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RESUMO
Objetivo: Tragar a trajetoria percorrida por uma equipe multiprofissional em um projeto Sabrina Gurgel®

de intervengdo realizado com criangas desnutridas de 1 a 5 anos e suas familias. Métodos:
Trabalho de natureza quantitativa realizado com um universo de 165 criangas, sob
responsabilidade de uma Equipe de Saude da Familia (ESF) da periferia do municipio de
Sdo Paulo. As variaveis estudadas foram: os dados socioecondmicos familiares, avaliagao
do consumo alimentar, triagem de desenvolvimento e classificagdo do estado nutricional por
escore Z. Com base nesses dados, planejaram-se atividades de interveng@o, que envolveram
oficinas educativas sobre a satde infantil, oficinas culindrias e visitas domiciliares.
Resultados: Os aspectos socioecondmicos refletiam baixa renda familiar, com média de 6
anos de estudo, consumo alimentar inadequado e 53 (32,1%) encontravam-se desnutridas. A
triagem de desenvolvimento mostrou 33(62,3%) criangas em situagdo de risco, com maior
comprometimento na area da linguagem. Conclusdo: Para a execugdo de intervengdes em
satde ¢ primordial conhecer a comunidade em que se esta inserido, pois somente desta forma
¢ possivel se aproximar das reais necessidades e estabelecer estratégias nutricionais mais
adequadas, que favoregam a autonomia ¢ a responsabilidade dos individuos para o cuidado
com a saude.

Descritores: Saiide da Familia, Programa Savde da Familia, Desnutri¢do,; Educagcdo em
Saude.

ABSTRACT

Objective: To describe the route covered by a multi-professional team within a project
accomplished with malnourished children aged 1 to 5 years old and their families. Methods:
A quantitative research held with a study population of 165 children under responsibility of
a Family Health Team (ESF) of Sdo Paulo municipality. The studied variables were: family
socio-economical data, food consumption evaluation, a development sorting and nutritional
status classification by Z score. Based on these data, intervention activities were planned,
involving education workshops on child health, culinary workshops and domicile visits.
Results: The socio-economical aspects revealed a low family income, with an average study
period of 6 years, inadequate food consumption and 53(32.1%) children found themselves
malnourished. The development sorting showed that 33(62.3%) children were in risk
situation, being the speech area the most compromised. Conclusion: In order to accomplish
health interventions, it is fundamental to know the community in which one is inserted, for
only doing so it is possible to get close to the real necessities and to establish adequate
nutrition strategies, that favor the autonomy and the responsibility of the individuals for
health care.

Descriptors: Family Health; Family Health Program,; Malnutrition; Health Education.
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Intervengdo com criangas desnutridas

INTRODUCAO

Conforme descricdo do Ministério da Saude, a
Estratégia de Satide da Familia (ESF) ¢ considerada uma
proposta de reorienta¢do da atengdo basica). Independente
das diferentes prioridades dos municipios, nacionalmente,
essa forma de atuagdo encontra-se em fase de expansao.
Neste contexto, insere-se a Residéncia Multiprofissional em
Saude da Familia (RMSF) que, conforme as especificidades
de cada programa, pode contar com até quatorze arecas
profissionais que ampliam o olhar sobre a atuacdo em satde
coletiva e contribuem para a efetivacao da integralidade da
saude proposta pelo Sistema Unico de Saude (SUS).

No municipio de Sao Paulo, a regido leste ¢ uma das
areas que utilizam a ESF como forma de atuagdo no nivel
primario de atencdo, e que acolhe o programa de RMSF
proposto pelo Ministério da Saude. Ao observar-se a regido
vislumbrando o processo saude-doenca determinado a partir
das condigdes em que as pessoas vivem e trabalham®,
torna-se evidente a desnutri¢ao, foco deste estudo.

Desnutri¢do, pobreza e fome apresentam distintas
defini¢des, entretanto muitas vezes esses terrenos se
aproximam e se sobrepdem®. A dificil condigdo em que
vivem as familias pobres torna freqiiente a presenca da
desnutrigdo infantil nas areas rurais ¢ nas periferias dos
grandes centros urbanos, onde a desigualdade social
possibilita a formacgdo da pobreza®. As criangas sdo as
que mais sofrem estes efeitos deletérios, por serem mais
vulneraveis®.

No Brasil, houve uma tendéncia declinante, porém néo
uniforme, do percentual da desnutri¢ao infantil nos ultimos
anos, resultado dos ganhos econdmicos na década de 70 e
da expansdo de servicos e programas de satide na década
seguinte®”. Entretanto, observa-se que tal redugéo refere-
se a criancas com desnutricdo moderada ou grave, mas
ainda ha muitos casos de desnutri¢do leve, as vezes sem
sinais clinicos tipicos de desnutricdo e que muitas vezes se
expressam apenas em termos de retardo de crescimento®.

