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PALAVRAS-CHAVE Resumo

Vulnerabilidade em Objetivo: |dentificar as vulnerabilidades de criancas admitidas em unidade de inter-
salde; nacao pediatrica de um hospital universitario.

Criancas; Métodos: Estudo transversal, descritivo, realizado de abril a setembro de 2013. A amos-
Familia; tra foi constituida por 136 criancas de 30 dias a 12 anos incompletos admitidas em
Unidades de internacao unidades clinico-cirurgicas de internacao pediatrica de um hospital universitario, e seus

responsaveis. Dados referentes ao contexto sociocultural, socioeconémico e clinico das
criancas e suas familias foram coletados por entrevista com o responsavel da crianca e
por prontuario dos pacientes, sendo analisados por estatistica descritiva.

Resultados: Do total da amostra, 97,1% (n=132) das criancas tinham pelo menos um tipo
de vulnerabilidade, relacionadas, na sua maioria, ao nivel de escolaridade do respon-
savel da crianca, seguida por: situacdo financeira do responsavel, historico de saide da
crianca, situacao familiar do responsavel, uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas pelo
responsavel, condices de moradia da familia, nivel de escolaridade da crianca e vinculo
do responsavel com a crianca. Apenas 2,9% (n=4) das criancas nao apresentaram crité-
rios que as classificassem como pertencentes a um tipo de vulnerabilidade, conforme
pesquisado.

Conclusées: A maioria das criancas foi classificada com vulnerabilidade social. A criacao
de redes de apoio entre o ambiente hospitalar e a atencao basica, promovendo a uti-
lizacdo de praticas direcionadas para as necessidades de cada crianca e sua familia,
torna-se imperativa.
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Abstract

Objective: To identify the vulnerabilities of children admitted to a pediatric inpatient
unit of a university hospital.

Methods: Cross-sectional, descriptive study from April to September 2013 with36 children
aged 30 days to 12 years old, admitted to medical-surgical pediatric inpatient units of
a university hospital and their caregivers. Data concerning sociocultural, socioeconomic
and clinical context of children and their families were collected by interview with the
child caregiver and from patients’ records, and analyzed by descriptive statistics.
Results: Of the total sample, 97.1% (n=132) of children had at least one type of
vulnerability, the majority related to the caregiver’s level of education, followed by
caregiver’s financial situation, health history of the child, caregiver’s family situation,
use of alcohol, tobacco, and illicit drugs by the caregiver, family’s living conditions,
caregiver’s schooling, and bonding between the caregiver and the child. Only 2.9% (n=4)
of the children did not show any criteria to be classified in a category of vulnerability.
Conclusions: Most children were classified has having a social vulnerability. It is imperative
to create networks of support between the hospital and the primary healthcare service
to promote healthcare practices directed to the needs of the child and family.

© 2014 Sociedade de Pediatria de Sao Paulo. Published by Elsevier Editora Ltda. All rights

reserved.

Introducéao

A legislacao sobre os direitos da crianca e do adolescente,’
quando ndo cumprida, leva a crianca e sua familia a uma
cadeia de ocorréncias que, nao somente interferem no seu
desenvolvimento, como também levam a exposicao a vul-
nerabilidades com consequente aparecimento de agravos
a saude.

Vulnerabilidades sao o resultado da interacao de um con-
junto de variaveis que determina uma maior ou uma menor
capacidade de protecao dos sujeitos a um agravo, constran-
gimento, adoecimento ou situacao de risco,? podendo ser
classificadas em plano individual, programatico e social. No
plano individual, leva-se em consideracao o conhecimen-
to sobre o agravo e a existéncia de comportamentos que
oportunizem a ocorréncia deste. No plano programatico,
considera-se o acesso aos servicos de salde, sua forma de
organizacao, o vinculo entre os usuarios e os profissionais
destes servicos, assim como as acoes de prevencao e con-
trole de saude. No plano social, examina-se a dimensao do
adoecimento a partir de indicadores que revelem o perfil
da populacao da area atingida (acesso a informacao, gastos
com servicos sociais e de salde, coeficiente de mortalidade
infantil, entre outros).?

