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RESUMO

Esse artigo tem como objetivo discutir os novos desafios no campo da satde da crianca
e do adolescente como consequiéncia do intenso processo de transicio demografica e
epidemiologica brasileiro. Os aspectos relacionados a assisténcia, a pesquisa e ao ensino
dos profissionais de satde e, a presenca de um novo perfil de satde e doenga, com seus
novos mecanismos de causalidade sdo objetos de reflexdo buscando alternativas para
o enfrentamento e a superagdo das dificuldades advindas dessa situagdo. Portanto, esse
artigo tenta desenvolver uma anélise critica desse novo cenario na perspectiva de oferecer as
respostas pertinentes para as novas demandas em satde das futuras geracdes de brasileiros.
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ABSTRACT

The objective of the present study was to discuss the new challenges of children and adolescent
health care related the intensive process of demographic and epidemiological transition in
Brazil. Aspects related to health care, research, and education of health professionals, as
well as the presence of a new profile of health and disease, including its new mechanisms
of causality, are analyzed with the purpose of offering alternatives to face and overcome the
difficulties arising from this situation. Therefore, we tried to conduct a critical analysis of this
new scenario in order to provide relevant solutions to the new health demands of the next
Brazilian generations.

Keywords: demographic transition; epidemiological transition; child health;
adolescent health; pediatrics

A mudanca do perfil epidemiolégico,
caracterizado pela reducdo da incidéncia das
doencas infectocontagiosas ou transmissiveis
seguida pelo aumento da incidéncia de
doencas cronicas ou ndo transmissiveis, entre
as criancas e os adolescentes estabeleceu
novos desafios nos campos da assisténcia,
da pesquisa, e da administragdo dos recursos
referentes a saide desse grupo etario.

Nos paises industrializados,
principalmente, pela melhoria das condicées
sociais houve um arrefecimento das taxas de
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mortalidade infantil, uma reducdo das taxas
de fertilidade e um aumento da expectativa
de vida com o conseqiiente envelhecimento
proporcional dessas populagées. Um novo
padrdo de satde-doenca foi estabelecido, no
qual as enfermidades agudas e infecciosas
foram suplantadas pelas cronicas e nédo
transmissiveis (1). Nessa perspectiva, 0s
individuos ao prolongarem sua existéncia tém
uma maior possibilidade de permanecerem
cronicamente doentes.

Um estudo recentemente publicado
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investigou a tendéncia de mortalidade na faixa etaria
de 1 a 24 anos nos ltimos cinquienta anos, em diversos
paises do mundo (2). Nele foi observado que, no grupo
de 1 a 9 anos, houve um aumento da mortalidade por
doencas ndo transmissiveis, principalmente, nos pafses
da América Latina e do Caribe. Esse panorama também

é observado no Brasil em relacdo a alguns grupos
de causas de morte, principalmente, relacionado a
reducdo do niimero de 6bitos por doencas infecciosas
e parasitarias, acompanhado pelo aumento ou
estabilizacdao das doencas cronico-degenerativas
(tabela 1).

Tabela 1 - Namero de 6bitos em menores de 20 anos por periodos de 2/2 anos, segundo capitulos do CID-10

(Brasil, 1996 a 2008).

Capitulo CID-10 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008
Infectoparasitarias 12.318 11.421 8.384 7.311 6.353 5.610 2.258
Neoplasias 2.803 3.075 3.056 3.117 3.084 3.150 2.830
Apar. Circulatério 2.124 2.104 2.082 1.889 1.879 1.969 1.431
Apar. Respiratério 10.857 9.834 8.243 6.955 6.374 5.751 2.328
Apar. Digestivo 1.032 1.007 1.083 1.038 963 978 630
Osteomuscular 203 179 212 219 200 225 214
Genitourinério 559 511 470 511 465 434 318
Causas externas 22.657 21.708 21.943 22.373 21.192 20.614 19.132

Fonte: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?sim/cnv/obt10uf.def. Acesso em 12/05/2011.

