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Eu nada entendo da questdo social.
Eu faco parte dela, simplesmente...
Eu sei apenas do meu proprio mal,

Que ndo é bem o mal de toda essa gente,

Nem é deste Planeta ... Por sinal.
Que o mundo se lhe mostra indiferente!
E 0 meu Anjo da Guarda, ele somente,

E quem lé os meus versos afinal...

E enquanto o mundo em torno se esbarronda,
Vivo regendo estranhas contradangas.

No meu vago Pais de Trebizonda...
Entre os Loucos, os Mortos e as Criangas,

E ld que eu canto, numa eterna ronda,

Nossos comuns desejos e esperancas!

(Mario Quintana, 1994)
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RESUMO

O presente trabalho relata a pratica assistencial desenvolvida no Centro de Saude
do Monte Cristo, em cumprimento a VIII Unidade Curricular do Curso de Graduagdo em
Enfermagem, da Universidade Federal de Santa Catarina. Apresenta como objetivo
desenvolver um trabalho educativo de enfermagem, fundamentado no referencial tedrico
de Paulo Freire, junto a familias de criangas desnutridas, numa area de abrangéncia de PSF
(Programa Saude as Familia) em Florianopolis. Para o desenvolvimento de uma pratica
educativa através de um processo libertador, critico, participativo e de conscientizagdo,
viver o cotidiano dos individuos caracterizou-se como um ponto de partida para as agdes
educativas. Desta forma, buscou-se junto as familias, o desvelamento da realidade por elas
vivenciada na comunidade, decodificando-se os limites da situagdo existencial, o que
possibilitou a criagdo de alternativas viaveis para os problemas detectados naquele
momento. Assim, através deste relato, procurei contribuir com algumas perspectivas para
a enfermagem, pois acredito que o processo de aprendizagem com base nas experiéncias da
populagdo, caracteriza o melhor caminho para o alcance de uma vis@o transformadora da
realidade.
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1 APRESENTACAO

O problema da fome/desnutri¢do no Brasil ndo data de hoje. Ja na década de 30,
estudos realizados alertavam que a situagdo de alimentagdio ¢ moradia era das mais
dramaticas, ja evidenciando as desigualdades sociais.

0 modelo econdmico vigente no pais, concentrador de renda, tem marginalizado e
excluido grande parte da populagdo ao acesso dos bens e servigos. Segundo dados
estatisticos, atualmente de cada trés brasileiros, um ndo tem renda suficiente para atender
suas necessidades basicas e em média 45% da populagdo brasileira tem caréncias
alimentares que comprometem o futuro das geragdes'.

A desriutrig:ﬁo ¢ produto desta realidade e trabalhar saude e educag¢do neste
contexto constituiu um desafio.

Atualmente, os servigos de saude desenvolvem alguns programas de combate a
desnutrigdo, porém a predominincia de um modelo assistencial clinico, faz com que os
resultados apresentem-se apenas sob a forma paliativa, ndo transformando a realidade da
situagdo. A moradia, o desemprego, a educagdo e a saiide caminham juntos com esta
problematica e desmerecer esta dimensdo social pode diminuir as possibilidades de se
efetivar agdes concretamente.

A motivagio em desenvolver um trabalho no Centro de Saude I do Monte Cristo
(C. S. 1) iniciou a partir de experiéncias durante a 5° fase do Curso de Enfermagem. As
visitas realizadas a esta comunidade despertaram sentimentos de revolta e impoténcia

frente aquela situagio de total miséria.

! Resultado de andlises bibliograficas para a elaboragio deste trabalho.



Ao despertar para esta realidade foram realizadas outras visitas, agora ndo mais
pelo curso de enfermagem, mas através do meu? préprio interesse em integrar e conhecer
aquele contexto que chocou tanto inicialmente, por estar tdo perto geograficamente e tdo
longe das a¢Ges de saude. A partir destas experiéncias, a escolha por esta comunidade
aconteceu naturalmente.

O proximo passo foi a definigdo do tema a ser trabalhado na pratica assistencial. A
preocupagdo inicial era que ele surgisse a partir das necessidades da propria comunidade e
que fosse de interesse da equipe de satide. Pensamos em trabalhar com a educagdo e saide,
mas ndo tinhamos clareza dos caminhos que deveriam ser percorridos.

Desta forma, em setembro de 1998, participei da primeira Capacitagdo do
Programa Saude da Familia (PSF), promovido pelo Polo Estadual de Capacitagdo para
Satde da Familia, em Florian6polis. Em conjunto com liderangas da comunidade e equipe
de satde, definimos entdo que, estrategicamente, a desnutri¢io seria a melhor opg¢do, a ser
trabalhada.

Assim, frente a este processo de busca, consideramos que trabalhar a desnutri¢do
infantil no contexto que se apresentava a regido do Monte Cristo, durante o estagio da VIII
Unidade Curricular do Curso de Graduagdo em Enfermagem bastante relevante para o
crescimento da prética assistencial de enfermagem.

A enfermagem, através de uma pratica voltada para educagdo e saide tenta romper
os paradigmas biolégicos por uma reflexdo dos reais determinantes que condicionam as
situagdes de saide e doenga da populagio. Desta forma, o trabalho educativo possibilitou
tanto o envolvimento das criangas quanto das pessoas que fazem parte do contexto a qual
ela esta inserida (familia, escola, instituigio de saide, outros), na busca de solugdes que
pudessem levar a melhoria da qualidade de vida.

Para este trabalho, “qualidade de vida™ caracterizou-se por um sentimento global
de satisfagdo de vida, determinado pelo individuo mentalmente alerta, cuja vida esta sendo
avaliada, sendo influenciado por aspectos fisicos, psicologicos, sociais e espirituais
(Meeberg apud Verdi, 1999). Ha uma boa qualidade de vida quando as aspiragbes do

individuo sdo satisfeitas e cumpridas na existéncia atual (Quadros, 1997).

2 Em alguns momentos deste relato utilizo a 1" pessoa do singular para caracterizar a opinido da académica;
em outros, utilizo a 1 pessoa do plural para caracterizar agdes desenvolvidas junto aos participantes do
processo (orientador, equipe de saide, familias, comunidade).
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Na busca de um referencial tedrico que gerasse mudan¢a de comportamento das
familias das criangas desnutridas e do seu contexto, a opg¢do pelo educador Paulo Freire
tornou-se evidente. Sua proposta aberta, dinimica e participativa veio de encontro as
minhas pretensdes, subsidiando assim a instrumentalizagio desta pratica assistencial.

Segundo Brito (1996), a educagdo € percebida pelo autor como um processo de
carater permanente, dindmico e inacabado de descoberta. Diz que devemos por em pratica
uma educagdo pelo trabalho, que estimule a colaboragdo e nfio a competi¢do. “Uma
educagio que valorize a ajuda mitua, que desenvolve o espirito e a criatividade, deixando
de lado o individualismo e a passividade”, colocando a importincia de desenvolver no
processo educativo a reflexdo, o pensar certo, e ndo simplesmente dar informagdes.

Desta forma, este trabalho possibilitou a participagdo da académica junto as
experiéncias, crengas e valores das familias das criancas desnutridas do Monte Cristo,
permitindo a realizagdo de um processo educativo amplo, onde buscou-se alternativas para

a melhoria da qualidade de vida.



2 OBJETIVOS PROPOSTOS

2.1 Objetivo Geral
Desenvolver um trabalho educativo de enfermagem, fundamentado no referencial

teorico de Paulo Freire, junto a familias de criangas desnutridas, inseridas numa area de

PSF em Florianépolis.

2.2 Objetivos especificos

2.2.1 Desvelar a realidade do contexto social e familiar das criangas desnutridas.

2.2.2 Identificar em conjunto com a equipe de saide, criangas de risco que nfio apresentem

evolugdo no seu quadro nutricional, integradas ao Programa Capital Crianga.

2.2.3 Prestar cuidado de enfermagem i crianca desnutrida e sua familia com énfase na

educacdo e saude.

2.2.4 Aprofundar revisdo tedrica sobre o “Programa Satide Familia.

2.2.5 Investigar o perfil sécio-epidemioldgico das criangas desnutridas frequentadoras do

Centro de Saude do Monte Cristo.



3 REVISAO DE LITERATURA

Neste capitulo, serdo abordados alguns aspectos considerados relevantes pela
académica para a compreensdo e desenvolvimento deste trabalho. ‘

Assim, na tentativa de caracterizar o contexto em que as criangas desnutridas
estavam inseridas, foi realizada uma breve reviséo sobre a dimensdo social, que pdde ser
considerada como a “raiz” desta problematica. A seguir, foram ressaltados os aspectos
biologicos da desnutrigdo, com suas principais caracteristicas clinicas, importantes para o
reconhecimento do “estado” em que a crianga se encontrava. O Programa Saide da Familia
(PSF) foi incorporado a esta revisdo para uma melhor compreensdo desta estratégia de
organiza¢do da aten¢do primdria, preconizada pelo Ministério da Saiude e implantada no
Centro de Saide do Monte Cristo. A familia foi vista como co-participante de todo o
desenvolvimento e pratica, por estar diretamente relacionada a crianga. E por fim, o
pensamento de alguns autores sobre educagio e saide, principalmente foco deste trabalho.

Apesar destes aspectos terem sidos mencionados separadamente, tornou-se
importante esclarecer que a intengdo foi puramente didatica, pois a interrelagio entre eles

era evidente.

3.1 A desnutri¢io e a dimensio social

O estado nutricional infantil depende basicamente do consumo alimentar e do estado de

saide da crianga. Tais fatores, por sua vez, dependem da disponibilidade de
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alimentos no domicilio, da salubridade do ambiente e da adequagio dos cuidados a crianga
que estdo essencialmente condicionados pelo nivel de renda familiar.

No Brasil, a ma distribuicio de renda faz com que 10% da populagio ativa
concentre 47,6% da renda nacional, enquanto 90% da populagiio s6 pode apropriar-se de
52,4%, o que faz com que a maioria da populagio n3o tenha poder aquisitivo para
alimentar-se adequadamente (Monteiro, 1995).

Embora, tal condicionamento pelo nivel de renda familiar possa ser modulado,
entre outros fatores, pela oferta de servigos pablicos de saude, saneamento e educagdo e
pela presenca de programas governamentais “compensatdrios”, € necessario verificar a
“fatia do orgamento” publico destinado ao setor social e a eficiéncia dos investimentos
governamentais no setor.

Um modelo dindmico de causalidade do estado nutricional infantil deve considerar
eventuais modificagdes na conjuntura demografica (crescimento populacional, migragdo,
composi¢do das familias) e seus efeitos, quer sobre a renda familiar, que sobre o alcance de
programas e servigos publicos (Monteiro, 1995).

Vasconcelos (1993), ressalta dois conceitos distintos fundamentais: a fome e a
desnutrigio. A fome significa literalmente nio ter o que comer, e a desnutri¢do significa a
manifestagdo biologica da fome. A fome e a desnutri¢io atingem cerca de 42 milhdes de
brasileiros, sendo que destes, um milhdo em Santa Catarina.

Segundo Minayo (1989), a fome possui dois significados distintos, um de natureza
fisiologica (caracterizado pelo fator biologico de sentir fome) e outro de natureza social
(que se constitui pela falta de alimento devido ao fator econdmico). E considerada como
principal responsavel pela tens3o social no mundo contemporaneo.

Abramovay (1985) diz que, a populagio do Brasil é gravemente desnutrida, onde
cerca de 13% da populagiio constituem uma massa de “mortos-vivos”, vitimas da fome.
Este autor afirma que 2/3 da populagio brasileira ingere um total calérico que se situa
abaixo das necessidades minimas. Este fendmeno ¢ causado pela dificuldade de uma
parcela consideravel da populagdo encontra em satisfazer suas necessidades mais basicas,
pois, geralmente estas pessoas precisam dividir um salario minimo para toda familia,

acarretando desta forma, dificuldades em garantir a sua subsisténcia e dos seus familiares.



14

Prazeres (1991) ressalta que, um fato que se faz primordial no padrio alimentar da
populagdo, é a renda: quanto mais baixa a renda, mais sérios sdo os problemas alimentares.

A ma-alimentagio encontra-se entre o que os especialistas classificam de
populagdo biologica vulneravel: criangas de até 4 anos, mdes em amamentagdo e gestantes,
pois formam o grupo populacional mais sensivel as doengas infecciosas. Abatendo-se sobre
esta populagdo a fome, certos tragos de deformidades podem ser irreversiveis.

Abramovay diz que “se a fome mata, € porque ela enfraquece o individuo, abrindo
as portas para as doengas que, no organismo sadio, seriam banais, mas que para o faminto,
costumam ser fatais”. (Abramovay, 1985, p. 17).