Alidentificacao e o conhecimento de tais vulnerabilidades,
que culminam no agravo a saude da crianca e sua familia,
pela equipe multiprofissional, possibilita conferir maior inte-
gralidade as acdes de saude, promovendo a utilizacao de
praticas direcionadas para as necessidades destas familias.
Tal consideracao é proposta pela pratica da Clinica Ampliada
e do Projeto Terapéutico Singular (PTS), no qual a equipe
multidisciplinar assume o compromisso com o sujeito doente
visto de modo singular.* Assim, a integralidade das acoes de
salde no contexto do PTS “implica em colocar no foco as

possibilidades politicas, sociais e individuais expressas pelas
pessoas e pelo coletivo, em suas relacées com o mundo, nos
seus contextos de vida®” e, assim, identificar e propor metas
para as vulnerabilidades encontradas no intuito de melhorar
a qualidade de vida das criancas e suas familias.

Deste modo, o PTS é um conjunto de propostas de con-
dutas terapéuticas articuladas, para um sujeito individual
ou coletivo. Este modelo de trabalho € um movimento de
coproducao e de cogestdao do processo terapéutico destes
individuos ou coletivos em situacao de vulnerabilidade,
resultando de uma discussao da equipe multidisciplinar,
com apoio matricial, se necessario, geralmente dedicado a
situacoes mais complexas.’

O desenvolvimento do PTS requer quatro momentos. O
primeiro momento é o diagndstico, que deve conter uma
avaliacao organica, psicologica e social, que possibilite
uma conclusao a respeito dos riscos e das vulnerabilidades
do usuario, levando em consideracao, também, sua visao
diante do agravo a saide. O segundo momento é a definicao
de metas em curto, médio e longo prazo, que serao nego-
ciadas com o sujeito doente pelo membro da equipe que
tiver um vinculo melhor. O terceiro momento é a divisao de
responsabilidades, em que é importante definir as tarefas
de cada um com clareza. O quarto e Gltimo momento é a
reavaliacdo, momento em que se discutira a evolucao e se
farao as devidas correcoes de rumo.>

Considerando o exposto, o objetivo deste estudo foi iden-
tificar vulnerabilidades de criancas internadas em unidade
hospitalar e de suas familias, que possam ser consideradas
critérios de elegibilidade para o PTS. Deste modo, iden-
tificar as vulnerabilidades das criancas e de suas familias
propicia um melhor entendimento e um maior beneficio
para a conducao do plano terapéutico e acompanhamento
pela equipe multiprofissional.
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Método

Estudo descritivo, de corte transversal, prospectivo, rea-
lizado em duas unidades clinico-cirtrgicas de internacao
pediatrica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS/Brasil.
As unidades de internacao abrangem diferentes especiali-
dades e concentram atencao no desenvolvimento da meto-
dologia do cuidado da crianca internada e sua familia.

A populacao foi constituida por criancas de 30 dias a 12
anos incompletos. Como critérios de inclusao, foram con-
siderados: quaisquer diagndsticos clinicos e responsavel de
reconhecimento familiar maior de 18 anos.

O calculo amostral foi baseado na média da taxa de ocu-
pacao dos leitos (80%) e de internacdes (80,5 internacdes)
mensais das unidades em estudo (dados do relatério interno
de atendimento das Unidades de Internacao Pediatrica for-
necido pelas Chefias de Enfermagem das referidas unida-
des). Entretanto, foi considerado um erro de 4%, intervalo
de confianca de 95% e perda de 20%, resultando em uma
amostra de 136 criancas e seus familiares.

A coleta dos dados ocorreu entre os meses de abril e
setembro de 2013. Para a coleta, foi utilizado um instru-
mento, elaborado pelos pesquisadores, que contemplou
questoes fechadas referentes aos aspectos demografico,

Tabela 1
familia. Porto Alegre, RS, 2013

econdmico, educacional e emocional da crianca e do seu
responsavel, bem como habitos de vida, situacao de salde
e clinica da crianca. Este instrumento foi preenchido pelos
pesquisadores que interrogaram o responsavel, junto ao
leito da crianca, em entrevista com duracdao maxima de
20 minutos.