Esse fendbmeno também pode ser observado no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, onde se observa
uma significativa reducdo das internagdes por moléstias
infecciosas de pacientes na faixa etéria de zero a 14 anos de
idade ao longo dos Gltimos anos, associado a um aumento

relativo de doengas cronicas, em especial neoplasias
(Capitulo 11, do CID10), doengas enddcrinas, nutricionais
e metabdlicas (Capitulo V) e doencgas do trato respiratorio
tipo bronquites cronicas, outras doencas pulmonares
obstrutivas cronicas e asma (Capitulo X) (Tabela 2).

Tabela 2 - Causas de internagées de pacientes de 0 a 14 anos no Hospital de Clinicas de Porto Alegre

conforme o diagnéstico da alta hospitalar (2002 — 2010).

CID 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
Capitulo | 482 474 438 492 385 296 314 254 278
Capitulo 1l 550 514 538 615 640 575 639 598 553
Capitulo IV 252 247 223 177 163 185 184 154 164
Capitulo X* 261 276 270 221 210 269 189 192 209

Total 1.548 1.511 1.469 1.505 1.398 1.325 1.326 1.198 1.204

Fonte: HCPA/2011

Na esteira desse processo, as mudancgas na qualidade
dos cuidados, no sistema de satde e na elaboracdo de
novas linhas de causalidade tornaram-se necessérias para
atender as novas demandas na area da prevencdo bem
como estabelecer novas abordagens terapéuticas.

Particularmente, no Brasil, esse mesmo processo de
transicdo desenrolou-se timidamente até a metade do
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século passado, apresentando um revés significativo
durante o governo militar, em conseqiiéncia da redugao
dos investimentos sociais e da baixa renda média familiar.
A partir de meados da década de 70, com a melhora
paulatina das condiges sociais relacionada a reducio do
preco de alimentos, notou-se uma retomada da tendéncia
de queda das taxas de mortalidade infantil, acentuada,
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principalmente, na Gltima década do século passado (3).
Ao mesmo tempo, ocorreu um aumento da expectativa
de vida da populagéo, seguindo uma tendéncia ha muito
identificada nos paises industrializados. Observou-se
também, nesse periodo, uma reducao significativa das
taxas de desnutricdo, gradativamente, substituida por
um aumento nas taxas de sobrepeso e obesidade em
todos os estratos etarios (4,5). Esse fendbmeno, adjacente
ao processo de transicdo epidemiolégica e demogréfica,
denominado como transicio nutricional, caracteriza-
se pela rapida mudanca do padrdo comportamental
em relacdo a dieta e habitos cotidianos, associadas as
mudangas econdmicas, demograficas, ambientais e
culturais ocorridas nas sociedades nos Gltimos 40 anos (4,
5). Nesse processo, a elevacdo do nivel de escolaridade
materna, o aumento do poder de compra das familias e
a ampliagdo do acesso aos servicos de satde também
foram determinantes para essa mudanca (6).

CONCEITO DE DOENCA CRONICA

Doengas cronicas sdo doengas de longa duragcdo
e progressdo geralmente lenta. Incluem-se as doencas
cardiacas, o acidente cardiovascular, o cancer, as doencas
respiratorias e o diabetes que sdo a principal causa de
mortalidade no mundo, representando 63% de todas as
mortes. Dos 36 milhdes de pessoas que morreram de
doencas crénicas em 2008, nove milhdes tinham menos
de 60 anos e noventa por cento dessas mortes prematuras
ocorreram em paises de baixa e média renda (7).

Também chamadas de “Doencas Crdnicas
ndo Transmissiveis” (DCNT) sdo consideradas um
problema de satde global e uma ameaca a satde e
ao desenvolvimento humano. A carga dessas doencas
recai especialmente sobre pafses de baixa e média
renda. Tanto é assim que em setembro de 2011 ocorreu
uma Reunido de Alto Nivel da Assembléia Geral da
ONU sobre prevencdo e controle de DCNT (8).

