as méaes passam a maior parte do
tempo com a crianca, ou porque nao trabalham fora. J& que 82,14% dos homens
entrevistados trabalham fora (Figura 2), dificultando o acompanhamento dos filhos a

consulta médica.
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Figura 2: Percentual dos responséaveis que trabalham e que ndo trabalham fora de casa

120,000% -
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80,000% -
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20,000% -

,000% -
Feminino Masculino

Fonte: Elaborado pelo autor.

A média de idade encontrada entre os responsaveis foi de 29 anos (desvio
padrao 7,68), sendo a mediana de 28 anos e a moda de 29 anos. Os resultados

apresentam uma populacao adulta jovem, como mostra a figura 3.

Figura 3: Faixa etaria (anos) da populacéo estudada

30,000% - 27,97%

25,99%
25,000% -
20,000% - 17,57%
15,000% -
11,38%
10,000% - 8°1%
4,20%
5,000% - 2,47%
. . 0,74% 0,49% 0,24%
,OOO% - T T T T T T T

15220 21a25 26a30 31a35 36a40 41a45 46a50 51a55 56a60 61la6s

Fonte: Elaborado pelo autor.

Avaliou-se também, na populacdo estudada, a classe econbmica a qual
pertencem 0s responsaveis, utilizando o Critério de Classificacdo Econémica Brasil
(ABEP, 2008) que faz uma estimativa do poder de compra das pessoas e familias
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urbanas, sem a pretensao de classificar a populagdo em ‘classes sociais’, mas sim
em ‘classes econbmicas’. As classes econbmicas se dividem em: Al, A2, Bl, B2,
Cl,C2,DekE.

A classificacdo € feita a partir da pontuagéo obtida através da aplicagdo de um

questionario.

Tabela 1: Renda familiar por classe econémica segundo critério de classificagdo econémica
Brasil 2008.

Ecgrl]%srsieca N % Renda Média Familiar
(Valor Bruto em R$)
Al 0 0 11.480,00
A2 0 0 8.295,00
Bl 7 1,73 4.754,00
B2 46 11,39 2.656,00
C1 106 26,24 1.459,00
C2 153 37,87 962,00
D 87 21,53 680,00
E 5 1,24 415,00
Total 404 100%

Fonte: ABEP - Associagéo Brasileira de Empresas de Pesquisa, 2008.

A maior parte da populagcdo entrevistada pertence a classe C2, respondendo
por 37,87% dos casos, com renda bruta familiar de R$ 962,00. Os dados obtidos
foram comparados com as referéncias para o Brasil e para o Estado de S&do Paulo
(figura 4). Pode-se notar, que a populacdo estudada no municipio de Itapetininga,
apresenta um pequeno desvio a direita quando comparada as populacdes do Estado
de Sao Paulo e do pais como um todo, que pode ser explicado pelo recorte feito
para a coleta de dados, ou seja, usuarios exclusivos do Sistema Unico de Saude
(SUS).



39

Figura 4: Comparacéo entre as classes econémicas no Brasil, na Popula¢éo estudada e no
Estado de Sao Paulo
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laborado pelo autor.

dados da Figura 5 mostram a distribuicdo das classes econbmicas e o

trabalho fora de casa. Aqueles que trabalham fora de casa (coluna vermelha)

apresentam desvio a esquerda com tendéncia de maior poder econémico, tendéncia

que se

inverte para as classes C2, D e E, quando predominam aqueles que néo

trabalham fora de casa.

Figura 5: Distribui¢cdo de classes econdmicas e trabalho fora de casa

50,000%
40,000%
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20,000%
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B N3o trabalha M Trabalha fora de casa

40,93%

35,07%

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.1.2 Sobre a crianga

A distribuicdo do sexo das criancas de 0 a 11 anos que apresentaram IRA foi de
203 meninos (50,25%) e 201 meninas (49,75%), como mostram os dados da Figura
6. Apesar de o presente estudo mostrar uma pequena diferenca entre 0s sexos,
alguns estudos mostraram uma prevaléncia de infeccdes respiratérias maior no sexo
masculino, nessa faixa etaria (DUARTE; BOTELHO, 2000; DEL FIOL, 2005).

Figura 6: Género da crian¢ca de 0 a 11 anos com infecc¢ao respiratoria

M Feminino

B Masculino

Fonte: Elaborado pelo autor.

Tabela 2: Faixa etaria (meses) das criancas com IRAs

Faixa Etéaria (meses)

Média (DP) 43,72 (30,33)
Mediana (Min-M&x) 34,51 (1,20 — 130,73)
Moda 17,30

Fonte: Elaborado pelo autor.
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Figura 7: Percentual, segundo a faixa etaria (anos) das criangcas com IRAs
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Os dados referentes a faixa etaria sdo apresentados na figura 7. Nota-se que
criancas entre 1,1 e 2 anos foram as mais prevalentes (24,25%), com diminuicdo a
partir dos 4 anos de idade. Os resultados encontrados no presente estudo foram
semelhantes aos encontrados por Del Fiol, que mostrou grande utilizacdo de
antimicrobianos em criangas de 1 a 2 anos (DEL FIOL, 2005). Outros estudos
mostraram que ha maior utilizacdo de antimicrobianos por criangcas até 4 anos de
idade, com queda sensivel entre 5 e 9 anos (RESI; MILANFRI; MORO, 2003;
MARRA et al., 2006; KOZYRSKYJ et al., 2004).

Um estudo recente mostrou que apesar de todas as faixas etarias estudadas
apresentarem infeccfes respiratorias, foram as criancas entre 13 e 48 meses que
tiveram o maior nimero de infec¢cdes (BONFIM et al., 2011), resultados muito

semelhantes aos aqui encontrados.

Fatores como imunidade deficiente e falta de habitos de higiene podem justificar

0 maior numero de infec¢des respiratorias nessa faixa etaria (DEL FIOL, 2005).

Estudo realizado na cidade de Maringa/PR, mostrou que 64,6% das criancas
que foram atendidas no Servico de Saude por sintomas relacionados a infeccdes

respiratorias tinham menos que 5 anos (CROZATTI, 2002).
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4.1.3 Sobre a informacdo dos pais ou responsaveis a respeito da resisténcia
bacteriana

O presente estudo, indagou aos acompanhantes sobre sua informacdo a
respeito do conceito de resisténcia bacteriana, ou seja, se sabiam o0 que era esse
fenbmeno. Os resultados apresentados na Figura 8 mostram as classes Bl e B2
como as que mais declararam conhecer o fendbmeno. Esse percentual decresce para

as classes econdmicas de menor poder aquisitivo.