Apesar daredugio da prevaléncia, a desnutri¢do infantil
continua a ser um dos problemas mais importantes de satude
publica do mundo atual, predominando nas populagdes mais
pobres®? em virtude de sua magnitude e conseqiiéncias para
a saude da crianga. Entre os danos, destacam-se o aumento
na incidéncia e severidade de enfermidades infecciosas, a
elevacaodastaxasdemortalidadenainfancia,adiminui¢doda
estatura®, o retardo do desenvolvimento neuropsicomotor,
as dificuldades no aproveitamento escolar!®'V, as doencas
cronicas ndo transmissiveis (obesidade, cardiopatias e
diabetes)'? e a redugdo da capacidade produtiva na idade
adulta"?; além de prejuizos no crescimento econdomico e
desenvolvimento social do pais®.
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Atualmente na literatura, ha uma caréncia de descrigdes
de intervencdes realizadas com criangas desnutridas na
periferia de grandes metropoles. Assim, este trabalho tem
0 objetivo de descrever a trajetoria metodoldgica de um
projeto desenvolvido por uma equipe multiprofissional
com criangas desnutridas em uma Unidade de Satde da
Familia.

Mais do que uma preocupagdo em descrever uma
pesquisa, este relato tem a inten¢do de detalhar o caminho
percorrido desde a concepgdo do projeto, a partir da
evidéncia de indices significativos de desnutri¢do infantil
numa determinada localidade da periferia da cidade de
Sdo Paulo, passando pela construgdo do diagnostico da
situacdo da desnutrigdo em suas diferentes dimensoes ¢
pelo desenvolvimento fundamentado das intervengdes.

METODOS

Trata-se do relato de experiéncia de um projeto de
intervencao em saude, delineado a partir de pesquisa
exploratoria para construgdo do diagndstico da situagdo de
desnutrigdo infantil, planejamento ¢ desenvolvimento das
intervengdes. O projeto foi desenvolvido por uma equipe
multiprofissional de residentes em saude da familia, com
criangas desnutridas de 1 a 5 anos de idade, atendidas pela
equipe I de saude da familia de uma unidade localizada na
Cidade Tiradentes, Zona Leste do Municipio de Sdo Paulo.

A equipe era formada por assistente social, enfermeira,
fonoaudiodloga, nutricionista e psicologa que faziam parte
do programa de Residéncia, coordenado pela Faculdade
Santa Marcelina (FASM) e pela Casa de Saude Santa
Marcelina (CCSM) de Sdo Paulo, fruto de uma parceira
destas institui¢des com o Ministério da Saude. A CCSM ¢
uma organizacgdo social parceira da Secretaria Municipal
de Saude na organizagdo da atengao basica na regido leste
do municipio. A experiéncia da Residéncia, ocorrida nos
anos de 2005 e 2006, contava também com profissionais
de farmacia, fisioterapia, medicina, odontologia ¢ terapia
ocupacional, que atuavam em equipes de 4 ou 5 residentes,
em 14 Unidades de Saude da Familia.

Este estudo foi aprovado pela Comissdo de Etica em
Pesquisa da Faculdade Santa Marcelina (protocolo n° 151).

As atividades fizeram parte de um projeto realizado a
partir da solicitacdo da gerente do servigo de saude, teve
duragdo de 12 meses e se dividiu nas seguintes etapas:

A. Censo Antropométrico

Todas as criangas da equipe I foram convidadas
pelas agentes comunitarias para um censo antropomeétrico
(peso e estatura) realizado no servico de saude, no qual
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compareceram 139 criangas acompanhadas de seus
familiares. A escolha pela realizagdo do censo se justificou
pelo fato da antropometria ser um dado objetivo, simples e
de baixo custo, que fornece informacdes sobre a gravidade
e cronicidade da desnutri¢ao!?.

B. Coleta de Dados Familiares

No mesmo momento do censo antropométrico, a equipe
multiprofissional coletou dos familiares dados referentes aos
seguintes aspectos: (a) Identifica¢do da crianca (nome, sexo,
idade, insercdo escolar); (b) Histérico de saude da crianga
(peso ao nascimento, grau de prematuridade, agravos de
satide nos ultimos 6 meses, interna¢do no Gltimo ano); (c)
Identificagdo da familia (nome, parentesco e escolaridade);
(d) Condigoes sdcio-economicas da familia (renda,
participa¢@o em programas de complementagdo alimentar e
de renda, condig¢bes de moradia, abastecimento e consumo
de dgua, saneamento e destino do lixo, quantidade e tipo de
bens de consumo).