Em 2007, proximo de 72% das mortes no Brasil
foram atribuidas as DCNT, 10% as doencas infecciosas
e parasitarias e 5% aos distrbios de satde materno-
infantis (8). No entanto, a mortalidade fornece um quadro
incompleto da carga da doenga. Um estudo realizado
no Brasil que utilizou as estatisticas de satde de 1998 e
empregou disability adjusted life years (DALYs — anos
de vida perdidos ajustados por incapacidade), mostrou
que as doengas cronicas foram responsaveis por 66%
de DALYs; doencas infecciosas, maternas e perinatais e
deficiéncias nutricionais foram responsaveis por 24%; e
causas externas, por 10%. Dentre as DCNT, destacam-
se 0s transtornos neuropsiquiatricos (19%), as doencas
cardiovasculares (13%), as doengas respiratorias cronicas
(8%), os canceres (6%), as doencas musculoesqueléticas
(6%) e diabetes (5%) (9).

Particularmente em relacdo a criancga e ao adolescente,
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o padrio de satde e doenca é amplamente distinto
entre e dentro das populagdes, sendo correlacionado
a varios fatores determinantes, tais como: econdmicos,
educacionais, sociais, culturais, climaticos, geograficos,
nutricionais além da industrializacdo, da urbanizacao,
das freqiiéncias genéticas para certas desordens e da infra-
estrutura da rede de assisténcia em satde. Nesse sentido,
Fessel (10) ja4 apontava que a doenca, na maioria das
circunstancias, ndo é um evento simples que ocorre num
ponto do tempo, mas é, em geral, o resultado probabilistico
de muitos eventos, cada um atingindo o organismo em
momentos separados, produzindo, ele mesmo, sua propria
seqliéncia de agdes.

No campo da satde é tradicional a divisdo entre doenca
aguda e doenca cronica. Em geral, essa doenca cronica
ndo pde em risco a vida da pessoa num curto prazo, porém
apresenta diferentes formas de gravidade. De outro lado,
muitas doencgas cronicas cursam assintomaticamente por
longo tempo, manifestando-se apenas por episddios agudos
(11-14). Dessa forma, uma doenca crénica pode ocasionar
uma série de consequiéncias tais como: limitagdes fisicas ou
prejuizo de relacdes sociais, dependéncia de medicacao,
dieta especifica, tecnologia de assisténcia, necessidade
de cuidados médicos continuados, acompanhamento
psicologico e educacional dirigido e, as vezes, necessidade
de acomodagdes especiais (15).

Atualmente, nos Estados Unidos, a prevaléncia de
portadores de doencas cronicas menores de 18 anos
varia de 5 a 30%, em funcdo do conceito adotado (11,
15). Mas, se forem acrescentados os distlrbios de visao,
de audicdo, de linguagem e de aprendizagem, bem como
déficit cognitivo, a prevaléncia sobe para 30 a 40% o que
corresponde a 80% dos gastos em satde para essa faixa
etaria (16). Considerando a assisténcia hospitalar, 70% dos
leitos pediétricos sdao ocupados por pacientes portadores
das DCNT ao que se associam 13,9% das criangas norte-
americanas possuem necessidades especiais e 21,8% dos
lares com criangas possuiam pelo menos uma crianca
necessitando de cuidados especiais (17).

Outras repercussdes importantes relativas as doencas
crbnicas sdo suas conseqliéncias psicolégicas que se
fazem sentir em varios niveis e de diferentes formas. Os
problemas de adaptacdo da famfilia ao doente também
sdo relevantes assim como o seu prejuizo escolar, o
desenvolvimento da sua auto-estima e a sua socializacao
(18).