Além da entrevista com o responsavel pela crianca,
alguns dados foram coletados do prontuario online dos
pacientes, a fim de serem obtidas informacdes quanto ao
diagnodstico que motivou a internacao atual.

Para a elegibilidade das vulnerabilidades no contexto
da crianca e sua familia, foram, em um primeiro momen-
to, apontadas as dimensdes que originaram os itens que
contemplaram as questdes fechadas do instrumento. Em
um segundo momento, foi definida a presenca ou nao das
vulnerabilidades, partindo da interpretacao de cada item
relacionado as dimensoes, junto aos conceitos de vulne-
rabilidades. A tabela 1 mostra as dimensées no contexto
sociocultural, socioeconémico e clinico, tomando por base
as questdes do instrumento de coleta de dados, com o
intuito de melhor discriminar os critérios quanto a presenca
de vulnerabilidades na amostra em estudo. No entanto,
os pesquisadores definiram as questoes do instrumento de
coleta dos dados como aquelas que mais se aproximavam

Dimensdes e questdes do instrumento para identificar presenca de vulnerabilidades no contexto da crianca e sua

Dimensoes Questoes fechadas

(instrumento)

Critérios para presenca
de vulnerabilidades

Nivel de escolaridade
da crianca

v'Frequéncia regular
a creche ou escola
v'Anos de estudo

Condicoes de moradia
da familia

v'Tipo de moradia
v'Presenca de agua potavel,

rede de esgoto, coleta de lixo domiciliar
v'Numero de pessoas que compartilham

a moradia

v'"Nimero de consultas

no primeiro ano de vida
v'"Nimero de internacoes
v'Acesso a servicos de salde

Historico de salde
da crianca

Situacao familiar
do responsavel

v'Situacao conjugal
v'"Numero de filhos

v'Grau de parentesco com a crianca

Nivel de escolaridade
do responsavel

v'Anos de estudo do responsavel

Situacao financeira
do responsavel

v'Ocupacao atual
v'Renda familiar mensal

v'Nimero de pessoas que partilham

a renda mensal
v'Renda familiar mensal versus
necessidades basicas da familia

Uso de alcool e drogas

ilicitas pelo responsavel e drogas ilicitas

Vinculo do responsavel
com a crianca

v'Uso de tabaco, bebida alcodlica

v'Vinculo afetivo fortalecido (autorrelatado)

v'Nao ter frequéncia regular a creche ou escola
v'Tempo de estudo menor que
o preconizado para a faixa etaria®

v'Auséncia de pelo menos um
dos itens relacionados

v'"Nimero >3,3 pessoas residindo
na mesma casa’

v'N° de consultas <7 no 1° ano de vida
v'N° de internacoes >3%

v'Falta de companheiro
v'Sexo feminino®

v'Analfabetismo

v'Ensino fundamental incompleto®

v'Desemprego

v'Renda familiar <1 salario minimo/més

v'Renda familiar mensal ndao comporta
necessidades basicas da familia'

v'Uso de tabaco (>10 cigarros/dia)
v'Uso de bebida alcoodlica ou drogas ilicitas'

v'Vinculo fortalecido entre responsavel
e crianca™
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Tabela 2 Caracteristicas sociodemograficas dos 136
pacientes analisados. Porto Alegre, RS, 2013

Caracteristicas n (%)
Sexo masculino 72 (52,9)
Raca
Branca 98 (72,1)
Parda 22 (16,2)
Negra 16 (11,7)
Nao frequenta a escola 95 (69,9)
Tipo de moradia
Alvenaria 90 (66,2)
Madeira 23 (16,9)
Mista 23 (16,9)
Saneamento basico
Agua encanada 130 (95,6)
Rede de esgoto 123 (90,4)
Coleta de lixo 130 (95,6)
Acesso a servico de saude 107 (78,7)
Inserido em programa do MS 99 (72,8)
Internacdes
Primeira internacao 58 (42,6)
Internacoes prévias 78 (57,4)
Nao possui doenca cronica 86 (63,2)