E importante ressaltar que, posteriormente, toda a
equipe debateu sobre a baixa adesdo de criancas de uma
microarea e optou pela realizagdo das atividades descritas
nos itens A ¢ B na area de abrangéncia, totalizando assim,
165 criancgas avaliadas.

C. Classificacao do Estado Nutricional

Com base nos dados coletados, a equipe de residentes
classificou o estado nutricional de cada crianga através do
calculo do escore-Z de peso para a idade (P/I), peso para
estatura (P/E) e estatura para a idade (E/I) com o auxilio
do programa Epi Info¥. Utilizou-se como referéncia as
curvas de crescimento de 1977, do NCHS(National Center
for Health Statistics), considerando valores entre +1,0 e -1,0
como eutrofia, entre +1,1 ¢ +2,0 como sobrepeso, maior que
+ 2,0 obesidade, entre -1,1 e -2,0 como desnutricao leve,
entre -2,1 e -3,0 como desnutricio moderada e abaixo de
-3,1 como desnutri¢do grave!'>!9.

D. Sele¢io de Criancas com Desnutri¢cio

Conforme a classificagdo realizada no item anterior, a
equipe selecionou as criancas desnutridas, convidando-as,
junto de seus familiares, para as atividades de intervengao.

E. Intervenc¢des em Criancas com Desnutricao

As intervengdes realizadas se dividiram em diversas
etapas, descritas a seguir:

a) Avaliagao do Consumo Alimentar: Realizada
individualmente pela nutricionista com o objetivo de
conhecer os habitos alimentares das criangas. Utilizou-se
uma adaptacdo do Questionario de Freqiiéncia Alimentar
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(QFA)!. O QFA permite classificar grupos populacionais
de acordo com o seu consumo alimentar habitual, identificar
individuos com padrdes extremos de consumo ¢ monitorar
as tendéncias do comportamento alimentar ao longo do
tempo®, O questionario avaliou o consumo de 34 alimentos,
classificando-os em 8 categorias: (a) 2 ou mais vezes ao dia,
(b) 1 vez ao dia, (c) 5 a 6 vezes por semana, (d) 2 a 4 vezes
por semana, (e) 1 vez por semana, (f) 1 a 3 vezes por més,
(g) menos de 1 vez por més e (h) nunca.

b) Triagem do Desenvolvimento: Realizada
individualmente  pelos  profissionais da  equipe
multiprofissional de residentes através do Teste de Triagem
de Desenvolvimento de Denver II (TTDDII)!7. O teste ¢
composto por 4 areas: pessoal-social, motor fino adaptativo,
linguagem e motor grosseiro. Para cada item avaliado, a
crianca teve seu desempenho anotado e ao final da aplica¢do
classificou-a como provavelmente normal, risco e ndo
testavel.

¢) Planejamento das Atividades: Com base nas
informagoes obtidas durante a coleta dos dados familiares,
do QFA e do TTDDII a equipe realizou a andlise estatistica
(média,desvio-padraoe freqiiénciasimples) e o planejamento
das atividades. Ao longo do projeto realizaram-se reunides
para sua avaliacdo e reestruturagao.

d) Oficinas Educativas: As oficinas educativas
buscaram inicialmente promover uma aproximagdo entre
os profissionais ¢ a popula¢do, permitindo, desta forma,
promover uma reflexdo sobre os conceitos de satde da
crianca, enfatizando a prevencdo de doengas e a promog¢ao
da saude.

Devido ao niimero de criangas e ao horario escolar das
mesmas, optou-se por realizar encontros nos periodos da
manha e da tarde, permitindo que as familias escolhessem o
horario que lhes fosse mais adequado. As oficinas realizaram-
se na sala de grupos ¢ na brinquedoteca do servigo de satide
e totalizaram seis encontros em cada periodo, aos quais
compareceram as criangas e suas familias.

Aprimeira oficina abordou a desnutri¢do e a alimentagéo
da crianga. Para essa atividade, os profissionais dividiram-
se em dois grupos, sendo que o primeiro debateu o tema
com a familia na sala de grupos ¢ o segundo com as criangas
na brinquedoteca. A dindmica com os familiares iniciou-se
com a apresentacdo dos participantes e prosseguiu com
a apresentacdo da proposta de trabalho. Em seguida, os
participantes foram questionados sobre o que entendiam por
desnutrigdo e suas conseqiiéncias. Todos que se sentiram
a vontade para manifestar-se, e conforme as informagodes
eram trazidas os profissionais, em particular a nutricionista,
realizavam orientagdes com maior respaldo técnico-
cientifico. A atividade teve continuidade com o debate sobre
a alimentacdo das criancas e sobre os cuidados de higiene
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dos alimentos. A dindmica com as criangas utilizou materiais
de desenho e pintura sobre a tematica da alimentagao.