Figura 8: Porcentagem dos responsaveis que disseram saber o que é resisténcia bacteriana
em relacéo ao Critério Brasil

45,00% 1 41,30%

40,00% -
35,00% -
3000% | 28°7% 26,42%
25 00% 23,53%
20,00% -
15,00% - 12,64%
10,00% -
5,00% -
0,00%

0,00% ; .

B1 B2

Fonte: Elaborado pelo autor.

Para aqueles respondentes que informaram saber de que se tratava “resisténcia
bacteriana”, foi solicitado a eles que declarassem sua informagéo. As respostas
foram avaliadas e classificadas como certas e erradas. Os resultados sé&o

apresentados na Figura 9.
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Figura 9: Porcentagem dos responsaveis que declararam a informacéo correta sobre o que
€ resisténcia bacteriana em relagéo ao Critério Brasil
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Fonte: Elaborado pelo autor.

Dos 404 entrevistados, 96 disseram saber o que € resisténcia bacteriana (figura
8) e desses, 59 acertaram o conceito, como mostrado na figura 9. Esse resultado
nos mostra que 23,76% ja ouviram falar sobre resisténcia bacteriana, mas apenas

14,6% sabem seu real significado.

Comparando-se as respostas em relacao a classe econémica, verifica-se que as
classes mais altas (B1 e B2) tém mais conhecimento sobre resisténcia bacteriana, e

esse conhecimento torna-se menor com a diminui¢ao da classe economica.

Esse resultado nos mostra a necessidade em priorizar as orientacdes de forma
mais clara para os responsaveis com menor nivel de informagéo, tanto no momento
da prescricdo quanto na dispensacdo do medicamento, pois a prescricdo pediatrica

torna-se mais complexa quando comparada a prescri¢cdo de um adulto.

Como as informacbfes ndo sdo direcionadas ao paciente e sim ao
acompanhante, sé@o eles os responsaveis pela execucdo correta da prescricdo e o

sucesso do tratamento depende também da correta compreensdo da mesma.

A explicacdo deve ser adequada ao nivel cultural do responséavel pela crianca,

por exemplo, se o0 médico usar apenas a forma verbal para explicar o modo de
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utilizacdo do medicamento ou o0s riscos que podem ocorrer com 0 uso inadequado,
provavelmente o responsavel ndo se lembrara de tudo ou fara confusdes no
momento de administrar 0 medicamento; 0 mesmo podera ocorrer se o médico
apenas escrever a prescricdo e nao explicar de forma clara ao responsavel pela
crianca (WALSON; GETSCHMAN; KOREN, 1993).

4.2 Incidéncia anual de infeccao respiratdria aguda

Aos responsaveis pelo acompanhamento da crianca, foi indagado sobre o
namero aproximado de infeccbes respiratorias agudas que a crianca sofria

anualmente.

A tabela 3 mostra o numero médio de IRAs e a condicdo associada.
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Tabela 3: Média (+ DP) anual de IRAs e fatores associados

Condicao N° IRA (Ano)
Desvio Valor de
N Média Padrao p

Uso vitamina A+D
Sim 14 2,00 1,03 0,0014*
Nao 390 2,92 0,89
Amamentada
Sim 367 2,88 0,88 0,0033*
Nao 37 3,33 0,82

Uso prévio de antibidticos
(altimos 6 meses)

Sim 288 3,18 0,72 < 0,0001*
Nao 103 2,12 0,90

Creche

Sim 268 3,09 0,82 < 0,0001*
Nao 136 2,50 0,95

Peso ao nascer

> 2,5Kg 354 2,96 0,88 0,733
<2,5Kg S0 2,92 0,87

Aderente ao tratamento

Sim 220 2,83 0,93 0,180
N&o 184 2,96 0,88

Género Crianca

Feminino 201 2,85 0,89 0,122
Masculino 203 3,00 0,88

* Estatisticamente significante em nivel de 5% (Qui-Quadrado).

Fonte: Elaborado pelo autor.

4.2.1 Uso de vitamina A+D

O questionario também avaliou o consumo prévio e concomitante de
medicamentos. O grupo de pacientes em que houve relato do consumo de
medicamentos como Adtil® (vitamina A + D), foi comparado com o grupo que néo
fazia 0 uso regular dessas vitaminas. Os resultados mostram que criangas que nao
fizeram o uso de vitaminas A + D, apresentaram quase trés IRAs por ano, enquanto
que as criangas que fizeram o0 uso dessas vitaminas tiveram duas IRAs no ano,

mostrando uma diferenca estatisticamente significante (p=0,0014). Isso nos mostra
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gue a utilizacdo desses medicamentos pode proteger a criangca do aparecimento de

IRAs ou mesmo melhorar sua recuperacéao.

Um estudo realizado em uma cidade brasileira mostrou uma relacdo entre
infeccdes respiratorias agudas e a falta de nutrientes, como as vitaminas A e D (DEL
FIOL et al., 2011). Apesar da maior parte da vitamina D ser originaria da exposi¢cao
solar, alguns habitos da civilizacdo moderna, como viver em locais onde ha pouca
exposicao ao sol ou uso de protetores solar, faz com que a concentracdo plasmatica
da vitamina esteja diminuida, sendo importante a suplementagcédo dessa vitamina na
infancia (DEL FIOL et al., 2011).

Trabalhos pioneiros de Rook et al. (1986) e Crowle et al. (1987) nos anos 80,
mostraram que a vitamina D tem uma atividade bactericida contra Mycobacterium
tuberculosis, agente causador da tuberculose. Esta descoberta levou a uma nova
era de interesse sobre o papel da vitamina D em determinadas doencas e a resposta

imunologica aos agentes bacterianos patogénicos (YAMSHCHIKQV et al., 2009).

Outro estudo realizado em um hospital de Boston mostrou que 71,2% das
criancas admitidas no hospital com doencas graves apresentaram quantidades
insuficientes de vitamina D e que 40,1% tinham niveis insuficientes dessa vitamina.
Niveis de vitamina D foram consideravelmente inferiores em 51 criancas que

apresentaram choque séptico (MADDEN et al., 2012).

Segundo Madden e cols. (2012), niveis mais altos de vitamina D podem diminuir
a severidade das doengas, como por exemplo, infecc¢des.

4.2.2 Amamentacao

Em relacdo a amamentacéo, observou-se que 90,84% das criangas no presente
estudo foram amamentadas em algum momento da vida, resultado semelhante ao
resto da populacéo brasileira, que amamenta em média 90% das criangas por pelo
menos 90 dias (GIUGLIANI, 1994).

Os dados da Tabela 3 mostraram que criancas que ndo foram amamentadas até

0s 6 meses de idade, apresentaram mais IRAs durante o ano (3,33 episédios/ano)
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qgquando comparadas aquelas que foram amamentadas (2,88 episodios/ano) (p
0,0033).

Um estudo realizado por Del Fiol mostrou que a auséncia do aleitamento
materno esta fortemente relacionada com maior nimero de consumo de antibioticos
(DEL FIOL, 2005).