MS, Ministério da Satde

aos conceitos dos planos de vulnerabilidades: individual,
programatica ou social.>? Deste modo, as dimensdes “nivel
de escolaridade da crianca”, “nivel de escolaridade do
responsavel”, “condicées de moradia da familia”, “uso de
alcool e drogas pelo responsavel”, “vinculo do responsavel
com a crianca” e “situacao financeira do responsavel”
estariam inseridas em vulnerabilidade individual. Neste
quesito, para o nivel de escolaridade, nao ter frequéncia
regular a creche ou escola ou ter tempo de estudo menor
do que é preconizado para a faixa etaria, considerando
a crianca, ou analfabetismo e ensino fundamental incom-
pleto, considerando o responsavel, sao fatores que podem
expor a crianca/familia a situacoes que levam ao agravo a
salide.® Nesta mesma perspectiva, condicoes inadequadas
de moradia da familia ou niUmero maior que 3,3 pessoas
residindo na mesma casa’ podem levar a comportamen-
tos que, também, oportunizam a ocorréncia de agravos a
salide. Ainda, o uso diario de tabaco (mais de 10 cigarros/
dia) e de bebida alcoolica ou drogas ilicitas,” bem como
o desemprego e o fato da renda familiar mensal nao com-
portar as necessidades basicas da familia,' podem levar a
situacoes de violéncia doméstica. Também, o vinculo nao
fortalecido entre o responsavel e a crianca’ pode levar ao
descaso no cuidado da crianca.

Por outro lado, a dimensdo “historico de salude da
crianca” foi considerada como vulnerabilidade programa-
tica, na qual o agravo a salde da crianca pode acontecer
quando os servicos de salde sao de dificil acesso em termos
de informacao e atendimento.

Ja a dimensao “situacao familiar do responsavel” foi
definida como vulnerabilidade social. Mulheres solteiras,
vilivas e divorciadas, que cuidam de seus filhos e assumem
o papel de chefes de familia, tém maior probabilidade de
ficarem expostas a vulnerabilidade social.’

Entretanto, quanto aos critérios de elegibilidade para
o PTS, os pesquisadores consideraram que o contexto da
crianca/familia somente seria elegivel se o mesmo fosse
elencado a quatro ou mais vulnerabilidades, independen-
temente do tipo. Os pesquisadores justificam a utilizacao
deste critério de participacdo da crianca e sua familia no
PTS pelo fato de ser inviavel contemplar todas as criancas
no projeto, considerando a periodicidade em que este
acontece, bem como, o nimero de profissionais na realida-
de deste estudo, sendo que a grande maioria das criancas
apresentavam, pelo menos, alguma vulnerabilidade.

Os dados foram digitados no banco de dados do pacote
estatistico Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
versao 18.0, com dupla digitacao para confirmacao dos res-
gistros. Os dados foram analisados pela estatistica descri-
tiva e apresentados por meio de média e desvio padrao da
média ou mediana e intervalo interquartil (25% e 75%), e
frequéncia absoluta e relativa.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e
Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre/RS sob o n°
de protocolo 130099. Os responsaveis pelas criancas foram
esclarecidos sobre os objetivos da pesquisa e assinaram o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE).

Resultados

As caracteristicas gerais da amostra estudada estao disponi-
veis na tabela 2. A amostra foi constituida por 136 criancas
admitidas em unidades de internacao pediatrica, com idade
de 33 (variacdo: 3,0-72,0) meses, maior prevaléncia do sexo
masculino e da raca branca. A maioria das criancas nao fre-
quentava creche/escola no momento da entrevista e residia
em casas de alvenaria, com saneamento basico disponivel.
Quanto ao acesso a servico de salde, as respostas foram posi-
tivas na maioria dos casos, assim como a insercao das criancas
em programas do Ministério da Salde por cadastro nas
Unidades Basicas de Salde as quais pertenciam. Entretanto,
0s responsaveis afirmaram que a maioria das criancas apre-
sentou internacao hospitalar prévia, sendo que 53,8% (n=42)
das mesmas com nimero maior do que trés internacoes ante-
riores. Para a maioria dos casos, os responsaveis afirmaram
que as criancas nao possuiam diagnostico clinico de doenca
crénica. Considerando o diagndstico clinico principal da inter-
nacao atual, houve prevaléncia para doencas relacionadas ao
sistema respiratorio em 25,6% (n=35) da amostra.