A segunda oficina enfocou a alimentacdo. Para essa
atividade agrupou-se os participantes, familia e criangas,
em 4 equipes que tinham que selecionar, entre recortes
de revistas e figuras, aqueles alimentos que consideravam
parte da sua alimentagdo habitual. Cada equipe mostrava
aos colegas suas escolhas, justificando-as, e ao longo desse
debate novamente os profissionais de satde realizavam
orientagdes que consideravam pertinentes.

O terceiro encontro debateu sobre os cuidados com
a higiene pessoal e com o ambiente. Para essa atividade,
a equipe de residentes confeccionou desenhos grandes de
moveis e de utensilios de casa, de uma familia completa e
de elementos tradicionalmente vinculados a sujeira (insetos,
ratos, restos de alimentos ¢ outros). Os participantes
debateram sobre os cuidados de higiene diarios e foram
convidados a montar um painel com as figuras j& descritas,
observando quais cuidados poderiam ter para evitar que os
componentes relacionados a falta de higiene invadissem o
lar daquela familia. Ao final da atividade, distribuiu-se um
folder com as informacoes debatidas.

O quarto encontro tratou sobre a tematica da familia.
Paraessaatividade novamente os profissionais e participantes
separaram-se em grupos de familiares e de criancas. Na
atividade com os familiares foram utilizadas revistas, das
quais foi solicitado que os participantes retirassem recortes
com elementos que representassem o significado da familia
para eles. Apds a escolha das figuras, todos as apresentaram
e formaram um painel utilizado para ampliar a discussao.
Na atividade com as criangas, como na primeira oficina,
utilizaram-se materiais de desenho ¢ pintura com os quais
se buscou retratar todos os componentes das familias das
criangas.

O quinto encontro debateu a importancia do brincar para
o desenvolvimento infantil. Os participantes discutiram as
atividades realizadas pelas criangas no ambiente doméstico
e foram levados a refletir sobre como incentivar o bom
desenvolvimento desta nos aspectos motor, psicossocial e
de linguagem. Debateram ainda a importancia do convivio
com colegas de mesma faixa etaria, sobre a possibilidade
de adquirir bons materiais lidicos com objetos simples
e reutilizados como blocos, embalagens de produtos ja
utilizados e outros, e sobre o beneficio da insercao escolar.
Em seguida, propds-se para as familias o preparo de uma
massa de modelar com ingredientes de cozinha (farinha,
oleo, sal ¢ gelatina) e, a partir dai, a confecgdo de algo que
cada uma das familias achasse interessante.

O sexto encontro trabalhou a dindmica e o vinculo
familiar, enfocando, em especial, a agressividade das
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criangas e a necessidade de limites. Propds-se uma dinamica
na qual cada crianga seria desenhada em papel pardo,
sendo elas proprias utilizadas para o contorno. Ao longo da
atividade, debateu-se a tematica. Os familiares trouxeram
relatos de seu cotidiano e alguns comportamentos e condutas
puderam ser notados e orientados no proprio decorrer da
intervengao.

e) Oficinas Culindrias: Alternadamente as oficinas
educativas ocorreram as oficinas culinarias, que buscaram
apresentar as criangas e as suas familias os diferentes
alimentos, esclarecendo sobre seu valor nutricional e
despertando o interesse para o consumo. Essa atividade
procurou, ainda, trabalhar questdes referentes a higiene
pessoal e alimentar e¢ ao aproveitamento integral dos
alimentos. As oficinas foram realizadas na cozinha do
servico de saude e totalizaram 6 encontros.

Antes de iniciar cada oficina culinaria, os participantes
lavavam as maos e se dirigiam a cozinha. Em seguida, eram
distribuidos panfletos contendo uma receita selecionada
pela nutricionista devido a facilidade de execugdo, a
disponibilidade de ingredientes e a palatabilidade. Conforme
o interesse dos participantes, um integrante realizava a
leitura da receita e o grupo identificava os ingredientes e
materiais a serem utilizados. Em seguida iniciava-se o
preparo, dividindo-se as tarefas segundo as escolhas e
habilidades dos participantes. Ao final todos degustavam
a receita. Com o objetivo de explorar os diferentes grupos
alimentares desenvolveram-se as seguintes receitas: (1)
salada de frutas, (2) suco da casca do abacaxi, (3) tabule,
(4) arroz verdinho (com espinafre), (5) puré de feijao, (6)
hamburguer, (7) omelete de forno, (8) torta de banana, (9)
pizza criativa (com folhas e talos) e (10) docinho de abacaxi
com coco.

f) Visitas Domiciliares: As visitas domiciliares foram
realizadas por duplas de profissionais da equipe de residentes
e tiveram como objetivos: (1) incentivar a participagdo das
familias nas oficinas educativas e culinarias, (2) questionar
o impacto das atividades na rotina da familia e (3) verificar
possiveis temas de discussdo de interesse da familia. Elas
foram realizadas ao longo de um periodo de duas semanas.
Nao foi proposto nenhum protocolo formal de avaliagdo.