Outro estudo relatou que criangas amamentadas por pelo menos 6 meses tem
1,6% de probabilidade de desenvolver pneumonia pneumocdcica, enquanto que
criancas nado amamentadas apresentam 6,5% de probabilidade (CHANTRY;
HOWARD; AVINGER, 2006).

O leite materno, além de ser a melhor fonte de nutricdo para as criancas,
também fornece protecdo imunoldgica contra muitas infeccbes (GOLDMAN, 1993;
HANSON, 1998). Embora a maioria dos beneficios imunoldgicos citados na literatura
relatarem a protecdo contra infec¢des intestinais, o leite materno tem mostrado
protecdo contra outras infec¢des, como otite média e outras infec¢Bes respiratérias
(VENANCIO et al., 2002).

Nos primeiros seis meses de vida, 0os recém-nascidos e lactentes sdo mais
vulneraveis a infeccdes, pois o0 sistema imunolégico ainda € imaturo, sendo assim, o
leite materno supre essas necessidades imunobiolégicas (CARBONARE;
CARNEIRO-SAMPAIO, 2001).

Estudos mostram que aproximadamente 14% das causas de mortalidade infantil
na América Latina podem ser prevenidas com o aleitamento materno exclusivo nas
faixas etarias de 0 a 3 meses e aleitamento parcial no primeiro ano de vida
(BETRAN et al., 2001).

Segundo as recomendacdes da OMS (Organizacdo Mundial da Saude), o
aleitamento materno exclusivo deve ocorrer até os seis meses de idade (OMS,
2001) e o que se verifica € que mais da metade das criangas ndo se encontram em

amamentacado exclusiva no primeiro més de vida (VENANCIO, 2003).

O leite materno possui, além de nutrientes adequados, compostos que atuam na

defesa do organismo do lactente como, por exemplo, as imunoglobulinas, que séo
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fatores imunoestimuladores contra agentes infecciosos (RIBEIRO; KUZUHARA,
2007). Existem aproximadamente 250 elementos de prote¢cdo no leite humano
(SALIBA et al., 2008).

Fatores como idade e estado nutricional materno podem influenciar de forma
significante a concentragdo dos elementos protetores como IgG e IgA que estao
presentes no colostro (COSTA et al, 1996). Como propriedades anti-infecciosas do
leite materno estéo incluidas: IgA, IgM, IgD, IgE e IgG, sendo em maior quantidade a
IgA, além de lisozimas, lactoferrina, componentes do sistema complemento,
peptideos, oligossacarideos, caseina, lipideos, dentre outros ( JACKSON; NAZAR,
2006).

Outra substancia presente no leite materno, porém em quantidades menores, é
a lactoperoxidase, uma enzima que possui acdo antimicrobiana devido a oxidagéo
das bactérias (DEVINCENZI; MATTAR; CINTRA, 2007).

Estudos relatam que o papel imunolégico do leite materno ndo esté relacionado
apenas a transferéncias de anticorpos, mas podem estar associados a inibicdo da
colonizacdo bacteriana pela caseina (ANDERSON et al., 1986; ANIANSSON et al.,

1990).

Os oligossacarideos e a caseina possuem atividade antiaderente para muitos
microrganismos causadores de infeccBfes gastrintestinais e respiratorias
(CARBONARE; CARNEIRO-SAMPAIO, 2001).

A lactoferrina possui funcdes de quelar ions de ferro, que sdo essenciais para
multiplicacdo de microrganismos patogénicos, diminuindo a biodisponibilidade no
ambiente intestinal. As lizosimas sdo enzimas que possuem acdo bactericida e

interagem juntamente com a lactoferrina e IgA (XANTHOU, 1998).

Visto os beneficios que o aleitamento materno pode trazer, € de extrema
importancia que campanhas e ac¢des para 0 incentivo da amamentacdo sejam

desenvolvidas e estimuladas.
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4.2.3 Uso prévio de antibioticos

Criancas que fizeram o uso de antibidticos nos ultimos 6 meses anteriores a
entrevista apresentaram mais episodios de IRAs (p<0,0001). Tal resultado era
esperado, pois 0 uso aumentado de antibidticos estd diretamente relacionado ao

aumento do nimero de IRAS.

O estudo nos mostra também que 71,28% das criancas fizeram uso de
antibiéticos nos ultimos 6 meses, sendo que 3,21% nao souberam informar. Tal
resultado mostra-se muito semelhante ao encontrado por Del Fiol (2005), que em
seu estudo 71,1% das criancas fizeram uso prévio de antibiéticos no periodo de 6
meses. Segundo o mesmo autor, essa € uma condicdo preocupante, e pode ter
duas grandes motivacdes: ou porque as criancas estdao adoecendo mais ou quando
adoecem ndo sao tratadas da forma correta. Esta ultima explicacdo pode justificar o
aparecimento do maior numero de infeccdes respiratérias em criangas que utilizaram

antibiéticos nos ultimos 6 meses.

4.2.4 Creche e IRAs

A aglomeracdo de criangas em creches ou escolas parece ser um fator
importante para o aparecimento de IRAs. O estudo nos mostra que criangas que
frequentam creches ou escolas apresentam aproximadamente 3 IRAs por ano
(p<0,0001), quando comparado com criancas que nao frequentam essas

instituicoes.

Estudo realizado na cidade de Pelotas demonstrou que criangas matriculadas
em creches apresentam 2,41 vezes mais risco de adquirir IRA do que criangas que
nao frequentam (AMARAL et al., 1997). Estudos mostram que a presenca das
criancas nas creches e escolas pode aumentar, de 2 a 3 vezes a probabilidade de
adquirir infeccdes, principalmente as respiratorias (NESTI; GOLDBAUM, 2007).

As creches estdo muito presentes na vida das criangcas com idade entre 0 e 72
meses, e estudos sugerem que frequentar creche € um importante fator de risco
para infeccdes respiratorias (JORGENSEN et al., 2006) e a alta frequéncia dessas
infeccdes também pode ser explicado pelo contato diario com outras criangas (LU et
al., 2004).
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A associacdo das creches com a morbidade infantil tem implicagbes
econdmicas, ja que essas doencas geram um aumento na utilizagdo de servigos de
saude e nos gastos familiares com assisténcia médica e medicamentos (LAMBERT
et al., 2008).

Nos anos 40, muitas doencas e agentes infecciosos ja foram descritos em
associacdo a creches, mostrando uma maior frequéncia de doencas transmissiveis

em criancas que recebem assisténcia coletiva fora de casa (LOUHIALA et al., 1995).