O Estatuto da Crianga e do Adolescente diz no capitulo I, artigo 7 que “a crianga e
o adolescente tem o direito a vida e a saude, mediante efetivagdo de politicas sociais
publicas, que permitam o nascimento e desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢Ges
dignas de existéncia”. Nesta fase da vida, o individuo precisa de maior atengfo as suas
necessidades basicas, pois € na infancia que se vai projetar o individuo adulto.

Outro aspecto importante a ser abordado e que esta diretamente relacionado aos
servigos de saide é o acompanhamento e notificagdo dos casos de desnutrigio infantil no
Brasil.

Atualmente, a falha na cobertura estatistica destes dados constitui um grande
problema da rede publica, ndo permitindo, assim, uma avaliagio completa da extensdo da
desnutrigio.

Os proprios servigos tendem a “ndo ver” a desnutrigio como causa de doengas e
morte, subestimando o seu papel no quadro de morbimortabilidade da populagio brasileira.

O maior obstaculo, segundo Minayo (1995) se refere a qualidade do
preenchimento dos registros. Outros fatores que contribuem para esta situagio sdo a escolha
de uma tUnica causa de doenga e morte, e o seu forte componente social, que a torna ndo
reconhecida como causa de morte e adoecimento.

A desnutrigdo grave é um indicador importante de risco epidemioldgico individual
e familiar, de forma que a identificagdo de um desnutrido corresponde a identificagio de
um micro ambiente que deve ser trabalhado de forma integral e intensivo. (Secretaria de
Saude, 1996).
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3.2 Aspectos bioldgicos da desnutri¢cio

A desnutricdo energético - proteica € uma das caréncias nutricionais mais
importantes no pais, com predominancia entre lactentes, pré - escolares e idosos.

A desnutrigdo energético proteica caracteriza-se por uma série de alteragdes
metabolicas do organismo, decorrente da ingestdo insuficiente de energia e nutrientes pelo
individuo. Estes distirbios levam o organismo a langar mio de suas reservas e depois das
substancias que constituem sua propria estrutura corporal, ocasionando entre outras
alteracdes, modificagido de sua composigdo corporal, alteragdes nas fungdes, de tamanho e
composigdo de diferentes 6rgdos, cujas expressdes clinicas mais evidentes sdo de perda de
peso, redugdo do paniculo adiposo e massa muscular e diminuigdo da resisténcia a
infecgdes (Secretaria da Saude, 1996).

A desnutri¢do € considerada uma doen¢a multicasual, pois a associa¢do de uma
dieta basicamente deficiente em energias e proteinas, com episodios repetidos de infecgdo
(diarréia, infecgOes respiratorias agudas e sarampo) constituem um circulo vicioso que
provocam e mantém O processo.

A desnutri¢do energético - proteica engloba 2 formas: Kwashiorkor ¢ marasmo

nutricional.

¢ Kwashiorkor

Corresponde a uma deficiéncia proteica com suprimento adequado de calorias e
incide mais em criangas que estdo acima do primeiro ano de vida.

A crianga apresenta extremidades finas e depauperadas, além de abdome
proeminente devido ao edema (ascite). Muitas vezes o edema mascara a grave atrofia
muscular, fazendo a crianga parecer menos debilitada do que ela realmente se encontra. A
pele mostra-se descamativa e seca e apresenta areas despigmentadas. Podem ser evidentes
varias dermatoses, parcialmente resultado das deficiéncias vitaminicas. Os cabelos sdo
finos, secos e opacos. As alteragdes comportamentais sdo: irritabilidade, letargia e apatia.
Do pondo de vista bioquimico: hipocolesteriemia, hipoalhuminemia, diminuigdo dos

lipidios totais e das betalipoproteinas, e eletrolitos séricos (Whaley, 1985).
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¢ Marasmo

E resultante da ma nutrigdo generalizada, tanto de calorias como de proteinas e
-acomete geralmente criangas menores de 12 meses.

O marasmo caracteriza-se por emagrecimento e atrofia progressivos dos tecidos,
especialmente do celular subcutdneo. A crianca tem aparéncia de “velha”, sua pele é
flacida e enrugada, ao contrério da crianga com Kwashiorkor, cuja aparéncia € mais cheia
devido ao edema. O metabolismo lipidico encontra-se menos prejudicado do que no
Kwashiorkor, de forma que a deficiéncia de vitaminas lipossoluveis geralmente € minima a
inexistente (Whaley, 1985).

Neto (1996) afirma que a desnutri¢io em idades precoces conduz a vérias
anormalidades no desenvolvimento cerebral, mas a maioria destas alteragdes sdo
reversiveis, exceto a redugdo no nimero de células cerebrais. Entretanto, a desnutri¢do
grave precoce contribui para a deteriorizagio do desenvolvimento intelectual e do
desempenho. As criangas que tiveram desnutrigdo proteico-calorica grave durante seu
primeiro ano de vida mostraram posteriormente, distirbios de rendimento escolar, tais
como:

) falta de atengdo;

b) agita¢do;

C) pouca memdria;

d) motivacio escassas;

e) habilidade emocional;

f) reduzidas aptiddes sociais;,

Q) aspecto fisico inexpressivo e

h) QI mais baixo.

A desnutrig@o durante os primeiros anos de vida acarreta um importante retardo no
desenvolvimento psico-motor, bem como significativos distirbios do comportamento,
como por exemplo:

Q). instabilidade emocional;
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b) apatia,

C) passividade exagerada.

O episodio agudo de desnutricio prolongado na infancia pode levar ao déficit
estatural permanente, ou seja, pode impedir que a crian¢a chegue a idade adulta com a
estatura determinada geneticamente. As principais conseqiiéncias deste atraso no
crescimento sdo os partos distocicos e suas complicagbes em mulheres com altura igual ou
inferiores a 1,50m; em termos populacionais, a recuperagdo deste déficit de altura, em

condig¢des favoraveis demora de 3 a 4 geragdes.

3.3 Programa Saude da familia: uma estratégia de organizacio da atencio

primaria de saude.

Em 1994, o Ministério da Saude passa a preconizar a proposta do Programa Saude
da Familia (PSF), visando uma reordenagdo do modelo assistencial vigente no pais. Este
programa caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a integragdo e promove a
organizagdo das atividades em um territorio definido, com o propésito de propiciar o
enfrentamento e resolugdo dos problemas identificados (Santos, 1998).

Segundo o Ministério da Saude, o PSF, ndo é uma estratégia desenvolvida para a
atengdo exclusiva ao grupo mulher e crianga, haja vista que se propde a trabalhar com o
principio da vigildncia a satide, apresentando uma caracteristica de atuagio interdisciplinar
e multidisciplinar.

Logo, ele foge a concepgio dos programas tradicionais do setor saide, que sempre
se constituiram em agbes paralelas, muitas vezes até competindo com a logica geral do
sistema de saude.

Tem como objetivos:
¢ divulgar o conceito de satide como qualidade de vida e direito do cidaddo,
¢ promover a familia como nucleo bésico de abordagem no atendimento a satde da

populagdo, num enfoque comunitario;
¢ prestar atendimento basico de saude, de forma integral, a cada membro da familia,

identificando as condigdes de risco para a saude do individuo;
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proporcionar atengdo integral, oportuna e continua a populagdo, no ambulatorio, em
domicilios e hospitais; '
agendar atendimento a populagdo, com base nas normas dos programas de saude
existentes, sem descartar as possibilidades de atendimentos eventuais e domiciliares;
humanizar o atendimento e estabelecer um bom nivel de relacionamento com a
comunidade;

organizar 0 acesso ao sistema de satde;

ampliar a cobertura e melhorar a qualidade do atendimento no sistema de saude;
promover a supervisio e atualizagdo profissional;

levar ao conhecimento da populagdo as causas que provocaram as doengas € 0s
resultados alcangados na sua prevengdo e no seu tratamento.

incentivar a participagdo da populagdo no Controle do Sistema de Satude.

(Ministério da Saide, 1994)

Desta forma, a compreensdo do PSF s6 € possivel em contraposigio ao modelo

atual, o qual busca transformar e superar, através da mudanga de objeto de atengdo, a forma

de atuacio e organizagdo geral dos servigos. O quadro a seguir, configurar este novo

modelo.

ATUAL MODELO SAUDE DA FAMILIA

L R 2

*

L 2 4

¢

<

Centra a atengdo na doenga. Centra a atengdo na saude.

Atua exclusivamente sobre a demanda | ¢ Responde a4 demanda espontinea de
espontdnea. forma continua e racionalizada.

Enfase na medicina curativa. Enfase na integralidade da assisténcia.
Trata do individuo como objeto de agdo. | ¢ Trata o individuo como sujeito integrado
a familia, ao domicilio € a comunidade.
Baixa capacidade de resolver os| ¢ Otimiza¢do da capacidade de resolver os
problemas de Saude. problemas de saude.

Saber e poder centrado no médico. Saber e poder centrado na equipe
Geralmente limitada a a¢3o setorial. Promover a ag@o intersetorial.
Desvinculagdo dos profissionais e | ¢ Vinculagdo dos profissionais e servigos
servi¢cos com a comunidade com a comunidade.

Relagdio custo-beneficio desvantajosa. Relagdo custo-beneficio otimizada.

<>

* 0

*

Fonte: Ministério da Saude, 1996.
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A Unidade de Saude da Familia representa o primeiro contato da popula¢do com o
servi¢co de saide do municipio, ou seja, caracteriza-se como a porta de entrada do sistema
local de saude. Ela deve trabalhar com a definigdo de um territério de abrangéncia,
recomendando-se que uma equipe seja responsavel por uma area onde residam 600 a 1000
familias, com o limite maximo de 4.500 pessoas. Este critério geral deve ser flexibilizado
de modo a atender os fatores regionais, a diversidade sdcio-econdmica, as caracteristicas, a
densidade populacional, a acessibilidade aos servicos e outros aspectos relevantes,
definidos localmente.

O processo do planejamento considera quem planeja, como planeja, para qué e
para quem se planeja. Para isso € necessario conhecer as necessidades da populagdo,
identificadas a partir da analise da situagdo de saide local e de seus determinantes.
(Ministério da Saude, 1994)

Quanto a equipe bésica, é recomendavel que seja composta por um médico
generalista, um enfermeiro um auxiliar de enfermagem e seis agentes comunitarios de
saide. A equipe deve residir no municipio € os agentes comunitarios na propria
comunidade.

A implantagéo do PSF € operacionalizada no municipio, com a co-participagio dos
niveis federal e estadual. O processo consta de varias etapas, ndo necessariamente
sequienciais, que serdo descritas a seguir;

¢ Sensibilizagdo e divulgagdo - compreende a “venda da idéia”, sendo o mais claro
possivel quanto a verdadeira proposta do PSF.

¢ Adesdo - o municipio interessado elabora um projeto para implantagdo da(s) equipe(s)
nas unidades basicas de saude, submetendo-se a apreciagio do Conselho Municipal de
Satde, para aprovagdo. Apds a aprovagdo, o projeto é encaminhado a Secretaria de
Estado da Saude que emite o parecer em reuniio da Comissdo Intergestores Bipartise
Estadual.

¢ Diagnostico da Satde da comunidade - compreende o cadastramento das familias da

area de abrangéncia, levantando indicadores epidemioldgicos e socio-econdmicos.
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¢ Referéncia e contra-referéncia - para seguir o principio integralidade, o PSF, em
situagdio especifica do paciente, encaminha para as referéncias ambulatoriais e
hospitalares estabelecidas no municipio. (Ministério da Saude, 1996)
Em 1994, em Santa Catarina, através da Secretaria Estadual de Saude, foi assinado
- um convénio (n° 817/94), junto ao Ministério da Saude para a formagdo de 28 equipes de
Saide da Familia. As primeiras cidades a implantarem o programa foram Joinville,
Criciima e Floriandpolis. Atualmente, 22 municipios ja fazem parte do PSF no Estado.

Em Floriandpolis, juntamente com a Secretaria de Saude e Desenvolvimento
Social (SSDS), foram implantadas, em fevereiro de 1996, 3 equipes: 1 (uma) em Vila
Aparecida e 2 (duas) no Monte Cristo.

Os critérios de escolha da regido do Monte Cristo foram diretamente relacionados
com a caréncia local, além da precariedade do proprio Centro de Saude.

O processo de selecdo ocorreu de dezembro de 1995 a janeiro de 1996. A
contratagdo dos profissionais ficou sob a responsabilidade das associagdes comunitarias ¢
os recurso financeiros seriam repassados pela SSDS. O treinamento dessas equipes também
foi realizado em fevereiro de 1996, através do reconhecimento da area que seria trabalhada

e o cadastramento das familias.