RESULTADOS

I. Classificacao do estado nutricional

A classificagdo do estado nutricional revelou que, das
165 criancas avaliadas, 93 (56,4%) estavam eutrdficas,
17 (10,3%) com sobrepeso, 2 (1,2%) obesas e 53 (32,1%)
desnutridas, sendo 45 (27,3%) com desnutri¢do leve ¢ 8
(4,8%) moderada.
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I1. Identificacio das criancas

Das 53 criangas com desnutri¢do, 28 (52,8%) eram do
sexo feminino, tinham idade média de 3,8 anos (= 1,2 DP) e
29 (54,7%) freqiientavam creche ou escola.

II1. Historico de saude das criancas

As criangas com desnutricdo nasceram com peso médio
de 3299,2 + 671,9g DP, sendo 7 (13,2%) com baixo peso
e 12 (22,6%) pré-termo. Os cuidadores referiram que 40
(75,5%) criancas apresentaram tosse com febre ou diarréia
nos ultimos 12 meses; e 12 (22,6%) ficaram internadas no
ultimo ano.

IV. Identificacdo e condi¢des socio-economicas das
familias

Analisando os dados sociais das familias com criangas
desnutridas, identificou-se que a renda média familiar era de
R$ 483,93 £ 221,28 ¢ que a média do numero de cdmodos
nos domicilios era de 2,3 + 1,3 para 4,9 + 2,0 habitantes
por casa. 17 (32,1%) familias recebiam auxilio financeiro
de programa governamental, e 42 (79,2%) recebiam
auxilio de programa de alimentagdo, sendo este referente
ao recebimento de leite em po6 ou fluido oferecidos pelo
governo municipal e estadual, respectivamente.

Quanto a posse de bens de consumo, a televisdo foi o
item comum em 51 (96,2%) familias, seguido do fogao em
49 (92,5%) residéncias, da geladeira em 43 (81,1%) e do
radio em 40 (75,5%).

Em relacdo a escolaridade dos pais, identificou-se, em
quantidade de anos de estudo, média materna de 6,6 + 2,9
anos e paterna de 6,7 + 3,2 anos.

No que se refere as condigdes de saneamento basico,
verificou-se que todas as residéncias tinham o lixo coletado,
entretanto 13 (24,5%) ndo possuiam rede de esgoto e 7
(13,2%) ndo tinham rede de agua. Também se identificou
que 29 (54,7%) familias consumiam agua sem tratamento
no domicilio.

V. Avalia¢ao do consumo alimentar

Segundo a avaliacdo do QFA, entre os alimentos mais
consumidos na freqiiéncia de duas ou mais vezes ao dia,
destacaram-se o leite (33; 62,3%), o pao (30; 56,6%), a
manteiga ou margarina (31; 58,5%), o arroz (39; 73,6%) e o
feijao (34; 64,2%). Na freqiiéncia de 2 a 4 vezes por semana,
o frango (24, 45,3%), a carne bovina (23; 43,4%), a salsicha
(21; 39,6%), o refrigerante (20; 37,7%), os salgadinhos
de pacote (17; 32,1%) foram os alimentos mais citados.
Observou-se, ainda, o consumo diario de suco artificial, por
22 (41,5%) criangas, e de balas e chicletes, por 21 (39,6%)
individuos. O consumo de frutas na freqiiéncia igual ou
menor de uma vez ao dia foi verificado em 39 (73,6%)
criancas. Os alimentos consumidos em freqiiéncia inferior
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a uma vez ao meés ou nunca consumidos sdo: peixes (43;
81,1%), visceras (31; 58,5%), macarrdo instantaneo (25;
47,2%), café puro (25; 47,2%) e hortalicas (20; 37,7%).

Os responsaveis pelas criangas referiram que tais
freqiiéncias de consumo alimentar também sao habitos do
restante da familia em 38 (71,7%) casos.