DOENCAS CRONICAS — UMA NOVA REDE DE CAUSALIDADES

Considerada um campo da ciéncia relativamente novo
(o primeiro Congresso Internacional aconteceu em Paris
apenas em 1912), a Pediatria esta, atualmente, frente a
um grande desafio. Desde seu inicio e com o progressivo
avanco das imunizacdes, a partir da introducdo da vacina
antip6lio em 1956, aliada as medidas de saneamento
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bésico e o uso da terapia de reidratagcdo oral, a maioria
das grandes causas de mortalidade infantil tem sido
eficazmente erradicada. Em contrapartida, o aumento
concomitante da prevaléncia das doengas cronicas nessa
faixa etaria, associada aos avancos das novas tecnologias
na area biomédica determinou demandas relacionadas
a elaboracdo de novos modelos de causalidade nessa
virada de século (19).

Os aprimoramentos mais especificos do cuidado
infantil, como a assisténcia peri e neonatal e o suporte
técnico e farmacologico nas Unidades de Terapia
Intensiva, determinaram a elevacio das taxas de sobrevida
dos recém-nascidos muito doentes, pré-termos ou de
baixo peso ao nascer (20-22). Atualmente, estima-se que
a incidéncia de recém-nascidos pré-termos ou com baixo
peso se situe por volta de 2% a 15%, variando conforme
a populagdo estudada (23-25). Também fazem parte desse
processo, as tecnologias de reproducgdo assistida, as quais
tém contribuido para o aumento do niimero de gestagoes
gemelares, um fendémeno observado em Porto Alegre nos
Gltimos anos (26).

Com a evolugdo do conhecimento no campo da
medicina fetal, novas doencas foram identificadas.
Como exemplo, a doenca da membrana hialina foi
descrita pela primeira vez por Avery e Mead (26) em
1959, sendo caracterizada pela imaturidade pulmonar/
incapacidade de producado de surfactante no recém-
nascido. Outro exemplo é a enterocolite necrosante,
relacionada a imaturidade intestinal frente ao desafio
das primeiras alimentacdes parenterais (28,29). Ainda
outras doencas de carater crébnico, como a displasia
broncopulmonar (30) e a retinopatia da prematuridade
(31), surgiram como resultado do desenvolvimento de
terapias mais agressivas aplicadas numa populacio
muito vulneravel.

A suposicdo de que toda essa situacdo, assim
como as intervengdes farmacolégicas e cirlrgicas
necessarias para o suporte e a sobrevivéncia de um
recém-nascido vulneravel, previamente inviavel poderia
trazer conseqiiéncias em longo prazo, torna-se factivel.
Porém uma idéia mais sutil é que, mesmo em situagdes
supostamente fisiol6gicas, as adaptacdes metabdlicas
que o organismo materno sofre na tentativa de gerar um
individuo saudavel em condi¢cGes ambientais adversas
(como a desnutricdo ou anemia) ou na vigéncia de
doencas maternas (como a diabetes ou, a até mesmo, a
depressao) pudessem também acarretar consequéncias
permanentes para a satde dos seus filhos. Ou ainda, que
as ténues variagbes do ambiente pods-natal pudessem
determinar as caracteristicas, o comportamento e o risco
para doengas futuras no individuo.

Em meados da década de 1930, enquanto estudavam
as taxas de mortalidade na Inglaterra e na Suécia,
pesquisadores se surpreenderam com a constatacdo
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de que condigdes ambientais precoces estariam
determinando a sobrevida de cada geragdo. Em 1934,
Kermark et al publicaram um artigo onde afirmavam: “Nos
chegamos entdo a um cenério (...) em geral inesperado
(...). Cada geragao apo6s a idade de 5 anos parece carregar
consigo a mesma mortalidade relativa por toda a vida,
mesmo se considerarmos idades avancadas (...). A anélise
estatistica se comporta como se a expectativa de vida
fosse determinada pelas condicdes que existiam durante
os primeiros anos de vida da crianga” (32).