3.4 Uma reflexio sobre familia

A familia constitui em outro aspecto importante nesta revisdo de literatura, pois a
crianga desnutrida esta diretamente inserida neste contexto, seja ele favoravel ou ndo.

Para GAPEFAM® apud Grasel (1996), familia caracteriza-se por “uma unidade
dindmica constituida por pessoas que se percebem como familia, que convivem por um
espago- de.tempo, com uma estrutura e organizagio em transformagfo, estabelecendo
objetivo comuns, construindo uma historia de vida. Os membros da familia estio unidos
por lagos consanguineos, de interesse e/ou afetividade. A familia reafirma sua identidade
propria, possui, cria e transmite crengas, valores e conhecimentos comuns, influenciados

por sua cultura e nivel socio - econdmico.” (1996, p. 13).

> GAPEFAM - Grupo de Assisténcia, Pesquisa e Educacfio em Saiide da Familia.
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A familia é composta por individuos, e por isso, segundo Mauksch apud Elsen
(1994), toda familia tem um “estado™ de satide que consiste no “produto eclético de todas
as forgas com as quais seus membros contribuem dentro do contexto de sua cultura, sua
consciéncia sobre conhecimentos relevantes de saude e suas formas especificas de
introduzir estes fatores na familia emergente.” (1994, p. 65).

Neste contexto a crianga desnutrida consiste em um destes individuos que compde
a familia, estando sujeita ao envolvimento do conhecimento, atitudes e valores de todas as
pessoas que a compde.

Assim, segundo Nitschke (1991), existe uma diferenga entre assistir o individuo e
a familia e assistir o individuo (que tem seus familiares) e a familia. Quando se assiste a
familia, entra-se num universo de interagdes que, por sua vez, tem peculiaridades proprias
que influenciam todos os seus membros. Deste modo, ao assistir a familia trabalha-se em
todas as suas interag3es tanto intra quanto extra-familiares e ndo apenas na interagio de um
determinado individuo com outro elemento da familia.

Para trabalhar em conjunto com a familia é importante que se considere a sua
historia, pois ¢ através dela que é possivel compreender o seu comportamento, as opgoes e
decisdo adotadas. Outro aspecto a ser destacado quando se fala da historia da familia é a
sua contextualizagdo mais ampla, ou seja, a historia de seu pais e do mundo.

A promogido da saude da familia como um todo incluira agdes desenvolvidas pela
propria familia na busca da auséncia de doenga de seus integrantes. Na desnutrigdo, este
contexto esta voltado principalmente para o aumento do bem-estar e qualidade de vida.

Estudos apontam que as fungdes da familia, nio incluem de forma explicita, o
cuidado a saide de seus membros, mas sim em manter a sua satde.

Para Elsen, (1994), a familia desempenha um “papel” importante em relago a
saude de seus integrantes, pois por suas caracteristicas especiais de proximidade e
convivéncia, estd melhor equipada e tem maiores condigdes de acompanhar o processo de
saude-doenga de seus componentes. Mas, se por um lado, é facil reconhecer que a familia é
uma unidade que presta cuidado, por outro, torna-se dificil concordar que ela ¢ sempre
eficiente no desempenho deste papel.

A educagdo e saude estdo diretamente relacionadas a esta situagio e a enfermagem

pode atuar de forma efetiva quanto a isso. A familia como participante ativa no processo
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saude doenga de seus integrantes é uma “aliada” a equipe de saude e esta pode ser a “porta

de entrada” para a enfermagem atuar.

3.5 Contextualizando educac¢io em saude

A educacio em saude ndo € uma construgdo recente na historia humana. Segundo
Pereira (1993), as instrugGes sobre os habitos de vida saudaveis dos hebreus podem ser
encontradas nos escritos biblicos, refletindo a visio de mundo prevalescente naquela época
e lugar.

Atualmente considera-se a educagdo como um campo preocupado com a criagdo
de vinculos entre o pensar e o fazer da populagio no cotidiano da satde.

A partir da década de 70, a educagdo no Brasil adquire um carater politico, que
“busca trabalhar pedagogicamente o homem e os grupos envolvidos no processo de
participa¢@o popular, fomentando formas coletivas de aprendizado e investigagdo, de modo
a promover o crescimento da capacidade de analise critica da realidade e o aperfeicoamento
das estratégias de luta e enfrentamento” (Vasconcelos, 1996, p. 7).

O elemento fundamental desta visdo pedagogica foi tomar como ponto de partida a
valorizagdo do saber popular, permitindo assim que o educando se sinta “em casa” e
mantenha sua iniciativa.

Portanto, segundo Silva (1994, p. 1), “é no cotidiano que se constréem as rela¢des
pedagogicas permanentes.” Tal compreensio permite visualizar o profissional de satide
como um trabalhador social, cuja pratica é de educa¢do em saide, intervindo sobre o
movimento cotidiano em que se forma a consciéncia sanitaria em cada tempo.

A perspectiva de compreensdo da “educagio e saiide como praticas sociais de
organizagdo da vida cotidiana implica na compreensdo da sociedade além da sua produgio,
incorporando elementos da subjetividade humana, resultante das experiéncias sociais de
cada corpo e de cada consciéncia, em relagio aos outros € ao mundo”. (Silva, 1994, p. 39).

Le6n (1996) apresenta dois postulados basicos onde explica que, no ciclo das

doengas, as pessoas sdo importantes porque é a agio delas, ou a ndo-agdo, que permitira a
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evolugdo da doenga ou o seu controle. Os dois principios que guiam qualquer agdo
sanitaria, segundo este autor s3o:

- Conhecer o ser humano - pois s6 conhecendo o individuo e suas circunstincias € que é
possivel uma agfo eficiente e permanente na saude.

- Contar com o ser humano - pois “ninguém pode cuidar da satide de outro, se este ndo quer
fazer por.si”.

Léon apresenta sete teses sobre a educagdo sanitaria para a participagdo
comunitaria:

Tese I - A educagio ndo é sO o que importa em programas educativos, se nio, como
também, toda a ag¢do sanitaria.

Tese II - A ignorancia ndo € um pogo vazio a ser enchido, mas um pogo cheio a ser
transformado.

Tese 11T - Nao € uma pessoa que sabe e outra que nio sabe, mas duas pessoas que sabem
coisas distintas.

Tese IV - A educagio deve ser participativa e com dialogo.

Tese V - A educagio deve reforgar a confianga da pessoa em si mesma.

Tese VI - A educagdo deve procurar refor¢ar 0 modelo do conhecimento: esforgos e
conquistas.

Tese VII - A educagdo deve incentivar o compromisso € a responsabilidade individual e a
cooperagdo coletiva.

A conclusdo deste autor frente a estas teses é que ndio ha entfo protagonistas na
luta pela saude, pois todos s3o responsaveis pelos ganhos na busca de melhores condigdes
de saude.

Nesta perspectiva se coloca a potencialidade da educagio sanitiria como
instrumento de alargamento do cuidado 4 saide, na medida em que se dedica a ampliagdo
da interrelagdo entre as diversas profissdes, especialidades, servigos, doentes, familiares,
vizinhos € organizagdes sociais locais, envolvidos num problema especifico de saude.
Consequentemente havera um fortalecimento e reorientagio de suas praticas e saberes, ndo
mais a partir de uma norma considerada cientificamente correta, mas a partir de seus

interesses, valores e entendimentos. (Vasconcelos, 1996).



4 EDUCACAO PROBLEMATIZADORA A PARTIR DAS
CONCEPCOES DE PAULO FREIRE

4.1 Conhecendo o educador Paulo Freire

Paulo Reglus Neves Freire, nasceu no dia 19 de setembro de 1921 em Recife e
faleceu no dia 02 de maio de 1997 em Séo Paulo. Filho de Joaquim Temis Freire, sargento
do exército e de Edelhudes Neves Freire, dona de casa e bordadeira.

Iniciou sua alfabetizagdo no quintal de casa com os pais. Entrou na Faculdade de
Direito de Recife, com mais de 20 anos, época em que conheceu Elza, sua primeira mulher.
Abandonou o Direito logo ap0s sua primeira causa € dedicou-se inteiramente ao trabalho
educativo, incentivado por Elza. (Saupe, 1998).

O método de alfabetizagdo originou-se no movimento de cultura popular do
Recife, no final da década de 50, surgindo entdo os chamados Circulos de Cultura. Iniciou
as primeiras experiéncias com o método na cidade de Angicos, em 1962, alfabetizando
trezentos trabalhadores rurais em quarenta e cinco dias. (Saupe, 1998).

Em 1964, foi para o exilio, so retornando em 1979. Com seu retorno, vieram
também suas principais obras: “Educando para a pratica da liberdade” e “Pedagogia do
oprimido”.

Paulo Freire foi um verdadeiro educador, preocupado em proporcionar a populagio,

principalmente aos mais pobres, a possibilidade de “ser mais”.
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4.2 O Referencial Teorico

Segundo Brito (1996), a utilizagdo de um marco conceitual ou teoria estd
sempre presente na agdo humana, por mais rudimentar que seja, mesmo quando o
sujeito n3o tem consciéncia deste fato ou ndo consegue expressa-lo. “Esta teoria,
quando esta conscientemente introjetada e criticada no exercicio da agdo torna-se uma
praxis, esta que € uma agfo refletida pela conscientizag@o” (Brito, 1996, p. 37).

No desenvolvimento da pratica assistencial educativa de enfermagem, a
utilizagdo de um referencial teérico tornou-se uma direcdo para este processo. Assim,
com intuito de compreender as questdes educativas que compde o papel do enfermeiro,
na busca de uma pratica de agdo e reflexdo voltada para a transformagio da realidade,
considerei o referencial de Paulo Freire como método mais indicado, uma vez que €
impossivel aprofundar e discutir educagdo sem se remeter a este autor.

Oliveira ressalta algumas idéias basicas sobre Paulo Freire: ninguém educa
ninguém, mas a0 mesmo tempo ninguém se educa sozinho. As pessoas se educam
mediadas por determinado objeto de conhecimento, que € a propria realidade vivida, a
realidade vivida que ai esta a desafid-los a conhecé-la e a transforma-la. (...) Ndo é
possivel ensinar sem aprender. Ndo € possivel ensinar nada sem conhecer a realidade
vivida por esse grupo com o qual o educador vai trabathar. Cabe ao educador aprender
com o educando qual ¢ a sua realidade, obtendo assim os elementos basicos do processo
de educago, de maneira que o educando possa entdo aprender com o educador, que
dispde de determinados instrumentos, determinadas experiéncias que, colocadas a
servigo do grupo, podem permitir adquirir o conhecimento de si mesmo ¢ de sua
realidade, o que antes ndo tinha” (1991, p. 30-31).

Acreditando neste processo educativo, em que o educador se constr6i junto
com o educando, no qual ambos caminham juntos, comprometidos com a realidade ¢é
que a opgdo por trabalhar Paulo Freire junto a equipe de saude e as familias das criangas

desnutridas da comunidade do Monte Cristo tornou-se ainda mais clara.
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4.3 Os conceitos

Para uma melhor compreensio do referencial tedrico adotado, foram
escolhidos os seguintes termos norteadores: homem, dialogo, educacio,
conscientiza¢do, transformagio e ag@o-reflexdo. O conceito de familia, mesmo ndo
sendo utilizado pelo educador Paulo Freire, foi incorporado a este trabalho, devido a

uma necessidade detectada pela académica no desenvolvimento da pratica assistencial.

HOMEM4 - Segundo FREIRE (1993, p. 17), homem é um ser comprometido “que é
capaz de sair de seu contexto, de distanciar-se dele para ficar com ele; capaz de admira-
lo para, objetivando-o, transforma-lo e, transformando-o, saber-se transformado pela
sua propria criagdo; um ser que é e esta sendo no tempo que ¢ seu, um ser historico.” E
entendido com “ser inconcluso”..., que € e estd sendo no tempo que € seu, um ser

histérico, vocacionado a ser mais”.