VI. Triagem do desenvolvimento

A partir do Teste de Denver II, observou-se que,
dentre as criancas avaliadas, 13 (24,5%) apresentaram
desenvolvimento classificado como normal, 33 (62,3%)
como risco ¢ 7 (13,2%) como ndo testavel. Dentre as
quatro areas avaliadas pelo teste, encontramos um maior
nimero de falhas na area da linguagem (36; 67,9%),
seguida pelas areas de habilidades motoras finas (33;
62,3%), motoras grosseiras (29; 45,3%) e pessoais sociais
(16; 30,2%). Quando comparamos o desenvolvimento de
criancas conforme o grau de desnutri¢do, encontramos que
14 (31,1%) criangas com desnutri¢do leve apresentaram
desenvolvimento normal, sendo que nenhuma desnutrida
moderada obteve tal classificagdo.

VII. Oficinas educativas

As oficinas educativas permitiram uma aproximagao
entre os profissionais de saude e as familias, contudo, nao foi
um espago efetivo de didlogo entre os participantes. Talvez
isso decorra da falta de experiéncia dos profissionais, que,
apesar de disporem de alguns dados concretos da realidade
daquelas familias, pouco conheciam a dinamica de vida
delas. Outro fator relevante ¢ o fato dos participantes nao
se exporem, esperando que os profissionais lhe oferecessem
todas as informagdes, como € comum nos servicos de saude,
onde as a¢des educativas sdo extremamente normatizadoras
e centradas apenas na adoc¢do de habitos individuais
saudaveis'® e na culpabilizagdo dos individuos.

VIII. Oficinas culinarias

Considerando o exposto no item anterior, observou-se
que o ambiente das oficinas culindrias propiciou um melhor
espago de interag@o entre profissionais, criangas e familias.
Durante as atividades todos se organizaram para realizar as
tarefas, ajudando-se mutuamente conforme suas habilidades
e experiéncias anteriores, tendo uma integragao efetiva.

A elaboragdo dos pratos culinarios ndo se limitou em
ser apenas uma estratégia de educagdo nutricional. Muitas
vezes, durante a execucdo das tarefas, os participantes
trouxeram fatos de seu cotidiano e o grupo acolheu e debateu
temas como: violéncia doméstica, desenvolvimento infantil,
alcoolismo, familia, culinaria e atividades de entretenimento
e lazer.

Foi possivel ainda incentivar o aprimoramento de
habilidades dialdgicas ¢ motoras finas necessarias para a
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execuc¢do da receita durante a manipulacao dos ingredientes,
como no corte € mensuragdo dos alimentos.

Nas oficinas observou-se que as criangas reproduziam
comportamentos e dindmicas de seu cotidiano, vinculados
a agressividade fisica e verbal, assim pode-se buscar re-
significar a importancia do respeito, da autonomia e da
riqueza do trabalho compartilhado.

A oficina tornou-se, desta forma, um espago de troca ¢
aprendizagem adequado ao cendrio em que estava inserida.

IX. Visitas domiciliares

As visitas domiciliares cumpriram seu propodsito de
ser mais um momento de aproximac¢do entre a equipe e
as familias. Pode-se conhecer melhor as particularidades
de cada criang¢a e auxiliar nas questdes e duvidas mais
especificas.

X. Evasao

Ao longo do desenvolvimento do projeto, observou-se
evasdo de 20 (37,7%) criangas. As familias se justificaram
relatando questdes pessoais, como incompatibilidade de
horarios da escola da crianca e de trabalho do cuidador.

DISCUSSAO

A prevaléncia de desnutricdo neste estudo (32,1%)
concorda com os dados obtidos na literatura nacional.
Estudos com populagdes semelhantes nos municipios de
Sao Paulo e Campinas, no estado de Sao Paulo, mostram
a prevaléncia de 30,0% ¢ 31,2% de desnutricdo infantil,
respectivamente®2?, Além disso, a analise dos dados do
municipio de S3o Paulo nos anos de 1975 e 1989 demonstra
que os estratos que partem de prevaléncia de desnutri¢ao
infantil mais elevados, ou seja, os “mais pobres”, sdo os
que relativamente menos progridem. O resultado final ¢ a
reducdo global da desnutri¢do acompanhada do diferencial
da prevaléncia entre “pobres” e “ricos””. Tais estudos
ratificam a importancia em abordar a desnutri¢do infantil
em populacdes pobres.

A classificago, segundo o escore-Z, tem sido a mais
utilizada ultimamente, pois ¢ uma medida estatistica
que ndo varia com idade e estatura®®. Observa-se que
muitos estudos utilizam o ponto de corte -2 escore-Z para
identificar criancas com desnutri¢ao®!*2) entretanto, na
atuacdo na comunidade e na pratica clinica é importante
identificar casos de desnutri¢do leve que podem, a longo
prazo, acarretar conseqiiéncias deletérias!?.