As criancas apresentam habitos que promovem a disseminacdo de doencas,
como a nao higienizacdo adequada das maos, contato muito proximo a outras
criancas, levar objetos e maos a boca, dentre outros, além de fatores associados a
imaturidade do sistema imunologico (THOMPSON, 1994).

N&o foi observada diferenca com significAncia estatistica no que diz respeito ao
namero de infeccbes em criancas com baixo peso ao nascer (<2.5009) (p=0,733),

adesdao ao tratamento antimicrobiano (p=0,180) e o sexo da crianc¢a (p=0,122).

Figura 10: Numero médio de IRAs por ano (x DP), segundo as classes econbmicas
estudadas

mBl mB2 mCl mC2 mD WE
4,000 -+
3,500 -
3,000 -
2,500 -
2,000 -
1,500 -
1,000 -
0,500 -

0,000 -

Média

Fonte: Elaborado pelo autor.

A figura 10 nos mostra que com a diminuicdo da classe econdémica pode

aumentar o nimero médio de IRAs.



51

Condicbes ambientais como aglomeragdo e poluicdo doméstica, formas de
higienizagdo das criangas e baixa classe economica podem ser fatores de risco

importantes para o desenvolvimento de IRAs (VICTORA, 1996).

A aglomeracéo torna-se comum nas familias de regides menos desenvolvidas,
onde se observa que a taxa de natalidade é mais elevada e as condi¢bes de
moradia ndo sdo adequadas (VICTORA, 1996).

Outro estudo mostrou que o baixo nivel socioeconémico, poluicdo doméstica
onde as criancas estdo expostas a aeroalérgenos, principalmente acaros do po
doméstico, saliva e pélos de animais domésticos podem estar associados ao
desenvolvimento de IRAs (AMARAL et al., 1997).

Um fator importante a ser considerados é a vacinacao contra Streptococcus
pneumoniae (agente causador de infeccBes respiratdrias) que ja existe na rede
privada h& mais de dez anos e a partir de 2010 o SUS incluiu no calendario basico
de vacinacdo da crianca para menores de 2 anos de idade (MINISTERIO DA
SAUDE, 2010).

Com esses dados, supfe-se que a maioria das criangas, objeto do presente
estudo, ndo recebeu a vacinacdo em consultérios particulares antes de 2010.

O Streptococcus pneumoniae ou pneumococo é uma bactéria gram-positiva,
capsulada, que tem 90 sorotipos imunologicamente distintos de importancia
epidemiolégica mundial na distribuicAo das doencas pneumocécicas invasivas
(pneumonias bacterianas, meningite, sepse e artrite) e ndo invasivas (sinusite, otite
média aguda, conjuntivite, bronquite e pneumonia). S&o estes sorotipos que definem
a composicdo das vacinas existentes nos diversos paises onde ela é utilizada
(WHO, 2007).

Segundo o Ministério da Saude (2010), o pneumococo causa cerca de 1.500
casos de meningite, 20 mil hospitalizagcbes por pneumonia e mais de 3 milhdes de
casos de otite média aguda por ano no Brasil. A estimativa € que a inclusdo da
vacina no calendario nacional leve a uma reducao de cerca de 10 mil mortes por ano

em todas as faixas etéarias.
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Tabela 4: Nivel de significancia estatistica para o nimero anual de IRAs e comparacao entre
as classes econdmicas estudadas - Teste de Tukey e Kramer

Bl B2 C1 C2
Bl * * * * * *
Bz NS * * * * *
C1 <0,05 <0,01 * * * *
C2 <0,05 <0,01 NS * * *
D <0,05 <0,01 NS NS * *
E <0,01 NS NS NS NS *

NS: N&o significante
Fonte: Elaborado pelo autor.

Quando comparamos a média de IRAs entre as classes econdmicas, estudadas
observamos que o numero de IRAs varia em funcdo das classe econbémicas (p=

0,0002). As diferencas entre as classes sédo apresentadas na figura 10.
4.3 Adeséo ao tratamento

A adesado ao tratamento foi avaliada aplicando o Teste de Morisky modificado
por Goldberg. O coeficiente de correlacdo de Pearson entre os Testes empregados
foi de: - 0,9735, mostrando uma correlacdo negativa quase perfeita entre as duas
variaveis, mostrando que os testes se comportam de maneira muito semelhante,

sendo, portanto, simbidticos na apuracéo da adesdo ao tratamento.

O coeficiente de correlacdo de Pearson mede o grau de correlagdo entre duas
variaveis de escala métrica, que pode ser representado por valores entre -1 e 1,

onde:
p=1 significa correlagao perfeita direta entre duas variaveis;

p= -1 significa correlacédo perfeita inversa entre duas variaveis (se uma aumenta

a outra sempre diminui);

p=0 significa que as duas variaveis ndao dependem linearmente uma da outra,
devendo ser investigado por outro meio (FIGUEIREDO FILHO; SILVA JUNIOR,
2009).
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O presente estudo mostrou que 54,45% dos entrevistados foram aderentes ao

tratamento, resultado semelhante ao encontrado por Muccillo — Baisch et al. (2009)

que apresentou em seu estudo 55,7% de pacientes aderentes ao tratamento com

antibioéticos.

Tabela 5: Adesdo ao tratamento segundo as variaveis estudadas

NA VALOR
VARIAVEIS ADE&E)NTE ADERgNTE RP IC (95%) DE?)
n (%)

Uso prévio de antibiético
(6 meses)
Nao 65 (63,11) 38 (36,89) 1,24 1,03-1,50 0,030*
Sim 146 (50,69) 142 (49,31)
Idade do responsével (anos)
> 30 104 (60,47) 68 (39,53) 1,20 1,04-1,44 0,036*
<30 116 (50) 116 (50)
Conhecimento sobre RB
Sim 40 (67,80) 19 (32,20) 1,29 1,06-1,59 0,026*
Nao 180 (52,17) 165 (47,83)
Género crianga
Feminino 117 (58,21) 84 (41,79) 1,14 0,95-1,37 0,131
Masculino 103 (50,74) 100 (49,26)
Visita anual ao pediatra
1,2 vezes 30 (56,60) 23 (43,40) 095 0,74-1,23 0,736
3, 4 vezes 190 (54,13) 161 (45,87)
Amamentada
Sim 201 (54,77) 166 (45,23) 1,06 0,76 -1,47 0,690
Nao 19 (51,35) 18 (48,65)
Género responsavel
Feminino 206 (54.79) 170 (45,21) 1,09 0,74-1,60 0,623
Masculino 14 (50) 14 (50)
Quem cuida
Mae 113 (56,22) 88 (43,78) 1,06 0,89-1,27 0,478
Outros 107 (52,71) 96 (47,29)

RP: Raz&o de prevaléncia; IC: intervalo de confianca; RB: Resisténcia bacteriana;

IRA: Infeccéo respiratoria aguda;

*Estatisticamente significante (Qui- Quadrado).