DIALOGO - O dialogo ¢ entendido por Paulo Freire como um importante componente

do processo educativo. “E o encontro em que se solidarizam o refletir e o agir de seus

sujeitos enderecados ao mundo a ser transformado e humanizado.” E um ato de “fé no

seu poder de fazer e refazer. De criar e recriar. Fé na sua vocagdo de ser mais, que ndo

¢ privilégio de alguns eleitos, mas direito dos homens.” (FREIRE (b), 1993, p. 79 e 81).
Mas o dialogo pode estabelecer-se de duas formas:

a) Dialogica: ocorre a partir do momento em que uma pessoa entende o que a outra esta
dizendo e admite opinides diferentes. (Pey, 1988). Este tipo de relagio dialogica,
“proporciona o desenvolvimento de cada um, na qual a individualidade, as crengas,
caracteristicas pessoais, linguajar s3o respeitados, e 0 homem se reconhece no outro,
com as mesmas possibilidades de ser mais”. (SAUPE, 1998 p. 253).

b) Autoritaria: onde percebe-se a ignorincia “sempre no outro € nunca em mim”
(FREIRE, 1981, p. 95). Logo, ndo ha uma interlocugio entre os participantes do
processo, pois apenas uma pessoa exerce o dominio exclusivo do conhecimento,

anulando-se o saber do outro e tornando o discurso acritico/neutro. (Pey, 1988).

* Para Paulo Freire, HOMEM corresponde a ser humano, seja ele, homem, mulher, adolescente,
crianga, idoso, ...
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A diferenca entre a forma dialogica e a autoritaria estd em que, a primeira

comunica, e a segunda faz comunicados.

EDUCACAO - Educagdo ¢ percebida como um processo de carater permanente,
dindmico e inacabado de descoberta, no qual o homem deve ser o sujeito de sua propria
educagio. Uma educag@o que perceba que n3o ha saber nem ignorancia absoluta. Uma
educagdo em que o educador se coloque na posigdo humilde daquele que comunica um
saber relativo a outros que possuem outro saber relativol(FREIRE, 1993, (a)).

E compreendida como uma tarefa que deve cofrésponder a vocagdo do homem
de ser sujeito e ser mais, “ajudando-o a desvelar a realidade que o cerca, a dominar os
conhecimentos que esclarecem, a libertar-se pela tomada de consciéncia das coisas do
mundo, a participar efetivamente da vida social, compreendendo o que acontece ao seu
redor” (CUNHA, 1985, p. 36).

Para Freil\'e, esta educagdo ¢ chamada de problematizadora, pois o educador
participa de todo processo educativo. Neste processo, a educagio ndo ¢ somente um
momento pedagogico, ja que pode ocorrer a transformagdo de determinada realidade
enquanto ato politico.

Em contraposi¢do, a educagdo no modelo bancario, o educador é o “sujeito que
educa, sabe, pensa, disciplina, opta e prescreve sua op¢ao” (FREIRE, 1988 (b), p. 67-
68).

CONSCIENTIZAGAO - E o “desenvolvimento critico da tomada de consciéncia”. E
um ir além da “esfera espontdnea da apreensio da realidade, para chegarmos a uma
esfera critica na qual a realidade se d4 como objeto cognoscivel ¢ na qual o homem
assume uma posigio epistemologica”(FREIRE, 1980, p. 26). “E o olhar mais critico
possivel da realidade, que a “desvela” para conhecé-la e para conhecer os mitos que
enganaram e que ajudam a manter a realidade da estrutura dominante” (FREIRE, 1980,
p. 29).

E uma “peregrinagdo por uma estrada pavimentada pelas velhas formas do
pensar, pelos antigos habitos de agir, pois 0 nascimento de uma nova consciéncia nio
significa o rompimento total com o passado. O passado acompanha o presente, persegue

as novas formas de entender o mundo, rumo a liberdade” (Saupe, 1998, p. 256).
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E um processo continuo e infinito que s6 pode existir no ato de agdo-reflexio,

assumindo assim o compromisso de transformacéo.

TRANSFORMACAO - E entendida como “resultado da agdio e reflexdo dos homens
sobre a realidade, para a criagdo de um novo mundo, ou seja, agdo voltada para o ato de
criar e recriar o mundo, modificando a realidade. Logo, “através da praxis do homem

conscientizado, acontecera a transformagio da realidade” (SAUPE 1998, p. 256).

ACAO-REFLEXAO - Entende-se como um “bindmio inseparavel, que atua no contexto
da praxis, ocorrendo com freqiiéncia, a predominancia de um destes poélos, na relagdo
dialética que mantém” (SAUPE, 1998, p. 257).

FAMILIA - “uma unidade dinimica constituida por pessoas que se percebem como
familia, que convivem por um espago de tempo, com uma estrutura e organizagio em
transformag@o, estabelecendo objetivos comuns, construindo uma histéria de vida. Os
membros da familia estdo unidos por lagos consangiiineos, de interesse e/ou afetividade.
A familia reafirma sua identidade propria, possui, cria e transmite crengas, valores e
conhecimentos comuns, influenciados por sua cultura e nivel socio-econdmico. A
familia tem direitos e responsabilidades, vive num ambiente de interagio com outras
pessoas, familias, grupos e institui¢gdes (escola, centros de saude), em diversos niveis de
aproximagdo. Define objetivos e promove meios para o crescimento ¢ desenvolvimento
continuo de seus membros € do seu proprio processo de viver com o grupo”.
(GAPEFAM, apud Grasel, 1996).

4.4 Interrelacido entre os conceitos

O homem, na sua busca enquanto sujeito de ser mais, ou seja, sendo sujeito de
sua proépria educacdo, consegue através do dialogo a solidariza¢do de sua acgdo-reflexdo-
acdo, havendo assim, um desenvolvimento critico da tomada de consciéncia e

conseqiiente transformacio de si mesmo.
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4.5 O Itinerario

O método Paulo Freire propde uma seqiéncia de passos, que vdo se
interrelacionando, num movimento de construgdo, que avanga e retroage, conforme
sinaliza a situac3o existencial vivida no Circulo de Cultura® (SAUPE 1998). E um
método que se constroi a cada vez que ele é usado dentro do circulo de cultura de
educadores ¢ educandos, dando a idéia de uma “agdo dialogal”. Tem como objetivo
buscar uma agdo e reflexio auténtica sobre a realidade, seja ela coletiva ou individual.

Os passos propostos sdo: levantamento de temas geradores, codificagéo,

decodificagdo (ou descodificagdo) e desvelamento critico.
¢ LEVANTAMENTO DE TEMAS GEREDORES,@

O’ objetivo desta etapa é surpreender a maneira como uma realidade
social existe na vida e no pensamento dos seus participantes, servindo para criar um
momento comum de descoberta. Sdo os pensamentos-linguagens das pessoas, que a seu
modo, desvelam o mundo.

Em geral, s@o evidenciados através de encontros informais, onde sdo captados
preocupagdes cotidianas e elementos de cultura, que se constituirdo em temas
problematicos que determinam a ag¢do.

Segundo Saupe (1998, p. 260), “como profissionais da saide, temos a
tendéncia de tentar centrar a pesquisa nas questdes da saude, mas como ela sofre uma
influéncia direta dos demais componentes da “qualidade de vida”, o maximo que
conseguimos € prioriza-la nas discussdes, focalizando aspectos que se evidenciam como
dominantes.”

Um fato importante a ser abordado aqui é o aparecimento do “tema do
siléncio”, onde os individuos do grupo ndo conseguem expressar concretamente a

existéncia dos temas geradores. Para Saupe (1998, p. 260), “ este fato nos leva a pensar

> O circulo de cultura é uma unidade de ensino que substitui a escola tradicional. £ formado por um grupo de
pessoas que se reune para discutir seu trabalho, a realidade local e nacional, sua vida familiar, etc. Nele ndo ha
lugar para professor tradicienal (“bancario”) - que tudo sabe - nem para o aluno que nada sabe. Assim, ao
mesmo tempeo, que aprende a ler a escrever, o educando aprende a “ler”, isto ¢, a analisar sua pratica e atuar
sobre ela” (GADOTTI, 1991 (b), p. 147).
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T . . ~ TR
que os individuos se calam diante da for¢a esmagadora de “situagbes limite™ , e
adaptam-se a ela”. Para Freire estas situagdes devem ser analisadas e enfrentadas, pois

podem ressurgir com forga redobrada adiante (Freire, 1994).
¢ CODIFICACAO

Segundo Freire, (1993, (b) p. 109), “as codificacdes, de um lado, sdo a
mediagdo entre o “contexto concreto ou real”, em que se ddo os fatos, € o “contexto
tedrico”, em que sdo analisados; de outro, sdo o objeto cognoscivel sobre que o
educador-educando e os educandos-educadores, como sujeitos cognoscentes, incidem
sua reflexdo critica.

E a fase onde os participantes expdem seu entendimento sobre o tema, na busca
de uma compreensdo significativa através do didlogo. Novos temas geradores sdo

descobertos, relacionados aos inicialmente levantados.
¢ DESCODIFICACAO

E a anilise critica da situagio codificada, ou seja, onde ¢ realizada a leitura da
pratica do individuo naquela realidade, passando a entender a pratica social que o
constitui (FREIRE, 1991),

E a anilise e conseqgiiente reconstituicdo da situagdio vivida, passando a
transformar a realidade e a consciéncia de mundo, vislumbrando de uma forma

translicida a objetividade.
¢ DESVELAMENTO CRITICO

Representa a tomada de consciéncia da situagdo existencial compartilhada,
onde descobrem-se os limites e possibilidades desta situagdo, evidenciando-se assim, a
necessidade de uma ac¢d3o concreta, na busca da superagio das situa¢des-limites

encontradas inicialmente.

¢ “Situac@io limite para Paulo Freire, sdo situages que desafiam de tal forma a pritica dos homens que é
necessario enfrenta-las e supera-las para prosseguir.” (GADOTTI, 1991 (b), p. 156).



S METODOLOGIA

Esta pratica assistencial, que resultou neste relatorio, foi desenvolvida no Centro
de Saitde (C.S.) do Monte Cristo, no periodo de 10 de novembro a 29 de dezembro de
1998, em cumprimento a VIII Unidade Curricular do Curso de Graduagdo em Enfermagem
da Universidade Federal de Santa Catarina. Foi realizada em periodo integral, totalizando

em 220 horas estagiadas sob a supervisdo da enfermeira coordenadora deste C.S..

5.1 Aspectos gerais do campo de estigio

O CSI do Monte Cristo localizado no municipio de Floriandpolis, tem como area
de abrangéncia as comunidades de Chico Mendes, Nossa Senhora da Gloria, Novo
Horizonte, Promorar, Alojamento, Panorama e Monte Cristo. Apesar de ndo se terem
dados concretos, estima-se que atualmente um total de 4.000 familias constituam esta area.
Para atender a esta demanda, o CSI conta com 2 equipes de PSF (Programa Saude da
familia).

A comunidade é formada por familias migrantes, que ocupam o local, construindo
suas casas de maneiras irregular e sem delimitagdo correta dos terrenos. (Foto 1)

As casas sdo do tipo meia-agua”, construidas com restos de madeira, cobertas por
pedacos de telha ou eternit, ou até mesmo lona. A média de moradores por casa ¢ de cinco
pessoas. Em mais de um ter¢o dessas moradias, as condi¢Ges sanitarias sio totalmente
inadequadas. Somente as casas da margem externa da comunidade tem acesso a rede de
esgoto. (Grasel, 1996). (Foto 2)
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O abastecimento de agua ¢é feito pela CASAN (Companhia Catarinense de Agua e
Saneamento), mas é muitas vezes contaminada pela situagido precaria dos encanamentos
clandestinos.

A luz ¢ fornecida pela CELESC (Centrais Elétricas de Santa Catarina S/A), mas a
grande maioria das familias € obrigada a utilizar “rabichos” devido ao seu alto custo. A
instalagdo no interior da casa ¢ precaria, colocando em risco a seguranca dos moradores.

O lixo € outra dificuldade enfrentada pela comunidade, havendo problemas da
coleta e a necessidade de um trabalho educativo de conscientizagdo.

A procedéncia das familias é em sua maioria do Oeste do Estado de Santa Catarina
(Lages, Chapeco, Xanxeré, S3o Joaquim e Campos Novos), sendo que estas pessoas vieram
em busca de trabalho e melhores condi¢des de vida.

As familias que vivem nestas comunidades sdo de baixa renda. Sobrevivem na sua
maioria (40%) com uma renda mensal de um a dois salarios minimos. A escolaridade ¢
baixa, sendo que quase 90% das mées e 70% dos pais nio chegaram a concluir o primeiro
grau, cursando apenas as séries iniciais. (Grasel, 1996).

Das criangas até 6 anos, a grande maioria esta fora da creche. As criangas €
adolescentes de 7 a 14 anos tem atraso escolar.