As caracteristicas dos responsaveis pelas criancas sao mos-
tradas na tabela 3. Aidade dos responsaveis das criancas foi
de 33 (variacao: 25-38) anos. Dentre estes, 92,6% (n=126)
eram mulheres, a maioria em situacao conjugal de casada
ou residente com companheiro e 61,8% (n=84) eram do lar,
sem atividade profissional definida. Das 126 mulheres, 103
afirmaram ser maes biologicas das criancas e possuir outros
filhos, sendo a média de 2,4+1,4 filho/mulher. Quanto a
renda familiar, a maioria das familias encontrava-se em
situacao de baixa renda; entretanto, a maioria dos respon-
saveis afirmou que a renda comportava as necessidades
basicas da familia. Do total da amostra, 39,7% (n=54) das
criancas conviviam com pai, mae e irmaos, o que represen-
tou uma média de 3,8+1,5 pessoas por familia que partil-
havam a renda familiar mensal.
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Quanto as vulnerabilidades pesquisadas (tabela 4), 97,1%
(n=132) das familias tinham pelo menos um tipo de vulne-
rabilidade. Estas vulnerabilidades estavam relacionadas,
na sua maioria, ao nivel de escolaridade do responsavel,
seguida por: situacao financeira do responsavel, historico
de salde da crianca (presenca prévia de agravo a saude),
situacdo familiar do responsavel, uso de alcool, tabaco e
drogas ilicitas pelo responsavel da crianca, condicdes de
moradia da familia, nivel de escolaridade da crianca e vin-
culo do responsavel com a crianca. Apenas 2,9% (n=4) das
criancas/familias nao apresentaram nenhum dos critérios
para presenca de vulnerabilidades, conforme indicado no
Quadro 1. Como o critério de elegibilidade para o PTS, foi
a presenca de, no minimo, quatro vulnerabilidades, inde-
pendentemente do tipo, 23,5% (n=32) das criancas/familias
contemplaram este critério.

Discussao

Este estudo foi realizado com criancas internadas em
unidades pediatricas e suas familias em relacao as vulne-
rabilidades existentes no processo de salde e doenca da
crianca, tanto no contexto individual quanto no contexto
familiar. Entretanto, considerando ser objetivo do Projeto
Terapéutico Singular (PTS) planejar e executar um cuidado
integral a saude, a necessidade de reconhecer as vulnerabili-
dades presentes no contexto familiar da crianca, pela equipe
multiprofissional, torna-se imperativa. Por meio do PTS, é
possivel a criacao de redes de apoio entre o ambiente hos-
pitalar e a atencédo basica, conferindo maior integralidade
nas acoes de salde e promovendo a utilizacdo de praticas
direcionadas para as necessidades de cada crianca/familia.

As vulnerabilidades podem ser consequéncia de diferen-
tes modos de insercao ou de exclusao a que estao submeti-
das as criancgas e suas familias, nao se restringindo apenas
a uma questao de exclusao social, mas, também, como uma
questao de socializacao e individualizacao.™