Ao analisar os resultados referentes aos dados sociais
tornam-se evidentes as condi¢des de vida das familias
assistidas pela unidade. Encontra-se, nessa regido, invasoes
em constante crescimento ¢ areas de alto risco, com corregos
ndo canalizados, alagamentos, esgotos a céu aberto, ruas
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ndo pavimentadas e construgdes irregulares. Ha poucos
equipamentos sociais que realizam agdes pontuais e apenas
um equipamento educacional. O distrito periférico que
abrange essa regido conta com 32 equipamentos de saude e
56 equipamentos educacionais oferecidos a uma populacao
de aproximadamente 191 mil pessoas. Mantém uma taxa de
analfabetismo maior do que a média do municipio, de 5,8%
para 4,9%. Em relagdo a quantidade de anos de estudo, os
chefes de familia apresentam uma média de 6,2, enquanto
a média do municipio ¢ de 7,7. Quanto aos indicadores de
saneamento basico que incluem rede de agua ¢ esgoto ¢ lixo
coletado, o Distrito também apresenta média inferior ao do
municipio®.

Desta forma, o estudo apontou conformidades com as
caracteristicas socioeconomicas ¢ demograficas do Distrito
como um todo, pois apresentou resultados semelhantes no
que se refere a dificuldade de acesso aos bens e servigos
essenciais, que incluem a oferta insuficiente de equipamentos
sociais, condi¢des de saneamento basico e de moradia.

Esse dado reforca a necessidade de repensar o
direcionamento das politicas publicas sociais ¢ de saude,
tendo em vista que a auséncia de recursos para a aquisicdo
de alimentos ndo pode ser considerada tUnico fator
determinante da desnutricdo'”. A deficiéncia de fatores
como a educagdo, a saude e o lazer tornam os individuos
mais vulneraveis aos fatores determinantes da morbidade que
variam desde as condi¢des socioecondmicas e ambientais
até as condigdes reprodutivas e bioldgicas, necessitando
de acdes intersetoriais que favoregam o fortalecimento da
comunidade e que sejam planejadas a partir de suas proprias
caracteristicas e potencialidades, direcionadas para seu
beneficio®.

Embora a desnutrigio esteja predominantemente
vinculada a pobreza, ¢ importante também observar os
habitos alimentares inadequados. Os resultados obtidos
na avalia¢do do consumo alimentar sdo condizentes com o
estudo de Castro et al.?¥, que também observou maiores
freqiiéncias de consumo, pelos pré-escolares, de cereais,
leguminosas, leite, doces e gorduras; e baixa freqiiéncia de
hortali¢as. Ressalta-se que o baixo consumo de macarrdo
instantdneo ¢ um dado discordante da literatura e da nossa
pratica clinica, visto a forte tendéncia do aumento do
consumo deste alimento pela populago infantil@.

Observa-se que estes padrdes de consumo diferem do
modelo proposto na Piramide Alimentar®®. Assim, trabalhar
a educagdo nutricional nessa fase da vida € essencial, visto
que a crianga esta formando seus habitos alimentares!?.

Quanto aos resultados encontrados na triagem do
desenvolvimento, apesar de valores alarmantes, € importante
considerar que o teste ndo esta adaptado e/ou validado para a
populagéo estudada. Desta forma, os dados encontrados ndo
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podem servir como referéncia do desenvolvimento infantil
das criangas avaliadas, pois o desenvolvimento humano ¢é
um processo dindmico que se realiza ao longo da vida das
pessoas®”). Assim, tais informagdes serviram apenas como
norteadoras das habilidades e conceitos a serem trabalhados
no grupo.

Todo o planejamento realizado baseou-se nas
informagdes objetivas obtidas nos diferentes momentos de
avaliagdo. Entretanto, na realizagdo da intervengdo pratica,
a oficina culinaria mostrou-se a estratégia mais eficaz. Nela
buscou-se resgatar habitos regionais inerentes a0 consumo
de alimentos locais de baixo custo e elevado valor nutritivo,
bem como de padrdes alimentares desde os primeiros
anos de vida. Além disso, considerou-se as significagdes
culturais, sociais, comportamentais ¢ afetivas associadas
aos alimentos e que ndo devem ser desprezadas®®.

Deve-se notar que trabalhar as questdes alimentares
no ambiente da cozinha refor¢a a funcdo socializadora
desse espaco, visto que este ¢ um ambiente comum e
ndo exclusivo de um servigo de saude. Portanto, o ato de
cozinhar torna a familia ativa, a medida que ela também traz
suas experiéncias, crencgas, dificuldades e seus elementos
comuns da pratica diaria para a constru¢ao do conhecimento
conjunto. Com isso, atinge-se o objetivo da educacdo
dialdgica, que ndo ¢ informar para a satde, mas transformar
os saberes existentes, visando o desenvolvimento da
autonomia e da responsabilidade dos individuos no cuidado
com a saude®.