Logo, podemos constatar que este € um-perfil tipico das familias residentes na
periferia da cidade, com trago marcante nas caréncias socio-econdmicas, que s3o visiveis

nas condi¢des de infra-estrutura em que vivem, (Foto 3)

5.2 Populacio alvo

Foi composta pelas familias das criancas desnutridas, residentes na area de

abrangéncia do CSI do Monte Cristo, freqiientadoras do Centro de Sande.
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Foto 2 - As casas sdo do tipo “meia Agua”, construcio com restos de madeira,
cobertas por pedacos de telha, eternit ou até mesmo lona.



Foto 3 - Perfil tipico da periferia da cidade, com traco marcante nas caréncias sécio-
econdmicas, visiveis nas condi¢des de infra estruturas em que vivem.



6 DESCRICAO E ANALISE DA PRATICA VIVENCIADA NO

MONTE CRISTO

Objetivo 1: Desvelar a realidade do contexto social e familiar das criangas desnutridas.

ATIVIDADES A SEREM
DESENVOLVIDAS

1
comunitarios a problematica da
desnutricdo infantil.

APRAZAMENTO | ~ AVALIACAO

| Sera considerado .alcam;ado se a

| académica reunir-se com 0s agentes
comumténos para refletir a
' tica da desnutrigdo infantil.

Conhecer todas as comunidades’ que fazem parte da area de abrangéncia atendida

pelo PSF do Monte Cristo, constituiu-se no primeiro passo para a tentativa de caracterizar

o contexto amplo em que as criangas desnutridas estavam inseridas.

Para isso, varias visitas foram realizadas, tanto para reconhecimento de area como

para verificagio do que era oferecido a populagdo. Desta forma, as visitas aos Centros

Comunitarios, escola e creche também fizeram parte do meu roteiro.

7 A area de abrangéncia atendida pelo PSF do Monte Cristo constitui-se das seguintes comunidades: Chico
Mendes, Nossa Senhora da Gléria, Novo Horizonte, Promorar, Alojamento, Panorama e Monte Cristo.
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Por fazer parte do PSF, o Centro de Saude (C.S.) do Monte Cristo agenda visitas
domiciliares aquelas pessoas que ndo tem condigdes de virem ao C.S. (em geral, pacientes
pos-cirurgicos ou com doengas degenerativas gerais), além de visitas para o simples
acompanhamento de familias. Procurei participar destas visitas, mesmo antes de ter sido
definida quais familias iriam ser trabalhadas, no intuito de visualizar o universo das situagdes
que viriam a ser vivenciadas.

Destaco aqui, dois fatores que contribuiram muito para o desenvolvimento deste
objetivo.

O primeiro diz respeito a relagdo entre a equipe de saude e a populagdo. Esta
caracterizava-se por uma relagdo aberta, onde, através do dialogo, a situago existencial de
cada individuo era valorizada. Uma relagdo de cumplicidade, onde o “autoritarismo” ndo
era evidenciado.

E importante ressaltar que o “autoritarismo” para este trabalho constitui-se como
um antagonista da liberdade. E gerado através da imposigdo, onde apenas uma pessoa
exerce o dominio do conhecimento (Freire, 1987).

O segundo fator foi a importdncia do papel das agentes comunitarias de
saude/ACS. O C.S. do Monte Cristo dispde atualmente de 2 (dois) ACS. Estes, por serem
moradores da regido € que realizam a ponte entre a comunidade e o C.S.. E em conjunto
com eles que a equipe de saude percebe os principais problemas que estdo dentro da
comunidade, podendo assim estabelecer prioridades nas agdes de saide. Durante todo o
estagio, todas as visitas realizadas pela académica foram acompanhadas por um ACS, o que
favoreceu a receptividade e a interagdo com a comunidade.

Outra atividade realizada pela académica foi a participagdo no acompanhamento
mensal de crescimento e desenvolvimento das criangas cadastradas nos Programas de
combate a desnutrigio desenvolvidos no C.S.. Para este acompanhamento, as familias eram
divididas em grupos, de acordo com a sua comunidade de origem, seguindo um cronograma
de atividades pré-estabalecido pelo C.S. (anexo 1)

Em junto aos ACS, através de varios encontros informais, dialogamos muito sobre
a problematica da desnutrigdo infantil. Nestes dialogos discutiamos principalmente a grande
quantidade de criangas desnutridas nas comunidades “versus” os resultados efetivos dos

programas desenvolvidos no C. S.. Concluimos que, na verdade a desnutri¢io ndo € vista
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pela mde como um problema que mereca muita atengdo. Em geral, s6 € visto como
prioridade quando esta associado com outras doengas.

Um exemplo claro desta situagio é o que acontece no “Programa Leite é Saude™
onde as criangas entre 6 meses e 2 anos que forem diagnosticadas com baixo peso, podem
receber, todos os meses, 4 latas de leite e um vidro de 6leo até a sua recuperagido. O que
acontece € que, as maes levam suas criangas ao C. S., verificam que ela esta desnutrida, mas
em geral, continuam o acompanhamento, por poucos meses, mesmo que a crianga ainda ndo
tenha saido do seu quadro de desnutri¢do. Isso sem contar que, em muitos casos, este leite
alimenta toda a familia, sem destaque algum para a crianga desnutrida.

Ja no outro programa “Hora de Comer™, que abrange as criangas desnutridas de 2
a 5 anos, que recebem uma Cesta Basica por més, o indice de faltas para o
acompanhamento mensal ¢ muito menor. Dialogamos sobre isso e chegamos a conclusdo
que a perda da Cesta Basica é considerada muito ruim pela familia inteira, pois ha uma
grande diversidade de produtos, que todos podem usufruir por um bom tempo. Logo,
“todos” s6 tem a perder com isso. E aqui, mais uma vez evidenciamos a importincia
secundaria dada a problematica da desnutrigio infantil.

Uma justificativa para isso, com certeza € a condigdo indigna em que estas familias
vivem, ndo permitindo que se ultrapasse o limiar de percepgdes da importincia do quadro
nutricional favoravel para o desenvolvimento da crianga.

A realidade da comunidade € que, fatores como educagdo, satide e habitagdo
previstos na constituicdo como direitos, na pratica, sdo objetivos de constantes lutas
reinvidicatorias. A alimetag@o € um direito basico e universal, um bem publico que deveria
ser garantido a todos os cidaddos. Porém, isso nem sempre € respeitado e a redugdo do
problema depende de uma organizag@o politica e social, onde a igualdade de direitos seja
discutida através de estratégias de desenvolvimento da cidadania.

Desta forma, ndo podemos considerar estes fatores isoladamente, pois eles fazem
parte da realidade vivida pela comunidade. Assim, a desatengdo por parte das familias em

relagdo a problematica da desnutrigéo infantil envolve questdes muito mais amplas do que

¥ Programa desenvolvido pelo SISVAN (Sistema de Vigildncia Alimentar e Nutricional), através da
Secretaria Municipal de satide e Desenvolvimento Social (SSDS), que visa minorar os efeitos nocivos
da desnutrigiio energético-proteica.

° Projeto piloto da Prefeitura Municipal de Florianépolis, onde sio destribuidas 70 (setenta) cestas
basicas para familias de criancas desnutridas que realizam o acompanhamento mensal no C.S.



preconizada pelo educador Paulo Freire, que é autenticamente reflexiva e dialogica e que
permite a tomada de consciéncia critica da situag@o, evidenciada no curso de cozinha
alternativa.

Assim, este objetivo foi considerado alcangado, pois a académica conseguiu

desvelar a realidade do contexto social e familiar das criangas desnutridas, através da

participa¢do em conjunto com as ACS das varias atividades desenvolvidas pelo C.S..

Foto 1 - Grupo de mies exercendo as atividades em conjunto.
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Foto 2 - Confraternizacio das mies.
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Objetivo 2: Identificar em conjunto com a equipe de saude, criangas de risco que ndo

apresentam evolugdo no seu quadro nutricional, integradas ao Programa Capital Crianga.

O alcance deste objetivo envolveu diversas fases, além de muito didlogo entre a

equipe de saude e a académica.
Para que fossem identificadas as criangas desnutridas de risco, a principio a
académica participou de todas as consultas médicas que envolviam esta situagdo. Foram
identificadas 4 criangas, sendo que uma delas esta freqiientadora da creche da comunidade.
A partir disto foi realizado uma visita na creche da comunidade e identificado mais 4
criangas desnutridas de risco.
Desta forma, foram identificadas 8 criangas desnutridas de risco, participanteé do
Programa Capital crianga, sendo que uma era menor de 6 meses.
O Programa Capital Crianga tem como objetivo a normatizagido do atendimento da
crianga de O a 5 anos de idade. Envolve as seguintes atividades:
¢ consulta pediatrica pré-natal - que ocorrera em torno da 34° semana.
¢ consulta neonatal precoce - agendada ainda na maternidade para o C.S. de referéncia da
localidade onde reside a familia, e ocorrera entre o sétimo e¢ o décimo dia de vida do
recém-nascido (RN).

¢ consulta pediatrica - abrange as criangas a partir do 28" dia de vida até 5 anos de idade,
sendo que, no primeiro ano serdo mensais, de 1 ano a 2 anos e 6 meses serdo trimestrais
e de 2 anos e 6 meses a 5 anos serdo semestrais.

¢ consulta pediatrica de enfermagem - realizada a partir do 4° més de vida, intercalando

com a consulta médica.
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¢ atividades educativas.

¢ atendimento odontolégico - onde deverdo ser realizadas 2 consultas mensais, sendo que
a primeira por volta do 30° dia de vida do RN.

¢ atendimento pelo SISVAN (SSDS, 1998).

Este programa é enfocado neste objetivo pois, por estas criancas receberem um
acompanhamento assiduo do C.S., seria de se esperar que elas ndo chegassem a desnutri¢do
de risco. Mas, para discutir a efetividade do programa, mais uma vez ndo podemos
desconsiderar a realidade da comunidade e a propria realidade do C.S..

O C.S. do Monte Cristo melhorou muito depois da implantacdo das equipes do
PSF, mas, mesmo assim, ele continua ndo apresentando a estrutura necessaria para atender
e acompanhar todas as familias que fazem parte da sua area de abrangéncia. Este fator em
conjunto com a caréncia da comunidade acabam tornando-se uma barreira para que as
acOes de saude tenham os resultados preconizados.

A relagdo entre a desnutrigio e a situagdo socio-econOmica das familias foi
bastante relevante nas discussdes da académica com a equipe de saide, sendo analisado o
contexto e a realidade de cada uma das 8 (oito) criangas identificadas.

Assim, apos a tomada de consciéncia da situagdo existencial de cada uma das

criangas, 3 (trés) foram selecionadas, conforme propunha este objetivo do trabalho.
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Objetivo 3: Prestar cuidado de enfermagem a crianga desnutrida e sua familia, com base na
educacdo e saude.

Para o desenvolvimento de uma pratica educativa através de um processo
libertador, critico, criativo, participativo e de conscientizagio, viver o cotidiano dos
individuos caracterizou-se como um ponto de partida para as agdes educativas. Assim, por
trazer a dimensdo mais presente do contexto social e historico da crianga desnutrida, a
familia passou a ser o objetivo de atuagdo destas agdes, pois foi entendida a partir do
espago em que estava vivendo.

A idéia inicial e talvez um tanto “ingénua” era de que se realizassem “circulos de
cultura” com as familias das criangas desnutridas. Estes “circulos de cultura” seriam
formados por grupos, neste caso, a propria familia, que se reuniria para discutir as
preocupagdes cotidianas de seus integrantes.

Esperava-se que a problematica da desnutricdo surgisse como uma dessas
preocupacdes, atraveés da investigagdo dos temas geradores (1° momento de Itinerario de
Pesquisa de Paulo Freire) dentro da propria familia, onde em conjunto tentaria-se buscar
uma ag¢3o mais concreta para a redugio deste problema.

Entretanto, dois foram os motivos que dificultaram a realizagdo desta atividade. O
primeiro foi a composi¢do das familias no horario de visita. Em geral, s6 a mie e suas
criangas estavam presentes, o que inviabilizava uma discussio mais aprofundada sobre os
problemas cotidianos da familia. O outro aspecto levantado foi que, de acordo com o
educador Paulo Freire, os circulos de cultura s6 poderiam ser formados se partissem de uma

necessidade do grupo. Como esta necessidade nio foi evidenciada nas familias, tentamos
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trabalhar como alternativa, o que era prioridade para as mdes no momento do encontro, ou
seja, o que era considerado por ela, na sua visdo e individual de realidade, como uma
situagdo emergencial. A seguir, discutiamos em conjunto como poderia ser encaminhada a
problematica.