Dentre os planos de vulnerabilidades existentes, a
maioria das criancas/familias foi classificada para o tipo
social. Neste aspecto, ha uma relacao direta de pobreza
com doencas e de salide com situacao financeira.™ No que
diz respeito a condicao financeira, as familias em situacao
vulneravel sdo expostas as condicdes inadequadas de edu-
cacao, alimentacao, habitacao e qualidade de vida. Tais
fatores ocasionam o desenvolvimento de enfermidades.™
Apresentaram critérios de elegibilidade para o PTS aquelas
familias nas quais a renda mensal nao comportou as neces-
sidades basicas, segundo autorrelato. Tais dados corrobo-
ram a literatura que indica que o poder aquisitivo baixo e a
falta de recursos financeiros das familias geram um impac-
to negativo no cuidado a crianca e com isso a tornam mais
suscetivel aos agravos a salde.™ Deste modo, predomina
também a ideia de que a renda dos pais ou cuidadores da
crianca é determinante no acesso aos servicos de saude, e
as situacoes de instabilidade que permeiam o seu cotidiano
aparecem como causadores de caréncias, que vao desde as
relacionadas a bens materiais até as que dizem respeito a
autonomia destes sujeitos.®

As vulnerabilidades programaticas estao inseridas no con-
texto da salde da crianca, em dois aspectos principais: na

Tabela 3 Caracteristicas sociodemograficas dos
responsaveis pelos 136 pacientes. Porto Alegre, RS, 2013

Caracteristicas n (%)
Sexo feminino 126 (92,6)
Idade

<20 anos 11 (8,1)
>20 anos <40 anos 88 (64,7)
>40 anos 37 (27,2)
Situacdo conjugal

Casado e/ou vive com o companheiro (a) 95 (69,9)
Solteiro 24 (17,6)
Viavo (a) 6 (4,4)
Divorciado (a), separado (a), desquitado (a) 11(8,1)
Tempo de estudo (anos)? 7,9 £3,5
Renda domiciliar em salarios minimos

Até um salario minimo 46 (33,8)
Entre um e dois salarios minimos 49 (36,0)
Entre dois e trés salarios minimos 39 (28,7)
Acima de trés salarios minimos 2 (1,5)

A renda comporta as necessidades basicas 79 (58,1)

aVariaveis continuas expressas em média + DP

Tabela 4 Vulnerabilidades da crianca/familia (n=132).
Porto Alegre, RS, 2013

Vulnerabilidades Vulneravel n (%)

Da crianca
Nivel de escolaridade 5(3,7)
Condicoes de moradia 21 (15,4)
Presenca prévia de agravo a saude 60 (44,1)
Do responsavel
Situacao familiar 54 (39,7)
Nivel de escolaridade 87 (64,0)
Situacao financeira 77 (56,6)
Uso de alcool/drogas 30 (22,1)
Vinculo responsavel/crianca 2 (1,5)

elaboracao de politicas de salde e nas atitudes e na cola-
boracao dos familiares ou responsaveis pelos cuidados, com
a finalidade de tornar o ambiente familiar mais adequado
para a promocao da salde.™ As alteraces na organizacao
da rotina diaria sao as mais evidentes no cotidiano de uma
crianca internada em ambiente hospitalar, de modo que, a
estrutura familiar, a escola ou a comunidade devem estar
inseridas neste processo terapéutico. Considerando que a
familia é a principal responsavel pelo desenvolvimento da
crianca, torna-se essencial a elaboracao de um plano de
cuidado que tenha a familia como foco, preocupando-se
com o ambiente que a cerca e com a adequacao das orien-
tacoes a sua realidade e as suas limitacoes.

Quanto as criancas que frequentavam a escola, no con-
texto das vulnerabilidades, estas se encontraram mais
expostas as situacoes que contemplavam os critérios de
elegibilidade do PTS quanto ao plano individual. Nesta
perspectiva, a maioria das criancas da amostra era menor