Estudos apontam a necessidade do envolvimento da
familia no cuidado de criancas desnutridas, uma vez que
compartilham inimeras privagdes que afetam a estrutura e
a organizac¢do familiar®®39,

O manejo nutricional ¢ de grande importancia durante a
recuperagdo nutricional efetiva com ganho estatural®*9, A
simples suplementacdo alimentar possibilita principalmente
o ganho de peso, o que ndo sinaliza recuperacdo de boa
qualidade, além de favorecer posteriormente a obesidade®?.
Estudo com criangas recuperadas da desnutrigao sugere que
a educagdo realizada durante o tratamento proporcionou
dieta mais equilibrada nutricionalmente mesmo apos a
alta®. Com isso, buscou-se, na intervengdo do presente
estudo, ndo somente a melhora do estado nutricional, mas
também que fagcam escolhas conscientes, almejando a satide
e uma melhor qualidade de vida. Com esta finalidade os
sujeitos foram informados, por meio de oficinas educativas
e culinarias, em conjunto com as criangas.

Frota e Barroso® relataram em seu estudo que em
algumas familias falta a percep¢do da desnutricdo como
um problema que pode comprometer o crescimento e
desenvolvimento da crianca. Além disso, as alteracdes
ocasionadas nos casos de desnutricdo leve e moderada
podem ndo ser perceptiveis para a familia®?. Somado a isso,
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algumas familias deste estudo podem ter se evadido por
julgar que a intervengao nao surtiu efeito no tempo esperado,
visto que a recuperagdo nutricional é um processo lento, o
qual pode levar cerca de dois anos ou mais®?. Essa evasdo
também pode ser compreendida pela dificuldade inicial, ja
relatada, de envolver a familia no processo educativo.

A Estratégia de Satde da Familia contribuiu para a
realizagdo da presente intervencdo, por ser um modelo
que se aproxima da populacdo que assiste e se apropria
da realidade em que esta inserido. Neste estudo, a atuag@o
prioritaria com criangas desnutridas foi determinada a
partir de uma necessidade local, fator fundamental para o
planejamento e execugdo de uma agao efetiva em satde.

A presenca das agentes comunitarias em saude (ACSs)
enriqueceu ainda mais esta forma de intervencdo, pois a
partir de informagdes que elas trouxeram para a equipe ¢
que perpassam o universo dos dados epidemioldgicos, foi
possivel realizar um planejamento mais eficaz e especifico.
Para o Ministério da Satde, os ACSs sdo o elo entre a
comunidade e a equipe de saude, proporcionando um
contato permanente com as familias, facilitando o trabalho
de vigilancia e promog¢ao da saude, além de ser um elo
cultural que potencializa o trabalho educativo®?.

Por fim, vale ressaltar que as atividades descritas
foram planejadas e realizadas por uma equipe ampliada, o
que permitiu intersec¢do dos saberes e elaboracdo de uma
estratégia com um olhar direcionado também as questdes
subjetivas. Atualmente, as equipes minimas do PSF ndo
contam com estes profissionais, dificultando, desta forma,
a realizagio de agdes semelhantes. E importante considerar
que a atuacdo dos demais profissionais pode trazer uma rica
contribui¢do, ndo somente na intervengdo com criangas
desnutridas, mas em todas agdes relacionadas a saude e
bem-estar das pessoas. Assim, ¢ imprescindivel que haja
oferta de cursos de residéncia, especializagdo qualificadas
nos municipios®® e inser¢do destes profissionais na rede de
Servicos.

CONCLUSAO

Considera-se de extrema importancia, durante o
planejamento e execucdo de intervencdes em saude,
conhecer a comunidade em que se esta inserido, pois
somente desta forma & possivel se aproximar das reais
necessidades e estabelecer estratégias mais adequadas. E
necessario ainda implicar neste processo os profissionais
de diferentes categorias e a populag@o, a fim de construir
um saber norteador das agdes e uma atuagdo efetivamente
integrada.

Além disso, ressalta-se a relevancia de uma avaliagdo
continua, permitindo remodelar o planejamento, adequando-
0 a uma realidade dinamica.
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Quanto aos métodos de avaliagao utilizados, acredita-
se que estes devem ser apenas orientadores das atividades,
estando adequados a realidade local, ndo servindo de
maneira alguma como estigmatizador dos participantes e
de suas familias, visto que estes procedimentos apresentam
limita¢des e ndo permitem um olhar individual e subjetivo
sobre os sujeitos.

Por fim, enfatiza-se que o trabalho enfocando as
familias é imprescindivel na promog¢do da saude infantil,
visto que neste meio se desenvolvem as relagdes que
favorecem a formacgao, o crescimento e o amadurecimento
do individuo.
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