Fonte: Elaborado pelo autor.
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4.3.1 Uso de antibidticos nos ultimos 6 meses

Entre as criancas em que houve relato da ndo utilizacdo de antibiticos nos
altimos 6 meses, prevaleceram (p=0,03) aquelas com perfil de adesdo ao tratamento
(63,11%), o que pode indicar que o uso adequado, quando necessario, apresenta uma

atividade mais eficaz, diminuindo a necessidade de utilizacdes futuras.

4.3.2 Idade do responsavel

Com relacdo a idade dos responsaveis, encontramos maior adesao ao
tratamento entre 0s responsaveis maiores de 30 anos. Nesse segmento, a
possibilidade de adesdo apresentou-se 20% maior em relacdo a ndo adeséo. Esses
dados sdo semelhantes ao que a literatura relata, mostrando maiores indicadores de
adesédo, conforme aumenta a idade (PECHERE et al., 2007; REYES et al., 1997).

Resultados semelhantes foram encontrados em outros estudos, onde o0s
entrevistados mais jovens apresentaram menor adesdo ao tratamento quando
comparados aos mais velhos (PECHERE et al., 2007; REYES et al., 1997).

4.3.3 Conhecimento sobre resisténcia bacteriana

No presente estudo verificou-se que 67,80% dos responsaveis que foram
aderentes ao tratamento tinham conhecimento sobre o significado de resisténcia

bacteriana.

Orientagbes e conhecimentos sobre os medicamentos podem melhorar a
adesao, pois 0s usuarios que recebem informacdes aderem mais, tornam-se mais
satisfeitos e mais atentos a possiveis agravos no decorrer do tratamento (MACHUCA,
2000).

A falta de informagédo € um fator importante que esta diretamente relacionado
com o uso inadequado dos medicamentos, ja que existe o entendimento de que os

antibidticos devem ser utilizados até que os sintomas desaparegcam, e cOmo
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consequéncia torna-se uma das principais causas da nao adesdo ao tratamento
(MACHUCA, 2000).

Outro estudo relata que a falta de informacgdes, bem como a baixa escolaridade
favorecem a ndo adesédo ao tratamento, mostrando um risco de quase 13 vezes maior
de ndo adesdao (MUCCILLO-BAISCH et al., 2009).

4.4  Tratamento empregado

Os antibidticos padronizados na UBS onde o estudo foi realizado séao:
amoxicilina 250mg/5mL, cefalexina 250mg/5mL e sulfametoxazol + trimetoprima 250mg
+ 40mg/5mL.

Em relacdo a prescricdo de antibidticos, verificou-se que o medicamento mais
prescrito foi a amoxicilina em 75,25% das prescricdes seguidos por cefalexina 19,55%,
sufametoxazol + trimetoprima 3,22% e azitromicina 1,98%, como mostra a figura 11. A
baixa prescricdo de azitromicina pode ser justificada, pois a mesma néo faz parte da

lista de medicamentos padronizados pela UBS.

Dados semelhantes ao presente estudo foram encontrados, onde a amoxicilina
foi prescrita em 79,2% (CROZATTI, 2002) e 74,19% dos casos (DEL FIOL, 2005).

Outros estudos confirmaram os resultados encontrados, mostrando que a classe
das penicilinas foram as mais prescritas, destacando a amoxicilina, que € o farmaco de
escolha para tratar as infecces pediatricas (JONG et al., 2009; MARRA et al., 2006;
KOZYRSKJ et al., 2004).

A repeticdo do mesmo medicamento para infecgdes recorrentes do trato
respiratério € determinante na selecdo de microrganismos resistentes, tal situacéo
poderia ser evitada com a utilizagdo de outras opc¢des terapéuticas (MELANDER et al.,
1998; ROCHE et al., 2007), o que nao existe na UBS em estudo, favorecendo a

prescricdo aumentada pelo mesmo medicamento.

A possibilidade da prescricdo de azitromicina em centros de saude poderia
garantir mais opcdes ao médico e maior conforto aos pais para administrar o

medicamento, ja que a tomada é a cada 24 horas (KOGAN et al., 2003).
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Figura 11: Medicamentos prescritos na UBS

3,22% 1,98%

B Amoxicilina
M Cefalexina
Sulfa + Trimetoprima

B Azitromicina

Fonte: Elaborado pelo autor.

Outro dado observado em relacédo ao tratamento empregado foi a dosagem dos
medicamentos prescritos. As doses desses medicamentos foram calculadas baseando-

se na prescricao e no peso das criangas apos a consulta médica.

70,79% das dosagens avaliadas estavam adequadas e 29,21% inadequadas,
sendo que metade das prescricdes inadequadas estava acima da dose preconizada
(50,85%). (Figura 12).

Para avaliar a adequacdo das doses de antibidticos empregados, foram
utilizadas referéncias de padrfes nacionais atraveés do Formulario Terapéutico Nacional
(FORMULARIO TERAPEUTICO NACIONAL, 2010) e internacionais através de

protocolos da Academia Americana de Pediatria (AAP, 2001).

A literatura nacional recomenda dosagens de 50mg/Kg/dia de amoxicilina e
cefalexina, 40mg/Kg/dia de sulfametoxazol e 12mg/Kg/dia de azitromicina
(FORMULARIO TERAPEUTICO NACIONAL, 2010). J4 a Academia Americana de
Pediatria recomenda altas doses de amoxicilina (90mg/Kg/dia), principalmente para
otites e sinusites devido a relatos de resisténcia de Streptococcus pneumoniae ao
tratamento convencional (PARK et al., 2006; AAP, 2004; AAP, 2001).
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Em relagdo as doses incorretas, 84,62% de amoxicilina estavam abaixo da dose
diaria recomendada e 96% de azitromicina estavam acima da dose diaria

recomendada.

ConcentragOes abaixo das recomendadas de amoxicilina no local da infecgao
podem levar a bactéria a um fendmeno adaptativo conhecido como persisténcia, que
primeiro inibe o crescimento da bactéria sem erradicar com a infeccdo. Estudos
mostram que a falha na terapéutica com concentracdes abaixo das recomendadas
induzem fendmenos de mutacdo bacteriana (CORTES et al., 2008; HENDERSON-
BEGG; LIVERMORE; HALL, 2006).

Outra questdo importante observada no presente estudo foi a falta de
padronizacao nas prescricdes de antibidticos, gerando erros nas dosagens. Isto pode
ser explicado pelo fato de que a UBS em questdo ndo possui protocolos, ou ndo os

utiliza.