Na década de 1970, Ravelli et al. estudaram uma
populagdo de 300.000 homens expostos a Dutch Famine
durante a Segunda Guerra Mundial. Na vida adulta,
esses individuos apresentavam padrées diferenciados
de composicdo corporal dependendo da época em
que tinham sido expostos a fome durante a vida intra-
uterina. Se a mae houvesse sofrido desnutricio durante
o Gltimo trimestre da gestacdo, esse grupo de filhos tinha
uma incidéncia extremamente baixa de obesidade. No
entanto, se a desnutricdo houvesse acontecido no primeiro
semestre da gestacdo, a incidéncia de obesidade aumentava
consideravelmente na prole adulta, sugerindo a existéncia
de periodos criticos para o desenvolvimento do tecido
adiposo (33).

Seguindo esse raciocinio, Barker et al. (1989)
desenvolveram a hip6tese de que condi¢des adversasintra-
Gtero e durante a infancia aumentavam o risco de doencas
cardiovasculares na vida adulta. Para testa-la, estudaram
registros de peso ao nascer e condi¢des ambientais
durante a infancia de pessoas nascidas no infcio do
século XX em Hertfordshire (Inglaterra) e correlacionaram
com suas atuais condi¢cdes de satde cardiovascular
(34). Como um grupo, as pessoas nascidas com baixo
peso permaneceram biologicamente diferentes de forma
persistente até a vida adulta. Elas apresentaram maior
pressdo arterial e foram mais propensas a desenvolver
diabetes tipo Il. Além disso, em seus estudos subsequentes,
esses e outros pesquisadores demonstraram que o baixo
peso ao nascer esta associado a: um padrdo alterado de
lipidios plasméticos, uma reducdo da densidade 6ssea,
respostas diferenciadas ao estresse, paredes ventriculares
mais espessas, artérias menos elésticas, padrdes de
secre¢coes hormonais especificos e maior incidéncia de
depressdo. Essas observacdes geraram a “Hipotese do
Fenotipo Econdmico” (Thrifty Phenotype Hypothesis),
a qual propde que o feto se adapta a um ambiente
intrauterino adverso otimizando o uso de um suprimento
energético reduzido para garantir sua sobrevivéncia.
Entretanto, favorecendo o desenvolvimento de alguns
6rgdos em sacrificio de outros, esse fenotipo levaria a
alteragdes persistentes no crescimento e na fungao desses
tecidos (35).

No mesmo periodo, um grupo independente de
pesquisadores se concentrava em estudar os efeitos
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da dieta precoce para diferentes desfechos em longo
prazo, especialmente, nos bebés nascidos de partos
prematuros. Verificavam se o tipo de leite oferecido as
criancas influenciava o seu crescimento, desenvolvimento
neuropsicomotor e o risco para doengas atopicas no
futuro. Na Inglaterra, Lucas propds para esse contexto a
expressdo “Programacdo” (36). Alinhavado por Dérner,
mas amplamente explorado por Lucas, esta expressdo
se refere ao conceito de que um insulto ou estimulo
aplicado num periodo critico ou sensivel pode ter efeitos
duradouros ou persistentes sobre a estrutura ou funcio
de um organismo (36,37). Assim, o desenvolvimento e a
gravidade de diversas doencas na vida adulta dependem
da vulnerabilidade genética do individuo, da exposicdo
a fatores ambientais adversos, assim como do periodo
de ocorréncia do evento estressante (38). Uma vez que a
vida pré-natal, a infancia e a adolescéncia sdo periodos
criticos caracterizados pela alta plasticidade neuronal (39,
40), a exposicdo do individuo a estimulos nesses periodos
pode ser organizacional e levar a alteragdes persistentes no
funcionamento desse organismo.