Para que a académica pudesse prestar o cuidado de enfermagem as criangas
desnutridas selecionadas e suas familias, com base na educag&o e saude foram sucedidos os
seguintes passos: primeiramente era realizado um encontro informal visando uma interagdo
inicial, podendo ser realizado no C.S. ou através de visita domiciliar, dependendo de cada
situagdo. ApOs esta interagdo, novos encontros eram realizados, agora objetivando uma
agdo conjunta com a familia frente as problematicas detectadas por elas. As consultas de
enfermagem, envolvendo a avaliagio da crianga foram realizadas no decorrer dos encontros,
de forma ndo sistematizada (sem um roteiro pré estabelecido)'® , pois dependiam das
circunstancias de cada situagdo. Além disso, a académica participou ou todas as consultas
médicas que envolviam estas criangas, atuando de forma conjunta no dialogo relacionado a

educacio e satde. A seguir, cada familia sera apresentada.

1* Familia
Dados iniciais: A.M"' , 3 meses, desnutrido mora com o pai (desempregado), a mie e

mais trés irmaos (1 a e 9m - desnutrido, 4 anos e 6 anos).

1° visita:

Chegamos aproximadamente as 9:30hs da manhd e R, mée da crianga, encontrava-
se na vizinha tomando chimarrdo. Fomos nos aproximando e a Agente Comunitaria de
Satde (ACS) a cumprimentou e apresentou a académica. Em seguida, ela nos convidou
para irmos até a casa dela.

A familia morava em uma serviddo (beco), em uma casa de madeira de 2 cdmodos.

A principio ficamos na porta pois tivemos a impressdo que ndo nos “caberia” dentro da

19 Os roteiros utilizados no C.S. do Monte Cristo eram importantes para uma analise geral da situaciio da
familia, mas no decorrer do estigio, a académica percebeu que os mesmos iam contra os principios da
metodologia adotada.

1 Os nomes serdo ficticios no intuito de preservar a identidade das pessoas.
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casa. O comodo da frente, aparentando uma cozinha continha fogdo, geladeira, pia e uma
pequena mesa. No cdmodo seguinte, aparentemente o quarto, onde ndo chegamos a entrar,
dormiam os 6 integrantes da familia. O estado geral da casa era precario, principalmente no
que se relacionava a higiene. O lixo € o esgoto estavam expostos e conseqiientemente
haviam muitos mosquitos € moscas.

Entdo ela buscou o bebé, que estava sozinho no quarto. A crianga apresentava
estado geral bastante debilitado, com higiene precaria, vomitos constantes e dermatites no
couro cabeludo, pescogo, tronco e regido iniguinal. Por alguns momentos chegamos a
suspeitar de maus tratos.

Por mais que aquela situagdo nos chocasse, tentamos nio intervir, pois aquela era
uma visita apenas para interagdo. A Uinica a¢do foi marcar uma consulta para A. no outro
diano C.S.

Consulta Médica
Data: 26/11/98
P= 4.800g

A crianga apresentava caracteristicas de desnutri¢do do tipo Marasmo. As vacinas
estavam atrasadas (Sabin, DPT, Hepatite, BCG). Havia lesGes difusas no tronco;, no
pescogo apresentava dermatite seborréica e na regido inguinal dermatite amoniacal. O couro
cabeludo apresentava ténia com alopécia.

No final da consulta dialogamos juntos sobre a importancia dos banhos diarios, do
ambiente arejado da casa, das roupas limpas e da troca de fraldas frequente, para a eficacia
do tratamento. Procuramos deixar a mie a vontade quanto as suas diuvidas ou sobre
qualquer outro assunto que quisesse conversar. A Assistente Social buscou junto a mie uma
sensibilizagio quanto ao quadro geral apresentado pela crianga e o risco que ela se
encontrava se continuasse assim. Ela chorou, mostrando-se bastante receptiva ao que estava

sendo dialogado.

2% visita
Chegamos a casa do R. no final da manhi e ela nos recebeu ja com a crianga no

colo. Referiu preocupag@o em relagdo ao estado do couro cabeludo, pois temia que na
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regido ndo crescesse mais cabelo. Relatou também que seu outro filho, W(10 anos ¢ 9
meses - desnutridos) estava com bronquite. Pedimos entdo para que ela o levasse ao C.S.
no outro dia, pois A tinha uma consulta agendada, e desta forma, os dois seriam atendidos.

Tentamos fazer com que ela relacionasse, em conjunto com a académica e as ACS
a importancia do estado geral de higiene de casa e das criangas, com o aparecimento das
dermatites, porém, a principio, ndo tivemos um resultado positivo.

A amamentagdo foi outro ponto que conseguimos dialogar neste dia. A mde
comentou que seu leite era fraco pois ela amamentava A sempre que ele queria e mesmo
assim, ele estava desnutrido. Tentou-se discutir o porqué que A estava desnutrido, ja que a
possibilidade de seu leite ser fraco seria descartada. Refletiu-se em conjunto e detectou-se
que A estava comendo menos devido do seu estado geral. Concluimos entfio que, a crianga

precisaria ser amamentada mais vezes € em menor quantidade.

Consulta Médica
Data: 10/12/98
P=17.200 kg

A. havia feito todas as vacinas e tivera uma melhora importante das lesdes de pele.
Seu peso aumentou 2,4 kg, encontrando-se no limiar normal de peso.

W. continuava desnutrido e com bronquite suave. Conversamos um pouco sobre
os fatores que predispGem a bronquite, dentre eles, o ambiente em higiene precaria e sem
ventilagdo. Discutimos também sobre a alimentagdio de W e, a mde referiu que quando fica
doente, ele come menos. Em conjunto discutimos entdo que, para amenizar o problema, W
teria que seguir o tratamento recomendado e sua alimentagdo fosse oferecida mais vezes

por dia, concomitante com a ingestéo de liquidos.

Avaliacio:

Apesar do pouco tempo de trabalho, conclui-se que obtivemos um resultado muito
positivo frente a situagdo nos apresentada inicialmente. Conseguimos que o estado geral das
criangas melhorasse, mas a situagdo existencial vivenciada por elas, ficou longe de nossas
agdes. Podemos evidenciar, neste caso, que a problematica estava muito além da

desnutri¢do e por isso que as pequenas modificagdes conquistadas, significaram uma grande
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vitoria. Mas, como ndio conseguimos chegar a uma real conscientizagdo da familia do seu
proprio estado, ndo podemos saber até quando as criangas continuaram evoluindo para
melhor. A necessidade da continuidade do trabalho com esta familia era evidente, mas como
ja foi colocado, a falta de recursos e de pessoal constitui-se um barreira para a saude

coletiva.

2* familia
Dados iniciais:
B, 1 ano e 3 meses de idade, é desnutrida de 2° grau. Morava com a mde, o pai e mais

4 irmios (17 anos, 15 anos, 3 anos e 3 meses e 5 anos e 3 meses).

1° primeira visita

Chegamos no final da manh3 e A, mde da crianga, ja estava a nossa espera. Ela foi
muito receptiva e entio comegamos a Conversar.

A casa desta familia era de 3 comodos, razoavelmente grandes, limpos e
organizadas. Nela moravam entdo 7 pessoas, sendo que as trés criangas apresentavam
desnutrigio e participavam dos programas desenvolvidos no C.S. Desta forma, eles
recebiam entdo 2 cestas basicas do programa “Hora de Comer” e o leite do SISVAN.

O que era para ter sido uma simples visita de interagdo, acabou se tornando um
dialogo amplo, que envolveu toda a situag@o existencial desta familia.

A mie referiu que o filho de 15 anos “roubava” as latas de leite e vendia na rua e
que ela ndo sabia o que ele fazia com o dinheiro. Além disso, disse que tinha uma filha
casada que sempre pedia comida, e ela sempre dava. Tentamos entdo dialogar sobre o
porqué que ela ganhava as cestas basicas e o leite. Ela disse que eram para que as suas
criangas saissem da desnutricdo. Neste momento relacionamos as duas situages em
conjunto com a mie, e ela concordou que o que ela estava fazendo ndo ajudava suas
criangas. As cestas bésicas acabavam sempre ante de completar 1 (um) més e entdo ela
vendia alguma coisa dela, ou da casa para comprar comida. Segundo ela, o marido ndo
ajudava com nenhum dinheiro para a comida, pois gastava tudo em bebida e ainda, as vezes

era agressivo.
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Outra preocupagio referida por ela neste dia foi que a filha de 17 anos tinha saido
na noite anterior para um “baile” e ainda nfo tinha voltado. Comegamos a conversar entdo
sobre métodos anticoncepcionais ¢ de protegio contra DST. Segundo ela, a filha era

esclarecida quanto a isso, mais que mesmo assim ela se preocupava.

Consulta
Data: 22/11/98

A académica sO conseguiu acompanhar uma consulta desta crianga, sendo que a
principal discussdo neste momento foi a desnutri¢do de 2° grau de B. Conversamos sobre os
perigos que a desnutrigdo pode causar a longo prazo a uma crianga e tentamos buscar
juntos a causa da situagio. Entdo concluimos que, mesmo recebendo as duas cestas
basicas e mais o leite do SISVAN, a comida ndo era suficiente, devido a situagdo geral
vivenciada naquela familia. A mie ndo conseguia manejar o que recebia, sendo que muitas
vezes perdia o controle da situa¢@o, como no caso do filho que vendia as latas de leite.

Tentamos ent3o juntos descobrir possibilidades para que os alimentos chegassem
até a crianga. Conversamos entdo com a mde a importincia da freqiiéncia em que os
alimentos e liquidos eram dados, independente da vontade ou da Quantidade que era
ingerida pela crianga. Dialogamos sobre a utilidade dos alimentos da Cesta Basica e

trocamos idéias do que se poderia fazer para que eles fossem melhor aproveitados.

Encontros:
A partir daqui, ndo foram mais realizadas visitas. Por morarem proximo ao C.S.,
pudemos acompanhar, mesmo que informalmente, freqiientemente a crianga. Ao término do

estagio B tinha aumentado 400g, passando assim para a desnutrigio de 1° grau.

Avaliacio:

Nesta familia foi possivel perceber uma diversidade de situagdes desfavoraveis
enfrentadas pela mde diariamente. Em geral, por ela estar nesta situagdo a muito tempo,
acabava perdendo a sensibilidade da importdncia destas problematicas. Quando isso
acontece, somente a¢des a longo prazo e trabalhando toda a familia, poderiam ter

resultados mais efetivos.
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3? Familia
Dados iniciais:
S., 7 meses, desnutrida de 1° grau e freqiientadora da creche. Morava com o pai (que

estava desempregado), a mie (que trabalha o dia todo) e um irmao.

Encontro:

O primeiro contato com a mde de S. foi no Centro de Saude, apés uma consulta
médica. A mde referiu preocupacgio e relatou que S. “ficou assim” depois que entrou na
creche. Antes ela ficava em casa com o pai e até entdo ndo tinha apresentado problemas.
Mencionei que entdo eu faria uma visita a creche e entdo, quando ela viesse para a proxima

consulta, conversariamos novamente.

Visita na Creche:

A creche fica localizada na comunidade do Chico Mendes, e ndo comporta todas
as criangas da regidio. Em geral, ha uma lista de espera para se conseguir uma vaga na
creche. O estado geral do lugar é muito bom, com tudo organizado e limpo.

Ao chegarmos, fomos recebidas pela coordenadora. Dialogamos um pouco sobre a
problematica, principalmente porque haviam sido detectadas mais quatro criangas
desnutridas na mesma sala de S., e ela nos disse que isso era comum naquela faixa etaria. A
alimentagdo dada pela creche era controlada por uma nutricionista e portanto seria dificil
constatar que o problema estava na dieta. Entdio, ela nos levou até a sala de S., onde
conversamos com a responsavel no momento. Sobre S., ela relatou que a menina comia
bem, mas em seguida a todas as refeigbes ela evacuava. Segundo ela, ndo eram fezes
diarreicas, mas em media quantidade. Quanto as outras criangas relatou que, na maioria da
vezes, elas realizavam suas unicas refeigoes na creche e, provavelmente por isso é que elas
eram desnutridas. Discutimos também sobre o periodo de adaptagio das criangas, e ela
colocou que, em geral, no inicio elas emagreciam, mas que esta fase ndo durava muito
tempo.

Depois de todo este didlogo conseguimos entdo esclarecer qual a realidade da

creche e assim se o estado de S. relacionava-se em verificar algum ponto com o lugar.
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Consulta:
Data: 08/12/98
P=6.630 kg - desnutricéio de 1° grau

S. continuava no mesmo quadro. Conversamos com a méie sobre o que tinha sido
averiguado na creche e entdo comegamos a refletir sobre as possiveis possibilidades.
Concluimos entdio que S. nio tinha se adaptado ainda aos horarios de alimentagdao
oferecidos pela creche, pois quando ela estava em casa, comia varias vezes ao dia, sem um
horario fixo. Entdo, para tentar suprir estas necessidades, uma atengdo especial teria que ser
dada nos horarios que ela ficava em casa. Oferecer alimentos variados, muito liquido e

varias vezes, foi 0 que estabelecemos em conjunto com a mie.