O governo brasileiro tem produzido materiais de referéncias para o uso racional
de medicamentos, baseado nas fortes evidéncias clinicas (FORMULARIO
TERAPEUTICO NACIONAL, 2010), além de existir sociedades, como a de pediatria e
de doencas infecciosas que disponibilizam essas informacdes, sendo de grande
importancia que 0s prescritores consultem esses materiais, trazendo como
consequéncia economia para o servico de saude e melhores resultados clinicos no

combate as infec¢cdes em pediatria (RUBIN et al., 2001).

Estudos confirmam a importancia da utilizacdo de protocolos para tratamentos
de infeccbes bacterianas em criancas, onde a OMS prop6s para que 0S prescritores
adotem o uso desses protocolos, ja que essa pratica pode reduzir 0s erros nas
dosagens, evita a tomada de decisfGes individuais e prioriza a decisdo baseada em
evidéncia clinicas (McCAIG; HUGHES, 1995).

A néo utilizacdo de protocolos gerou erros em prescri¢cdes pediatricas, tanto na
dose quanto na terapéutica utilizada (DEL FIOL et al., 2010; PORTA et al., 2010).

Alguns fatores podem explicar o emprego de doses inadequadas. O fato de que

0s médicos sdo clinicos gerais e ndo pediatras e tal condicdo, pode gerar duvida na
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administracdo das IRAs, bem como na indicacdo dos antibiéticos que devem ser
prescritos e no diagndstico correto da infecgdo (FERECH et al., 2006).

Outro fator importante € o tempo da consulta dedicado a cada paciente. Um
estudo realizado na cidade de Sorocaba mostrou uma duracdo média na consulta
médica de IRAs de 17,3 minutos, sendo o tempo méaximo de 60 minutos e o minimo de
4 minutos por paciente, sendo que no SUS, 33% dos médicos realizam atendimento de
5 ou mais pacientes por hora (ROCHA, 2010).

Na cidade de Sorocaba, os pediatras das UBS devem atender 16 pacientes em
3 horas, 0 que gera cerca de 11 minutos para cada consulta, totalizando mais de 5
pacientes por hora (ROCHA, 2010). Através dessas observacdes, acredita-se que a
qualidade das prescri¢fes tende a diminuir em relacdo ao numero de atendimentos por
hora.

Outro problema que também pode ser discutido em relagdo a falha nas
prescricdes € em relagdo a jornada de trabalho dos médicos. Um estudo realizado em
um hospital universitario do SUS mostra que a carga horaria média para clinicos gerais
foi de 44,1h/semana (OLIVEIRA; BENATTI; ALEXANDRE, 2006).

Segundo o Conselho Federal de Medicina no estado de Sdo Paulo os médicos
possuem carga horaria de aproximadamente 52 horas/semana e existem profissionais
gue chegam a trabalhar 60h/semana (CREMESP, 2010).

N&o foi observada diferenca com significancia estatistica no que diz respeito ao
sexo da crianca (p= 0,131), visita anual ao pediatra (p=0,736), amamentacéo
(p=0,690), sexo do responsavel (p= 0,623) e os responsaveis em cuidar da crianca
(p=0,478).
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Figura 12: Adequacao de doses de antibiéticos empregadas no tratamento de IRAs em
criancas

- Adequadas - Abaixo de 20% Acima de 20%

Fonte: Elaborado pelo autor.

Ao final deste trabalho, alguns resultados pontuais puderam ser destacados:

Criancas que necessitam ir ao médico por motivos de IRAs sdo acompanhadas
em sua grande maioria por suas maes, que apresentam perfil de néo trabalhar fora
de casa e uma média de idade de 29 anos, mostrando uma popula¢édo adulta jovem.
Outra caracteristica em relacdo aos responsaveis pela crianca, € que pertence a

classe econdmica C2 com renda média familiar de R$ 962,00.

O presente estudo mostrou ainda, que criancas entre 1 a 2 anos de idade
apresentaram maior incidéncia de IRAs, com diminuicdo a partir dos 4 anos de
idade. Tais resultados foram muito semelhantes aos encontrados em Varios outros
estudos, pois se trata de uma idade critica, onde os habitos de higiene sdo muitas
vezes precarios, existe 0 contato com outras criangas, aglomeragdo, e o0 sistema

imunoldgico ainda apresenta-se deficiente.

O conhecimento dos responsaveis sobre o significado de resisténcia bacteriana
foi baixo entre os responsaveis pertencentes a classe econémica mais inferior, o que
nos mostra a importancia da informacdo que deve ser transmitida durante a

prescricdo bem como no momento da dispensacdo do medicamento. As orientacdes
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devem ser claras e objetivas de acordo com o nivel cultural para que 0 sucesso no

tratamento seja obtido.

A incidéncia anual de IRAs foi avaliada no estudo e alguns fatores tiveram
relacdo com o numero anual de IRAs. Criancas que frequentavam creches, nédo
foram amamentadas e criancas que nao utilizaram vitaminas A+D apresentaram

mais IRAs anuais quando comparadas ao outro grupo.

A classe econdmica também apresentou relacdo com o niumero anual de IRAs.
Verificamos que com a diminuicdo da classe econdbmica a média anual de IRAs
aumentou, mais uma vez nos mostrando a importancia da informacédo, pois se o
responsavel ndo esta esclarecido sobre o problema provavelmente néo realizara um

tratamento adequado o que resultard em mais IRAs anuais.

A adesao ao tratamento com antibiéticos avaliada no estudo foi maior em quem
ndo fez uso prévio de antibidticos (Ultimos 6 meses), que sugere que O USO
adequado torna-se mais eficaz diminuindo a necessidade de um novo uso; em
responsaveis maiores de 30 anos e em responsaveis que tinham o conhecimento

sobre a resisténcia bacteriana.

O medicamento mais prescrito na UBS em questéo foi a amoxicilina, mostrando-
se muito semelhante ao encontrado em outros estudos. Em relacdo a dose do
medicamento prescrito, algumas prescricbes apresentaram-se inadequadas, ou
abaixo ou acima da dose diaria recomendada. Isso nos mostra a importancia da

utilizagcéo de protocolos de tratamento.
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5 CONCLUSAO

De acordo com a metodologia empregada no presente estudo e com as

condicBes de execucao do trabalho, pode-se concluir que:

1. Mulheres jovens (méaes), pertencentes a classe C2 (Critério Brasil) foram as
principais acompanhantes e responsaveis pela administracdo do medicamento as

criancas com IRAs.

2. A incidéncia de IRAs foi maior em criancas com idade entre 1 a 2 anos com
diminuicao a partir dos 4 anos. A ndo frequéncia de criancas as creches e escolas, 0
aleitamento materno e o consumo de vitamina A e D estiveram associadas a uma

menor incidéncia anual de IRAS;

3. A adesdo ao tratamento foi maior em criangcas sem uso prévio (6 meses) de
antibioticos, em responsaveis maiores de 30 anos de idade e naqueles com maior

conhecimento sobre resisténcia bacteriana.