Agregando informacdes dos grupos de Barker e de
Lucas, assim como dos estudos anteriores e subsequientes
de diversos outros centros de pesquisa, formulou-se a teoria
da “Origem Desenvolvimentistas da Satde e da Doenga”
(Developmental Origins of Adult Health and Disease —
DOHabD) (41,42). Esse novo ramo de conhecimento estuda
as associacdes e os mecanismos que levam o ambiente
precoce a gerar maior risco para doengas na vida adulta,
produzindo conhecimentos importantes para diferentes
especialidades da Medicina como a Obstetricia, a Pediatria,
a Clinica Médica, a Psiquiatria e a Medicina de Familia e
Comunidade.

DOENCAS CRONICAS E A ASSISTENCIA PEDIATRICA

Atualmente se estima que, nos paises desenvolvidos,
90% das criancas nascidas com doengas cronicas
alcangam a idade adulta (43). O aumento significativo de
criangas com necessidades especiais em satde, as quais
demandardo um alto grau de cuidados ao longo da vida,
produziu, pelo menos, dois fendmenos importantes: na
area da assisténcia a satide e na area de administracdo
de recursos.

Em primeiro lugar, o diagnostico precoce de
doencgas potencialmente crénicas ou a sobrevivéncia
de criangas com sequelas permanentes determinaram
uma especificidade na assisténcia a satde da crianga.
Os cuidados serdo prestados por longos perfodos,
muitas vezes durante todo o ciclo vital do individuo.
Essa assisténcia prestada pelos profissionais de satde
voltados aos cuidados de criancas e adolescentes
apresenta diferencas quando comparada a dos
profissionais dedicados aos pacientes adultos. Os
pediatras, por exemplo, costumam apresentar
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um cuidado mais integral, caracterizado por uma
personalidade mais afetiva com uma abordagem de
satde integral e continuada e de um foco ampliado
para todo o nacleo familiar. Nesse cenario, é comum
o surgimento de conflitos durante a transferéncia de
adolescentes portadores de doencas cronicas para
a clinica de adultos. Todavia, estudos sugerem que
a existéncia dessas novas demandas junto ao clinico
dedicado a satde do adulto venha produzindo
mudangas positivas, no sentido de torna-lo mais
suscetivel as questdes de ordem emocional e social
de seus pacientes. Por outro lado, ndo é incomum
que pediatras sigam oferecendo cuidados aos seus
pacientes mesmo quando se tornam adultos. O
pediatra geralmente associado a um referencial clinico
desenvolvimentista assume um novo perfil de cuidador
agregando uma perspectiva mais ampla relacionada
com o ciclo vital de seus pacientes acompanhando-os
ao longo de suas vidas, bem como ao longo da sua
propria vida.

Dentro desse contexto, destaca-se o processo de
transicdo do paciente infantil ou adolescente com doenca
crdnica acompanhado pelo especialista pediatrico para
o especialista da clinica de adultos. Além das questdes
emocionais envolvidas, como o forte vinculo construido
com o primeiro especialista, também se percebe que o
segundo ndo se encontra preparado para estabelecer
essa nova demanda. Uma das alternativas para essa
transicdo é a realizagdo de uma adequada comunicacao
entre os médicos envolvidos na assisténcia passada
e futura desse paciente adolescente. Também nesse
contexto, a existéncia de equipes multiprofissionais em
diversos centros, que desenvolvam esse processo de
transicdo, tem tornado mais confortavel a situacdo dos
pacientes. Por intermédio de principios simples, mas
fundamentais, como uma assisténcia organizada e com
coordenacdo pelos responsaveis pela assisténcia serad
possivel melhorar a qualidade dos cuidados em satde
dos adolescentes com doencas cronicas (44-47).