Encontro:

Aproximadamente na metade do més de dezembro, S. foi ao C.S. para o seu
acompanhamento mensal de peso. A mie estava bastante otimista, pois achava que ela tinha
ganho peso. Verificamos assim que, realmente ela havia aumentado 420g. Mesmo

continuando desnutrida, agora ela estava muito mais proxima do limiar do peso normal.

Avaliacio:

Este caso foi considerado pela académica como diferenciado, pois, mesmo estando
dentro da realidade social daquela regido, este contexto ndo foi evidenciado como um
determinante no caso da crianga. Isso possibilitou agGes mais concretas, obtendo-se assim,

resultados mais imediatos.

Este objetivo foi considerado alcangado pois a académica prestou o cuidado de
enfermagem a crianga desnutrida e sua familia, mesmo tendo que realizar algumas
adaptagdes no desenvolvimento das atividades para favorecer a evolugdo do processo

educativo preconizado.
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Objetivo 4: Aprofundar revisio tedrica sobre o Programa “Saide Da Familia™.

O Centro de Sainde (C.S.) do Monte Cristo esta integrado ao programa Saude da

Familia ha aproximadamente trés anos. Este programa constitui-se hoje como a mais
importante estratégia de organizagdo das ages basicas de satide, preconizada pelo
Ministério- da Salide. Assim, uma revisio tebrica mais aprofundada sobre o assunto
tornou-se bastante relevante para o aprimoramento deste trabalho.

Ja na primeira semana de estagio, tive a oportunidade de participar do Treinamento
Introdutorio  para Enfermeiros Supervisores do PACS da Secretaria de Saude e
Desenvolvimento Social (SSDS), realizado em Florianépolis, de 16 a 20 de novembro de
1998.

O PACS - Programa de Agentes Comunitarios de Saiide — caracteriza-se por uma
estratégia transitéria de ampliagdo de acesso dos servigos de saude, até a implantagio de
equipes de satde da familia, ou seja, visa contribuir para a constru¢io de um modelo
assistencial com €nfase nas agOes preventivas e promog¢io da saide (Ministério da Saude,
1997).

PACS e PSF estdo intimamente ligados, pois ambos nada mais sio do que
estratégias que buscam a organizagdo e consequente viabilizagio do SUS (Sistema Unico de
Saude).

Durante estes dias de discussdo sobre ambos os programas, dois foram os pontos
que contribuiram muito para esta revisdo.

O primeiro foi a construg@o coletiva, com todos os participantes do treinamento, do
conceito e das atribui¢des do Agente Comunitario da Saide (ACS). Desta forma, ele foi

caracterizado como um identificador das situa¢Ges de saude/doenga da comunidade. Nio é
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um profissional, mas sim um sentinela da satide com grande potencial de mobilizagdo por

ser da propria comunidade. '> Tem como atribuigdes:

cadastrar todas as familias em sua area de atuagio;

visitar no minimo, uma vez por més cada familia, aumentando esta frequéncia quando
surgir uma situagdo que requeira atengio especial,

verificar no cartdo da crianga, reconhecer o grafico e acompanhar se a mie esta fazendo
o controle do crescimento e desenvolvimento no Centro de Satude;

verificar o cartdo de vacinagdo mensalmente — se estiverem atrasadas, encaminhar a
crianga para o Centro de Saide;

orientar a familia quanto ao uso do soro de reidratagdo oral e adogdo das medidas
preventivas da diarréia, bem como estratégias de evitar a desidrata;co;

dar orientagOes para evitar infecgdes respiratorias agudas, que podem evoluir para
pneumonia,

incentivar o aleitamento materno;

identificar as gestantes e encaminha-las para o acompanhamento pra-natal. Verificar se
as consultas estao feitas mensalmente;

explicar a importancia da vacinagdo antitetanica na gravidez, e encaminhar as gestantes
para o servi¢o de saide para fazer a vacina,

informar e encaminhar as mulheres para fazer o exame preventivo de mama e colo
uterino;

informar quanto as formas de contaminag¢do das doencas sexualmente transmissiveis e a
AIDS;

estar atento a problemas que afetam o meio ambiente;

orientar as familias quanto a prevengio em relagio as endemias, como a Dengue;

fazer o acompanhamento das familias que estio em tratamento de tuberculose e

hanseniase.

O segundo ponto discutido no treinamento e que contribuiu para esta revisdo teérica foi

a discussdo do perfil do enfermeiro de saide comunitéria. Assim, ele deve ser capaz de:

12 Estas informacdes siio de autoria dos participantes do Treinamento Introdutério para enfemeiras
Supervisores do PACS.
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e identificar os determinantes do processo saide/doenca nas dimensdes individual e
coletiva,

e utilizar o instrumental socio-epidemiologico na determinagdo do processo saide/doenga
com a participagdo da comunidade;

e levantar e sistematizar os determinantes do processo saude-doenga com a participagdo
da comunidade;

e propor alternativas de  enfrentamento dos problemas levantados de forma
transdisciplinar;

e implementar estratégias de interven¢do no processo saide/doenga através do cuidado
de enfermagem em nivel individual e coletivo, sistematizando por meio da consulta de
enfermagem, visita domiciliar e trabalhos de grupo, integrados pelas dimensdes
assistencial , educativa, administrativa e de pesquisa;

e desenvolver a consciéncia critica e atuar como agente de mobilizag@o nas organizagdes

populares e institucionais possibilitando a reflexdo critica das praticas de saide.

Apos a participagdo deste treinamento e a seguir buscando revisdo teodrica sobre o
assunto, pude analisar a grande diferenca que existe entre o ideal, preconizado pelo
Ministério da Saude e realidade da aplicagdo destes programas na comunidade.

No Monte Cristo, as duas equipes do PSF atendem atualmente a quatro mil familias,
em sua maioria carentes e consequentemente, que apresentam diversas situagdes
desfavoraveis. Pelo grande nimero de familias atendidas pelo C. S., a equipe acaba
sobrecarregando fungdes e assim, o resultado das a¢des de saude acaba ndo sendo tdo
efetivo.

Mesmo com todos os problemas enfrentados, sem davidas, o acesso e o atendimento
nos servigos de saide desta comunidade melhorou muito depois da implanta¢do deste
programa. Claro que, com uma estrutura fisica e de pessoal favoravel, de acordo com a
realidade local, a estratégia inicial idealizada teria muito mais possibilidades de se efetivar

conforme preconizado pelo Ministério da Satde.
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Objetivo 5: Investigar o perfil socio-epidemiologico das criangas desnutridas freqiientadoras
do Centro de Saude do Monte Cristo

Este objetivo foi incorporado ao trabalho com a finalidade de caracterizar o perfil
das criangas participantes dos programas de combate a desnutri¢gdo desenvolvidos por este
Centro de Satde (C.S.). Para um aproveitamento mais amplo destas informag&es, foram
incluidas também dados gerais das familias destas criangas.

Desta forma, o primeiro passo foi realizar o levantamento do nimero de criangas
que atualmente faziam o acompanhamento mensal através dos programas desenvolvidos do
C. S.. A principio foram verificadas as fichas de avaliagdo mensal (apéndice) das criangas
que fazem parte do SISVAN (Programa Leite é Saide), sendo identificadas 99 criangas. A
seguir, do mesmo modo, foram verificadas as fichas de avaliagdo mensal das criangas que
fazem parte do programa hora de comer, sendo identificadas 84 criangas.

O segundo passo foi verificar o0 nimero de criangas que ja sairam dos programas,
evidenciando o motivo do desligamento. Assim, foram identificadas entdo 50 criangas,
sendo que, em média 45% foram desligadas porque voltaram ao seu peso normal, 35%
foram desligadas por abandono do acompanhamento mensal e 20% por outros motivos,
como mudanga de comunidade. Esses dados nos mostram que mesmo com um alto indice
de abandono do acompanhamento mensal, em geral, as criangas foram desligadas porque
sairam da desnutri¢do, evidenciando assim o resultado positivo do desenvolvimento dos
programas.

O terceiro dado verificado foi as principais doengas que acometem as criangas
desnutridas. Desta, se destacaram as doengas respiratorias gerais como gripe e bronquite, a
diarréia e as verminoses (anexos 2 e 3). Devido as caracteristicas gerais da comunidade, de
caréncia e conseqiiente relagdo de lixo e esgoto desfavoravel, a diarréia e as verminoses
podem ser analisadas como doenga comuns na comunidade. Ji as doengas respiratorias
tendem a uma relagdo mais direta com o fator de desnutrigdo e por isso, aparecem em
primeiro lugar nas doengas que predispdem estas criangas.

E por fim, na tentativa de caracterizar um perfil mais amplo do contexto das
criangas desnutridas, foram verificados dados gerais de suas familias como, escolaridade do
pai e da mée, numero de filhos, freqiiéncia da creche e renda mensal. Desta forma, em uma

amostra de 37 (trinta e sete) familias foram identificados os seguintes dados: quanto a
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escolaridade, o pai, em média freqiientou até a 4° série primaria e a mie até a 5* série
ginasial, em média tinham de 2 a 5 filhos, com excegdo de uma familia que tinha 8 filhos,
que em geral ndo freqiientavam a creche da comunidade; e, quanto a renda familiar,
encontrava-se entre 1 e 3 salarios minimos, sendo que, na maioria dos casos, somente um
dos pais trabalhava.

Devido ao curto espago de tempo, ndo foi possivel realizar uma analise conjunta
com o grupo dos desnutridos dos dados apresentados. Porém, o objetivo foi considerado
alcangado porque possibilitou uma caracterizagdo geral do perfil da crianga desnutrida e sua

familia, o que podera favorecer as a¢des futuras de combate a problematica.



7 AVALIACAO DO REFERENCIAL TEORICO

No decorrer desta pratica assistencial, pude aprender muito com o referencial de
Paulo Freire. Na verdade, ele exige uma transformagio da propria pessoa que o esta
aplicando, nas suas atitudes e no seu modo de se relacionar com o outro.

E um método diferenciado, que exige um tempo de ajustamento por parte de todos
os participantes. Ndo visa resultados especificos, mas valoriza o que acontece no decorrer
do processo.

O método é composto por etapas, porém estas nio sdo visualizadas separadamente,
pois estdo presentes, junto com os conceitos, em todos os momentos da pratica.

A cada familia trabalhada, a cada problema levantado pela mae da crianga
desnutrida, a cada reflexio sobre o problema por ela levantado e a busca conjunta de
alternativas, isso caracterizou o processo. A cada vez que me contive para ndo induzir a
mde quanto a problematica da desnutrigdo, deixando que ela colocasse sobre suas
prioridades e n3o as minhas ou a da equipe de satde, Paulo Freire foi aplicado.

O processo também foi caracterizado com a equipe, quando buscamos em conjunto
as criangas desnutridas de risco discutindo a realidade existencial de cada uma delas.

Assim, considero que trabalhar e estudar este referencial foram a “pega chave” para
o desenvolvimento deste trabalho, pois, através dele, o processo educativo permeou por
todos os momentos desta pratica, contribuindo para o despertar critico de todos os

participantes.



8 CONSIDERACOES FINAIS

Concluindo mais uma etapa enquanto académica de enfermagem, registro a intensa
experiéncia vivenciada durante esta pratica assistencial. Foram momentos de angustia e
inquietude ao deparar com a realidade de exclusdo e miséria em que vive grande parte da
populagio brasileira. S3o pessoas que ndo possuem condigSes dignas de sobrevivéncia,
vivendo num mundo de desemprego ou subemprego sem ter, assegurado o minimo
indispensavel para sua subsisténcia.

A desnutriggo infantil nada mais ¢ do que o produto desta caréncia generalizada.
Porém, para que ocorram medidas de controle desta problematica tdo alarmante em nosso
pais, seria necessario um maior investimento governamental no campo das politicas sociais.

Logo, através da realizacio desta pratica com as familias das criancas desnutridas
do Monte Cristo, compreendi que a desnutri¢do ndio depende exclusivamente dos fatores
biologicos, pois ela também esta diretamente relacionada com os fatores s6cio-econdmicos.

Entretanto, a Secretaria Municipal de Saiide de Florianopolis ja vem realizando
varias tentativas que buscam solucionar os efeitos nocivos causados pela desnutrigdo
infantil. No Monte Cristo, estas medidas atualmente s6 amenizam o problema, uma vez que
nio conseguem interferir na realidade social.