4. Os tratamentos empregados foram liderados pela amoxicilina, com um

namero muito expressivo de prescri¢cdes fora das padronizacdes para IRAs
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UNISO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), da pesquisa —
Avaliagao do consumo de vitaminas A e D em criancas e sua relagao com a incidéncia
de infecgdes-, no caso de vocé concordar em participar, favor assinar ao final do documento.
Sua participagdo nao € obrigatéria, e, a qualquer momento, vocé podera desistir de participar
e retirar seu consentimento. Sua recusa nao trara nenhum prejuizo em sua relagdo com o
pesquisador(a) ou com a instituigao.

Vocé recebera uma copia deste termo onde consta o telefone e enderego do
pesquisador(a) principal, podendo tirar dividas do projeto e de sua participacao.

NOME DA PESQUISA: Avaliacao do consumo de vitaminas A e D em criangas e sua relagdo com a
incidéncia de infecgdes.

PESQUISADOR(A) RESPONSAVEL: Nathalia Aparecida Gatto Vieira
ENDEREGCO: Rua Ivens Vieira, 74

TELEFONE: (15)9784-7220

PESQUISADORES PARTICIPANTES: Fernando de Sa Del Fiol
PATROCINADOR: Néo ha

OBJETIVOS: Verificar se ha relagao entre a deficiéncia de vitaminas A e D em criangas com a incidéncia
de infecgoes.

PROCEDIMENTOS DO ESTUDO: Se concordar em participar da pesquisa, vocé tera que responder a um
questiondrio sobre as condi¢cdes de salde da crianga e em seguida falar o que seu filho comeu nas 24 horas
anteriores a consulta. Esses dados servirdo para analisarmos o consumo de vitaminas A e D de seus filhos.

RISCOS E DESCONFORTOS: N&o havera nenhum risco ou desconforto.

BENEFICIOS: Melhor orientagéo sobre o consumo de vitaminas A e D, pois com o consumo correto, poderdo
diminuir o nimero de infecgdes e conseqlientemente menor utilizagdo de antibioticos.

CUSTO/REEMBOLSO PARA O PARTICIPANTE: Nao haverd nenhum custo com sua participagéo, assim como
vocé ndo receberd nenhum pagamento pela participagao.

CONFIDENCIALIDADE DA PESQUISA: Nao havera necessidade de se identificar nos questionarios.

Z /‘ i
Assinatura do Pesquisador Responsavel: 102 Lo

CIDADE UNIVERSITARIA - Rod. Raposo Tavares, Km 92,5 Campus Trujillo ~ Av. General Osoério, 35 Campus Seminario — Av. Dr. Eugénio Salerno, 140
Fone (0XX15) 2101-7000 — C.P. 11 e 47 Telefax (0XX15) 2101-2000 -~ C.P. 11 e 47 Telefax (0XX15) 2101-4000 ~ C.P. 11 e 47
CEP 18023-000 — Sorocaba — SP CEP 18060-000 ~ Sorocaba - SP CEP 18035-430 — Sorocaba — SP
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UNISO

CONSENTIMENTO DE PARTICIPACAO DA PESSOA COMO SUJEITO

Eu, , RG.
CPF: declaro que li as informagdes contidas nesse

documento, fui devidamente informado(a) pelo pesquisador(a) Nathalia Aparecida Gatto

]

Vieira - dos procedimentos que serdo utilizados, riscos e desconfortos, beneficios,
custo/reembolso dos participantes, confidencialidade da pesquisa, concordando ainda em
participar da pesquisa. Foi-me garantido que posso retirar o consentimento a qualquer
momento, sem que isso leve a qualquer penalidade. Declaro ainda que recebi uma copia

desse Termo de Consentimento.

LOCAL E DATA:

Itapetininga, de de 20

NOME E ASSINATURA DO SUJEITO OU RESPONSAVEL (menor de 21 anos):

(Nome por extenso) (Assinatura)
CIDADE UNIVERSITARIA - Rod. Raposo Tavares, Km 92,5 Campus Trujillo — Av. General Osério, 35 Campus Seminario — Av. Dr. Eugénio Salerno, 140
Fone (0XX15) 2101-7000 — C.P. 11 e 47 Telefax (0XX15) 2101-2000 —~ C.P. 11 e 47 Telefax (0XX15) 2101-4000 —~ C.P. 11 e 47

CEP 18023-000 — Sorocaba — SP CEP 18060-000 — Sorocaba — SP CEP 18035-430 - Sorocaba — SP
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Universidade de Sorocaba

Sorocaba, 22 de setembro de 2011

Protocolo CEP N°: 19/2011

Projeto de Pesquisa: “Avaliacao do consumo de vitaminas A e D em criangas e

sua relacdao com a incidéncia de infecgcdes”
Pesquisador Responsavel: Nathalia Aparecida Gatto Vieira

Pesquisadores Participantes: Prof. Dr°. Fernando de Sa Del Fiol
Parecer Consubstanciado CEP — Uniso

( ) Aprovado
() Reprovado
(X') Aprovado com recomendacgao

O projeto de pesquisa intitulado Avaliacdo do consumo de vitaminas A e D em
criancas e sua relacdo com a incidéncia de infecgdes”, pertencente a area do
conhecimento Ciéncias da Saude, sob responsabilidade da pesquisadora Nathalia
Aparecida Gatto Vieira, vinculado a Universidade de Sorocaba,submetido ao CEP-
Uniso, que trata-se de um trabalho mestrado do curso de Po6s Graduagao Stricto Sensu
em Ciéncias Farmacéuticas encontra-se adequadamente elaborado visto cumprir com
todas as exigéncias constantes na Resolugcdo n® 196 de 10 de outubro de 1996 do

Conselho Nacional de Saude, 6rgéao ligado ao Ministério da Saude.

A autora define como objetivo do estudo verificar se ha relagdo entre a
deficiéncia de vitaminas A e D em criangas com a incidéncia de infecgoes em UBS do
municipio de ltapetininga. Especificamente pretende-se conhecer o consumo de cada
vitamina por crianga atendida e comparar com incidéncia anual de infecgdes
respiratorias.

A metodologia utilizada partira da aplicacdo de um questionario com pais de 500
criancas de 0 a 10 anos, que contém questbes abertas e fechadas relativas as

condicbes de saude e habitos alimentares, que estejam fazendo uso de antibidticos. Os



Universidade de Sorocaba

dados obtidos serdo comparados com a IDR (Ingestdao Diaria Recomendada) com
analise de variancia e o teste de Tukey e Kramer com nivel de 5% de significancia. Os
individuos serdo previamente contatados e os que aceitarem participar do projeto
assinarao TCLE.