Também ndo devem ser desconsideradas as
repercussdes emocionais que acompanham esses
pacientes que terdo a “convivéncia” com sua doenca
por muitos anos. Para a crianga e o adolescente existem
muitos desafios: enfrentar e adaptar-se a uma vida com
doencga crbnica ndo é uma tarefa simples. A sobrevivéncia
pode ocorrer com uma baixa qualidade de vida. Mesmo
que, por vezes, torne-se dificil a compreensdo se a
origem do problema no funcionamento psicossocial é
decorrente da doenca subjacente ou do seu tratamento
que podem comprometer tanto o seu crescimento
fisico como o seu desenvolvimento cognitivo.
Dessa forma, a avaliagdo e o tratamento da satde mental
devem ser um componente observado no cuidado integral
das criancas e adolescentes com doencas crbnicas (48).
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Entre algumas alternativas que podem colaborar
para o enfrentamento dessa situacdo é relativa ao
processo educativo. A educagdo de criangas com
doencgas cronicas e de seus pais deve ser integrada no
tratamento da doenca da crianga, pois é essencial para
a sua salde fisica e psicologica e para sua qualidade
de vida. E um processo continuo de acompanhamento
e de desenvolvimento da crianga realizado em longo
prazo. Esse programa de educagdo para o paciente
pediatrico deve ser composto de trés fases: uma parte
inicial, uma de acompanhamento e uma de educacao
avangada. Simultaneamente, a educacdo para os pais
ocorre com uma supervisdo da equipe médica e tem os
mesmos requisitos que o da crianga, o que significa que
o tempo gasto nesta educacao requer apoio financeiro.
O papel do servico do pediatra é essencial e deve ser
integrado com outros participantes, cujos papéis nao
sdo idénticos aos que desempenham na educagio
para pacientes adultos. Por isso, a necessidade de uma
equipe interdisciplinar com competéncias especificas e
adequadas com uma interface noutros espacos da vida
desses pacientes como, por exemplo, creches e escolas.
A abordagem no desenvolvimento psicolégico da
crianga é fundamental para a concepgao e implantagao
desses programas. A tomada de decisdo para a alocagao
dos recursos financeiros para o acompanhamento
desses pacientes pediatricos deve ser realizada em
consonancia com a epidemiologia das doencas cronicas
nesta faixa etéria. As particularidades e as necessidades
da adolescéncia e suas interacées também devem ser
considerados para o desenvolvimento de programas
especificos na educacdo do paciente e na formacéo e
qualificacao dos profissionais de satde envolvidos (49).

Em relacdo a capacitagado dos profissionais envolvidos
com a assisténcia infantil, é necessaria uma atencio
especial. Sendo assim, a adequacdo na formagdo dos
profissionais de saide deve ocorrer de forma hierarquizada
e organizada em consonadncia com as demandas
assistenciais pediatricas do pafs. Da mesma forma, de
acordo com o contingente populacional ou frente a
complexidade dos problemas enfrentados, os cenarios de
formagdo deverdo convergir em direcdo conjunta com a
rede assistencial para a crianca e o adolescente.

Paralelamente, a utilizagdo de alternativas para
o enfrentamento desse novo problema também é
importante. A tendéncia de aumento na prevaléncia
de doencas cronicas pediatricas complexas requer o
desenvolvimento de idéias inovadoras para esse tipo
de atendimento. As aplicacdes na area da Informatica
Biomédica podem desempenhar um papel importante
na qualidade de satde prestada, mostrando resultados
em relacdo ao custo-beneficio. No entanto, sua utilidade
no manejo das doencas pediatricas cronicas ainda
ndo foi estudada de forma mais ampla e sistematica.
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Uma revisdo recente sobre esse tema indicou que as
aplicagoes da informatica biomédica colaboraram para
uma boa evolucio clinica do paciente, incluindo a
reducdo do niimero de visitas a sala de emergéncia, um
melhor conhecimento sobre o conhecimento e manejo
da doenga. Os estudos publicados sugerem impactos
positivos da informatica, predominantemente em criangas
com asma, demonstrando que o crescente aumento da
utilizacdo dessas ferramentas eletrénicas podera propiciar
maiores oportunidades de melhorar a qualidade de vida
dos pacientes com diversas doengas cronicas (50).