372

Oliveira LN et al

de trés anos, sendo, nesta faixa etaria, a permanéncia
em creches e instituicdes coletivas de cuidado a criancas
pequenas uma tendéncia crescente, tanto por necessidade
dos responsaveis e por questdes de trabalho, quanto pela
importancia de socializacao e estimulo no desenvolvimen-
to das mesmas. Assim, em tais estabelecimentos, torna-se
essencial o treinamento de funcionarios, a orientacao dos
pais e o envolvimento de profissionais de salde para a
reducdo de problemas tanto de ordem social quanto cli-
nica para as criancas que, em algum momento de suas
vidas, necessitem permanecer nestes locais. Por outro
lado, a frequéncia regular em creches e escolas pode pro-
porcionar risco aumentado para doencas com consequente
internacao hospitalar, tendo em vista que tais estabele-
cimentos tém caracteristicas epidemioldgicas especiais,
por abrigar populacao com perfil caracteristico e com ris-
co especifico para a transmissao de doencas infecciosas.
Estas caracteristicas epidemioldgicas estao relacionadas
ao numero de criancas aglomeradas recebendo assisténcia
de forma coletiva, propiciando habitos que facilitam a
disseminacao de doencas, além de também apresentarem
fatores especificos da idade, tal como a imaturidade do
sistema imunoldgico."

A vulnerabilidade individual se refere ao grau e a qua-
lidade da informacao que os individuos dispdem sobre os
problemas de saude, sua elaboracao e aplicacdo na pra-
tica.’ Esta vulnerabilidade é expressa por condicoes defi-
citarias de salde fisica e psicoldgica do proprio individuo.
Considerando que a baixa escolaridade dos responsaveis foi
predominante na amostra, fica evidente a importancia da
qualidade de informacdes compartilhadas entre a equipe
multiprofissional e o responsavel. A baixa escolaridade dos
responsaveis pelas criancas esta diretamente relacionada
a situacao socioecondmica das familias, considerando que
o menor grau de instrucao dos responsaveis se associa a
menores oportunidades de emprego, assim como também
a piores condicdes de vida e satde.'

Nas questdes relacionadas ao saneamento basico, houve
predominio de moradias das criancas que nao apresen-
tavam rede de esgoto, agua encanada e coleta de lixo,
para aquelas com elegibilidade para o PTS e se associa as
criancas com maior risco nutricional.' Isto demonstra a
importancia das moradias possuirem adequado saneamento
basico, tendo em vista que a caréncia de tal condicao torna
o ambiente insalubre e propicio a contaminacdes e prolife-
racao de doencas.

Outro aspecto importante que deve ser levado em con-
sideracao € o vinculo entre a crianca, o responsavel e
sua familia. A relacao afetiva familiar com a crianca é
imprescindivel para o desenvolvimento de bases de for-
macao psicoldgica para a fase adulta. Situacoes familia-
res em que ha vinculo fragil, principalmente associado a
outros fatores, podem refletir em forte impacto negativo
no desenvolvimento da criancga, principalmente até a ida-
de escolar.”

Embora deva se reconhecer, como limitacao do estu-
do, a utilizacdo de um instrumento elaborado pelos pes-
quisadores, e, portanto, nao validado nacionalmente,
os resultados mostram que, no plano de vulnerabilida-
de individual, os critérios de elegibilidade do PTS foram
mais evidenciados, propiciando que a equipe multipro-

fissional pudesse desenhar um acompanhamento voltado
as necessidades e singularidades das familias. A maioria
das criancas/familias apresentou alguma vulnerabilidade,
mas nao apresentou o nUmero minimo destas para elegi-
bilidade e participacao no PTS. Somente pelo fato destas
criangas/familias apresentarem alguma vulnerabilidade
ja seria justificavel uma atencao mais individualizada da
equipe multiprofissional. Desta maneira, torna-se impor-
tante ressaltar que a presenca de apenas uma vulnera-
bilidade poderia ser indicativa para a insercao no PTS
destas criancas/familias, diferente do que foi realizado
no presente estudo, na qual a presenca de mais de qua-
tro vulnerabilidades foi critério para o PTS, mostrando a
necessidade de discussdao quanto aos critérios relaciona-
dos a insercao no PTS de novos casos em estudos futuros.
Assim, o conhecimento das vulnerabilidades presentes na
vida da crianca/familia pela equipe multiprofissional tor-
na-se de extrema importancia, pois possibilita um acom-
panhamento mais criterioso dos casos e a realizacao de
assisténcia a salde de forma integral.
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