Os pesquisadores envolvidos no projeto estdo devidamente identificados, sendo
estes os responsaveis pela coleta dos dados, que ocorrera mediante assinatura, por
parte dos sujeitos da pesquisa, de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Tal documento encontra-se adequadamente elaborado, cumprindo como as exigéncias
realizadas pela Resolucdo 196/96, apresentando linguagem clara e objetiva, objetivos
e procedimentos da pesquisa em curso, riscos e desconfortos esperados, além de
informar sobre a ndo remuneragdo pela participagdo no estudo. Também garante o
sigilo das informacgdes fornecidas.

O projeto nado serd encaminhado a agencia de fomento

Frente ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Sorocaba (CEP-Uniso), considera nao haver nada que desabone o referido projeto a
aprovagao. Projeto APROVADO COM RECOMENDACAO.

Prof. Ana Laura Schliemann
Coordenador do CEP-Uniso

Sugestdes aos pesquisadores:

- Nao tem assinatura da instituicdo na folha de rosto da UBS que sera realizado o
estudo.
- Nao consta Prof. Claudia B. Zabotto como pesquisadora participante, deve constar o

referido em todos documentos entregues ao Comité.
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Sorocaba, 11 de janeiro de 2012

Protocolo CEP N°: 019/2011

Projeto de Pesquisa: “Avaliagdo do consumo de vitaminas A e D em criangas e

sua relagao com a incidéncia de infecgdes”
Pesquisador Responsavel: Nathalia Aparecida Gatto Vieira

Pesquisadores Participantes: Prof. Dr°. Fernando de Sa Del Fiol e Claudia Botelho
Zabotto.

Parecer Consubstanciado CEP — Uniso

(x) Aprovado
() Pendente
( ) Reprovado

O projeto de pesquisa intitulado Avaliagdo do consumo de vitaminas A e D
em criancas e sua relagdo com a incidéncia de infecgdes”, pertencente a area do
conhecimento Ciéncias da Saude, sob responsabilidade da pesquisadora Nathalia
Aparecida Gatto Vieira, vinculado a Universidade de Sorocaba,submetido ao CEP-
Uniso, que trata-se de um trabalho mestrado do curso de Pés Graduago Stricto Sensu
em Ciéncias Farmacéuticas encontra-se adequadamente elaborado visto cumprir com
todas as exigéncias constantes na Resolugido n° 196 de 10 de outubro de 1996 do
Conselho Nacional de Satde, 6rgao ligado ao Ministério da Saude.

A autora define como objetivo do estudo verificar se ha relagdo entre a
deficiéncia de vitaminas A e D em criangas com a incidéncia de infecgées em UBS do
municipio de ltapetininga. Especificamente pretende-se conhecer o consumo de cada
vitamina por -crianga atendida e comparar com incidéncia anual de infecgdes
respiratorias. Tal etapa do projeto terd a participacdo de um profissional da area de
nutricdo — Prof. Claudia Botetho Zabotto.
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A metodologia utilizada partira da aplicacao de um questionario com pais de 500
criancas de 0 a 10 anos, que contém questdes abertas e fechadas relativas as
condigbes de satde e habitos alimentares, que estejam fazendo uso de antibidticos. Os
dados obtidos serdo comparados com a IDR (Ingestdo Diaria Recomendada) com
analise de variancia e o teste de Tukey e Kramer com nivel de 5% de significancia. Os
individuos serdo previamente contatados e os que aceitarem participar do projeto
assinarao TCLE.

Os pesquisadores envolvidos no projeto estao devidamente identificados, sendo
estes os responsaveis pela coleta dos dados, que ocorrera mediante assinatura, por
parte dos sujeitos da pesquisa, de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).
Tal documento encontra-se adequadamente elaborado, cumprindo como as exigéncias
realizadas pela Resolucao 196/96, apresentando linguagem clara e objetiva, objetivos
e procedimentos da pesquisa em curso, riscos e desconfortos esperados, além de
informar sobre a ndo remuneragdo pela participagdo no estudo. Também garante o
sigilo das informacdes fornecidas.

O projeto ndo sera encaminhado a agencia de fomento

Frente ao exposto, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade de
Sorocaba (CEP-Uniso), considera nao haver nada que desabone o referido projeto a
aprovacao. Projeto APROVADO.

Prof. Ana Laura Schliemann
Coordenador do CEP-Uniso
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APENDICE C

CONSENTIMENTO DA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE ITAPETININGA
E CARTA DE AUTORIZACAO PARA TROCA DA UBS PARA A COLETA DE
DADOS
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PREFEITURA DO MUNICIPIO DE ITAPETININGA

Secretaria Municipal de Saiide

Itapetininga, 11 de julho de 2011.

AO COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA UNIVERSIDADE DE SOROCABA

AUTORIZAS:AO DE COLETA DE INFORMACOES PARA A PESQUISA INTITULADA:
“AVALIACAOADO CONSUMO DE VITAMINAS A ¢ D EM CRIANCAS E SUA RELACAO
COM A INCIDENCIA DE INFECCOES NA REDE PUBLICA DE ITAPETININGA- SP”.

Eu, Geraldo Miguel de Macedo, Secretario de Saude do Municipio de
ltapetininga- SP, autorizo a coleta de informagées para a pesquisa intitulada
“AVALIA(;AO DO CONSUMO DE VITAMINAS A e D EM CRIANCAS E SUA
RELACAO COM A INCIDENCIA DE INFECCOES NA REDE PUBLICA DE
ITAPETININGA- SP”, pesquisa que tem como responsaveis o Prof. Dr.
Fernando de Sa Del Fiol e Nathalia Aparecida Gatto Vieira. A coleta acontecera
na UBS — Dr. Genefredo Monteiro, s:tuada na Praga 9 de julho, 518 — Centro —
Itapetininga — SP.

A pesquisa resume-se em aplicagdo de uma pesquisa exploratéria
conforme descrito no projeto anexo, com duracéo de seis meses.

GERALDRO MIGUEL DE'MACEDO
Secretario de Sat o Municipio de Itapetininga

Praca dos Trés Poderes, n° 1000, Jardim Maraba, cep 18.213.545, Itapetininga — SP
Telefones:- 33769600, ramais 143 ¢ 149, Telefax 33769602



A Diretora do Departamento de Atencédo a Saude,
Miriam Akiti Rodrigues,

Eu, Nathalia Aparecida Gatto Vieira, aluna de mestrado da Universidade de Sorocaba,
com o projeto de pesquisa intitulado como “Avaliacdo do Consumo de Vitaminas Ae D
em criangas e sua relacdo com a incidéncia de infecgdes”, aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa (CEP-UNISO) sob n° 19/2011 e pela Secretaria de Saude de
Itapetininga, solicito a realizacdo desse projeto na Unidade Basica de Saude Rio

Branco.

De acordo,
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Nathalia A. Gatto Vieira
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