No contexto internacional, essas as mudancas de
prevaléncia das doengas cronicas na infancia trazem
consideraveis consequiéncias sociais para o planejamento
e as oportunidades de emprego em satde. Para se avaliar
a repercussdo dos determinantes da satde infantil,
incluindo-se os fatores relacionados com o cuidado
perinatal e pediatrico, e para um planejamento eficiente da
capacidade e competéncias instaladas para a assisténcia
de criancgas, adolescentes e adultos jovens com doencas
cronicas, o conhecimento de estimativas de prevaléncia
validas e confiaveis é necessario. A ampla variabilidade
encontrada nas taxas de prevaléncia resulta de uma
diversidade nos conceitos e operacionalizacbes em
termos das fontes de informacdo, dos métodos de busca e
populacdo em estudo. Para tornar vélidas as comparacdes
internacionais da prevaléncia e comparagdes ao longo
do tempo, o primeiro requisito é conseguir um consenso
internacional sobre a definicdo conceitual das condicdes
crbnicas de satde na infancia (51).

Noutro sentido, o conhecimento translacional da
ciéncia médica, processo pelo qual os resultados das
novas pesquisas sdo incorporados a pratica clinica,
continua letargico. Os fatores nutricionais e ambientais
que, recentemente, tém sido reconhecidos como
determinantes comuns das doencas contemporaneas
conjuntamente com vérias técnicas de diagndstico por
intermédio da medicina molecular ja estao disponiveis
para facilitar o diagnostico etiolégico dessas doencas.
Saliente-se que essa afirmagdo ainda ndo é umarealidade
nos paises em desenvolvimento (19).

Em segundo lugar, as mudancas epidemiolégicas
e demograficas suscitam questdes relacionadas a
administracdo dos recursos humanos e financeiros
promovendo novas estratégias de assisténcia e
aperfeicoamentos do sistema de satde. O sistema de
satde brasileiro, antes da promulgacao da Lei 8.080, era
alicercado, desde o infcio da década de 70, num modelo
de atencdo primaria em satide, com a constru¢do de uma
série dos chamados, naépoca, “postos de satde”. Embora
proporcionasse acesso a um contingente populacional
mais periférico e marginalizado socioeconomicamente,
também os mantinha afastado das areas centrais das
grandes cidades conforme as politicas sociais vigentes
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nesse periodo.

Atualmente, amplia-se a necessidade de oferta de
cuidados especializados relacionados adoencas cronicas
degenerativas. Nota-se, como exemplo, o significativo
aumento da prevaléncia das doencas mentais, entre
jovens, e a concomitante necessidade de ampliar
centros de assisténcia psiquiatrica no nivel secundério e
terciario. Nesse sentido, por ocasido da implementacao
das “Estratégias de Satde da Famfilia” (ESF) com objetivo
de ampliar o acesso a assisténcia basica, surge a demanda
por centros de assisténcia especializada dedicados
aos cuidados de moléstias complexas. O sistema de
satde brasileiro mais afeito e direcionado para prestar
assisténcia a pacientes portadores de moléstias agudas
depara-se agora, diante de um novo desafio, o qual seria
o redirecionamento de recursos para areas especificas de
assisténcia a pacientes cronicos (52). Alguns programas
ja consagrados dedicados a esse tipo de usuario tais
como portadores do virus HIV ou de insuficiéncia
renal cronica, apresentam-se como referéncia para
essas mudancas, acompanhados de suas caracteristicas
positivas e negativas de assisténcia em satde.

O custo social das doencgas crbnicas impacta nao
somente no sistema de satide, mas na sociedade como
um todo, através de amplas mudangas na coexisténcia
dos individuos dentro de um mesmo espaco urbano.
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