Através da realizagdo de um processo educativo, a académica em conjunto com as
familias buscou o desvelamento da realidade por elas vivenciada na comunidade. Mediante
este processo, foi possivel refletir criticamente sobre os determinantes que levavam a

deteorizagdo da qualidade de vida das familias.
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Mesmo que este processo tenha decodificado os limites da situago existencial das
familias, a0 mesmo tempo ele possibilitou a criagdo de alternativas viaveis para aquele
momento.

A utilizagio do referencial teérico do educador Paulo Freire facilitou o
entendimento de todo o processo realizado durante o estagio. Porém este referencial requer
um tempo maior de ajustamento, pois a nossa pratica educativa provém de uma concepgao
“bancaria”, onde a passividade e o imobilismo negam completamente o didlogo, inibindo a
criatividade. Por outro lado, ndio pretendo desmerecer a importancia da concepgao bancéria,
ja que a mesma também oportunizou a aquisicgio de conhecimentos na trajetoria da
académica. Mas na atual conjuntura politica de final de século, faz-se necessario repensar e
reavaliar as concepgdes filosoficas do processo educativo.

No decorrer deste curso de graduagio em enfermagem, obteve-se uma visdo muito
superficial da complexidade que envolve a saide coletiva. Com este estudo, a académica
conseguiu reconhecer todo o universo que caracteriza as politicas publicas governamentais.
Porém, esta vivéncia poderia ter sido mais rica se houvesse a participagdo de mais
académicas para discutir esta pratica de saude.

O Programa Satide da Familia também foi outro fator que contribuiu para o
enriquecimento deste trabalho. Este programa constitui-se em uma proposta inovadora que
esta sendo implementada ha pouco tempo na realidade da saide. Na verdade, esta estratégia
propde mudangas do atual modelo curativo individual de satide.

Por conseguinte, ter a oportunidade de conhecer a viabilizagdo deste programa
oportunizou uma comparagio entre o que ¢ idealizado pelo Ministério da Saude e o que foi
evidenciado na realidade do C.S.. Apesar desta proposta nio ter sido muito discutida a
nivel académico, acredito ser necessaria que essas novas diretrizes da saude fagam parte da
formagdo do enfermeiro, pois elas caracterizam um novo caminho para a mudanga do
paradigma de ateng@o a saude.

Ao término desta pratica assistencial, pude concluir quem a temitica da
desnutrigio infantil nio pode se esgotar com esta andlise. Através deste relato de

experiéncia procurei contribuir com algumas perspectivas para a enfermagem.
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A pritica educativa na enfermagem possibilitou para a académica o rompimento
dos paradigmas biologicos, permitindo uma reflexdo dos reais determinantes que

condicionam a situagdo de vida e saide das familias.
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10 APENDICE



FICHA DE CRESCIMENTO E DESENVOLVIMENTO

Nome da Crianca:

DN: /!

Prontudrio:
Nome da Maie:

Endereco:

Avaliacio Nutncnonal Mensal

Datas__/ [/ . Idade:____ano meses.
PESO: gr ALTURA: cm.
Grau de desnutricgo: ( ) 1° ()2° ()3° grau.

Intercorréncias:

Imclo no programa: __/__/__ . D&sligoil se | |

. Motivo:

Vacinas ( )sim ( ) ndo

VD: ( )sim ( )ndo. Curso Cozinha ( ) sim ( )ndo.

Data:__/_ [ . Idade: ano_____meses.
PESO: gr ALTURA: cm.
Grau de desnutrigdo: ( ) 1° ( )2° () 3°grau.

Intercorréncias:

Reunido Mies ( )sim ( ) ndo.

Vacinas ( )sim ( ) nio

VD: ( )sim ( )ndo. Curso Cozinha ( ) sim ( )ndo.

Data:__ /[ . Idade: ano meses.
PESO: gr ALTURA: cm.
Grau de desnutricdo: ( ) 1° ()2° () 3°grau.

Intercorréncias:

Reunido Maes ( )sim ( ) ndo.

Vacinas ( )sim ( ) nao

VD: ( )sim ( )ndo. Curso Cozinha ( ) sim ( )ndo.

Data:__ /_ /__. Idade: ano meses.
PESO: _gr ALTURA: cm.
Grau de desnutrigio: ( )1 ()2° ( ) 3° grau.

Intercorréncias:

Reunido Mies ( )sim ( ) ndo.

Vacinas ( )sim ( ) ndo

VD: ( )sim ( )ndo. Curso Cozinha ( ) sim ( )ndo.

Data'_l_/_;_. Idade: ano meses.
PESO: gr ALTURA: cm.
Grau de desnutrigdo: ( ) 1° ( )2° () 3° grau.

Intercorréncias:

Reunido Mies ( )sim ( ) ndo.

Vacinas ( )sim ( ) ndo

VD: ( )sim ( )ndo. Curso Cozinha ( ) sim ( )ndo.

Reunido Maies ( )sim ( ) ndo.
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Anexo 1
Cronograma de Atividades Desnutridos



CRONOGRAMA DE ATIVIDADES DESNUTRIDOS

PROGRAMA LEITE E SAUDE

10/11 - N.S Gléria/Promorar
10/11 - M. Cristo/Alojamento/Panorama

01/12 - Chico Mendes
02/12 - N. Horizonte

08/11 - N. S. Gloria/Promorar
09/11 - M Cristo/Alojamento/Panorama

PROGRAMA HORA DE COMER
17/11 - Chico Mendes/M. Cristo
18/11 - N.S. Gloria/Promorar/Alojamento/N. Horizonte
19/11 - Pesagem criangas novas
24/11 - Entrega cestas basicas
15/12 - Chico Mendes/M. Cristo
16/12 - N.S. Gloria/Promorar/Alojamento/N. Horizonte
17/12 - Entrega cestas basicas

25/11 - Encontro Educativo - Casa Padu - 14:00hs

27/11 - Alimentacio Alternativa - 8:00hs



Anexo 2

Infecgdo Aguda comuns do Trato Respiratério



Infeccdes Agudas Comuns do Trato Respiratorio

As infecgdes do trato respiratério sdo a causa mais comuns de doenga na infancia.
As criangas pequenas ordinariamente tem de 4 e 5 dessas infecgdes por ano. Em geral, €
causada por virus, particularmente nas passagens respiratorias superiores.

As manifestagdes gerais das infecgbes respiratérias agudas em crianga sdo: tosse,
congestdo nasal, febre. Em algumas criangas ainda pode ocorrer: convulsdes febris,

anorexia, vomitos, meningismo, diarréia e dor abdominal.

Infecgdes agudas das vias superiores de condugiio aérea.

As vias superiores de condugdo area incluem o nariz, nasofaringe e a faringe. A
faringite e a nasofaringite (o equivalente do resfriado comum) s8o extremamente comuns nas
faixas etarias pediatricas.

Em geral, as infecgBes virais tem uma instalagdo gradual e as bacterianas tém um
inicio abrupto.

A conduta terapéutica consiste em manter a crianga em repouso, estimular a

ingestdo de liquidos e controlar a febre.

Infecgdo das vias aéreas inferiores

A porgdo inferior das passagens respiratorias incluem a traquéia, os bronquios e os
bronquiolos. Serdo relatadas a seguir, os trés tipos mais comuns de infec¢do das vias
inferiores.
¢ Bronquite Asmatica

Consiste em uma resposta exagerada dos bronquios, a uma infecgiio do trato
respiratrio superior, com espasmo e exudato semelhantes aqueles de criancas maiores com
asma. Tem como manifestagdes infecgdes prévia do trato respiratorio superior, respiragdo
sibilante, tosse produtivas e sinais moderados de enfisema. Tem como tratamento a

utilizagdo de broncodilatadores e expectorantes.



¢ Bronquite

Caracteriza-se por uma condi¢do isolada pouco comum na infincia, podendo
acompanhar enfermidades do trato superior e inferior. Acomete principalmente criangas nos
primeiros quatro anos de vida. Tem como manifestagdes tosse seca ndo produtiva e
persistente, roncos audiveis e palpaveis, podendo haver febre de baixa intensidade. O

tratamento é sintomatico.

¢ Bronquiolite

Uma das infecgdes mais comuns do trato respiratério inferior, com impacto
obstrutivo maximo a nivel bronquiolar. Consiste em uma hipersecre¢do, edema e reagido
inflamatoéria confinada aos bronquiolos menores. Sua incidéncia maxima € em torno dos 6
meses de idade podendo variar até 12 meses. Comega com uma simples infec¢do do trato
superior, com secre¢do nasal serosa. Pode acompanhar-se de elevagdo moderada da
temperatura. Desenvolve gradualmente dificuldade respiratoria, tosse paroxistica, dispnéia e
irritabilidade. A seguir, taquipneia com batimento de asas nasais e retratagdo intercostais e
subcostais. Enfisema com torax em barril, figado e bago palpaveis, excursdo respiratoria
superficial, estertores finas e fase respiratoria prolongada. Tem como tratamento o repouso,

oxigénio em casos moderados e severos e hidratagio adequada.

Fonte: WHALEY, L.; WONG, D.L.. Enfemagem pedidtrica. Rio de Janciro : Guanabara, 1989.



Anexo 3

Diarréia



Diarréia

E definida como o aumento no numero de evacuagdes ou uma diminui¢do na
consisténcia das fezes. E um sintoma de origem variada e resulta de desordens que
comprometem as fungdes digestivas, absortiva e secretoria.
A diarréia pode ser aguda ou cronica e as conseqiiéncias fisiologicas variam
consideravelmente em relagio a sua intensidade, duragdo, sintomas associados, idade da
crianga e as indugdes nutritivas antes do inicio da diarréia.
As causas da diarréia sdo diversas, sendo que, os fatores que predispdem uma
crianga incluem.
¢ quanto mais nova for a crianga, maior a suscetibilidade a diarréia e maior a sua
intensidade;

¢ criangas desnutridas ou debilitadas por doengas sdo mais suscetiveis a diarréia;

¢ clima quente, onde o saneamento e a refrigeragéio sio um problema;

¢ ambientes superpovoados e precarios, sem condi¢es de preparo e refrigeragéo de
alimentos.

A diarréia aguda, uma alteragio subita na freqiéncia e na consisténcia das fezes ¢
mais freqiiente causada por um processo inflamatoério de origem infecciosa, mas pode
também ser resultado de uma reagdo a ingestdo de substdncia tOxicas e exageros
alimentares. A diarréia pode associar-se a infec¢des fora do trato alimentar como, por
exemplo, doengas transmissiveis, infecgdes dos tratos respiratorios e urinarios, ou a tensdes
emocionais. A maioria dos episodios € autolimitado e cede sem tratamento especifico, desde
que a desidratag@o resultante ndo crie uma complicagio séria.

A diarréia cronica, quando ha uma passagem de fezes amolecidas em maior
freqiiéncia por um periodo superior a duas semanas, associa-se mais comumente a desordem
de ma absor¢do, defeitos anatdmicos, motilidades intestinal anormal, reagio de

hipersensibilidade ou uma resposta inflamatoria.



A fisiolpatologia da diarréia consiste na invasdo do trato gastro-intestinal por
patogenos, que produzem a diarréia por: produgdo de enterotoxinas que estimulam a
excregdo de agua e eletrlitos; invasio direta e destruigdo das células espiteliais do intestino;
e, inflamac¢do local e invasdo sistémica por microorganismos. Contudo, os disturbios
fisiologicos imediatos e mais graves associados a doenga diarréia grave sdo desidratagdo,
disturbios acidobasicos com acidos e choque, que ocorre quando a desidratagio progride ao
ponto de comprometer seriamente as condigdes circulatorias.

As manifestagdes clinicas na diarréia leve sio evacuagbes de fezes amolecidas,
poucas vezes ao dia, sem outra evidéncia de doengas, que cessam em pouco tempo. Na
diarréia moderada, a crianga esta mais doente, podendo ter febre, vomitos, parece irritada,
eliminando varias vezes ao dia fezes amolecidas ou liquida. Se a diarréia persistir, com
perda de peso, sangue nas fezes, ou se desenvolver outros sinais com respiragdo profunda,
inquietude ou débito urinario reduzido, ela deve ser avaliada pelo médico, pois sdo sinais de
complicagdes.

A conduta de enfermagem consiste em avaliar as condigdes da diarréia, evitar
disseminagdo da infecg3o, observar possiveis sinais de complicagdo, previnir desidratagdo,

reidratar a crianga, educar os pais.

Fonte: WHALEY, L.; WONG, D.L.. Enfemagem pedidtrica. Rio de Janeiro : Guanabara, 1989.



