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LOURENCO, Ozana de Avila. Atuacio do enfermeiro frente & educacéo nutricional e o
desenvolvimento infantil. 2018. 75 f. Monografia de Concluséo de Curso — FASIPE —
Faculdade de Sinop.

RESUMO

A infancia é um ciclo em que se desenvolve a maior parte das habilidades humanas. Os
disturbios que incidem nessa fase sdo responsaveis por graves consequéncias para Sseu
crescimento e desenvolvimento. No entanto, tais adversidades ocorrem devido as inimeras
influéncias que a crianga sofre em seu dia-a-dia. Desse modo, a mé nutri¢do desses individuos
ocasionara graves circunstancias negativas para o seu crescimento e desenvolvimento. Diante
dessa vertente, justifica-se a relevancia desse tema pela oportunidade de ampliar o
conhecimento de estudantes e profissionais da area de salde para 0 acompanhamento mais
efetivo do desenvolvimento e crescimento infantil. Dessa forma, a pesquisa teve como
objetivo geral enaltecer a atuacdo do enfermeiro perante a educacdo nutricional e o
desenvolvimento infantil e objetivos especificos, abordar contextos histéricos relacionados a
infancia no Brasil, bem como politicas plblicas voltadas a esse publico e o Sistema Unico de
Saude Brasil; compreender a relacdo da nutricdo com o crescimento e desenvolvimento
infantil; e identificar as principais consequéncias da nutricdo inadequada no desenvolvimento
e crescimento infantil. Contudo, optou-se por uma pesquisa bibliografica de carater
exploratério. Ao findar a pesquisa foi possivel observar que existem diversas acGes que
podem ser desenvolvidas por enfermeiros em sua assisténcia para sanar os problemas
relacionados a ma nutri¢do e o desenvolvimento infantil.

Palavras chave: Desenvolvimento. Enfermagem. Nutricdo.



LOURENCO, Ozana de Avila. Nursing performance in relation to nutritional education and
child development. 2018. 75 f. Course Conclusion Monograph — FASIPE — Faculdade de
Sinop.

ABSTRACT

Childhood is a cycle in which most human skills develop. The disturbances affecting this
phase are responsible for serious consequences for their growth and development. Such
adversities occur due to the innumerable influences that the child suffers in his / her day to
day life. Thus, malnutrition of these individuals will cause serious negative circumstances for
their growth and development. Given this aspect, the relevance of this topic is justified by the
opportunity to expand the knowledge of students and health professionals for the most
effective follow-up of child development and growth. Thus, the research had as general
objective to enhance the nurses' performance in relation to nutritional education and child
development and specific objectives, to address historical contexts related to childhood in
Brazil, as well as public policies aimed at this public and the Unified Health System Brazil;
understanding the relationship between nutrition and child growth and development; and
identify the main consequences of inadequate nutrition on child development and growth.
However, we opted for an exploratory bibliographical research. At the end of the research it
was possible to observe that there are several actions that can be developed by nurses in their
assistance to solve problems related to malnutrition and child development.

Keywords: Development. Nursing. Nutrition.
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1. INTRODUCAO

A alimentagdo é um ato de extrema relevancia para a vida e sobrevivéncia humana.
Portanto o fato desse elemento compor uma necessidade basica e vital, ndo leva a
desconsiderar a relevancia do meio, da sociedade e dos sistemas culturais, no ato alimentar
(MARTINS, 2011).

Dessa forma, a infancia € um ciclo em que se desenvolve a maior parte das
habilidades humanas. Os disturbios que incidem nessa fase sdo responsaveis por
consequéncias devastadoras tanto para individuos quanto para sociedade (SILVA; ZURITA,
2012).

Desse modo, a promocdo de habitos alimentares saudaveis centrada na vertente da
educacdo em saude exige que o enfermeiro assuma um papel ativo como educador, sendo
agente e elemento propiciador de mudancas. Portanto, se o intuito € educar, ndo se pode
adotar Unica e exclusivamente acdes e criar expectativas em rela¢do que a populacdo mude
suas praticas diarias apenas com a intencdo de que os indicadores de salde se tornem menos
sofriveis (MAGALHAES; MARTINS; CASTRO, 2012).

No entanto, as praticas alimentares na fase da infancia devem ser responsaveis em
prover quantidade de alimentos satisfatoria e com qualidade nutricional, com a finalidade de
suprir as necessidades nutricionais das criangas e assegurar 0 seu completo desenvolvimento
(CARVALHO et al., 2015).

Portanto, a alimentagdo fornecida de forma adequada na infancia corrobora para o
estabelecimento de habitos alimentares saudaveis, que se repercutirdo ndo unicamente em
curto prazo, mas também em sua vida adulta (SARAIVA, 2016).

Sendo assim, devemos dar a devido importancia para a nutricdo adequada nos
primeiros anos de vida, vendo que a mesma é fundamental para o crescimento e o
desenvolvimento saudavel da crianca (CARVALHO et al., 2015).
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1.1 Justificativa

Sabe-se que a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) conceitua saide como um
completo bem-estar mental, fisico e social. E para garantir este estado é necessario assegurar
os direitos basicos, como: 0 acesso aos servicos de saude, de nutricdo e a protecdo desde a
infancia (BRASIL, 2010a).

Entretanto, diante de um panorama mundial, em 2011 aproximadamente 101 milhdes
de criancas com idade menor de 5 anos apresentavam indices de baixo peso, ao passo que, em
2013, estimou-se que 42 milhGes de criancas no mundo cerca de 6,3%, nessa mesma faixa
etaria, estavam com indices considerados acima do peso (PEREIRA et al., 2017).

Dados apontam ainda a precariedade na qualidade da satde infantil em especial ao
que representa quadro nutricional e alimentacdo saudavel dos mesmos. Sendo assim, no Brasil
estima-se que 4,6% das criancas com idade inferior a 5 anos sdo consideradas desnutridas ou
com déficit de peso para a idade, 0 que por sua vez pode estar associado a diversos fatores
como ma alimentacao, desigualdade social e quadros de infeccbes (IBGE, 2006).

Neste contexto, as primeiras décadas deste século XXI formaram um palco de
amplas e intensas mudancas no quadro juridico, nas politicas sociais, nas a¢ées de cunho
governamental e na atuacdo da sociedade brasileira em relagdo a promocao, a protecdo e a
participacdo da crianga (REDE NACIONAL PRIMEIRA INFANCIA, 2010).

Partindo desta vertente, o quadro de salde da crianga tem intima relacdo com o0s
direitos basicos a salde, a alimentacdo, a nutricdo, ao desenvolvimento e a protecdo especial
guando necessario. Desta forma, devem ser apoiadas diretrizes de politicas publicas que
viabilizem acGes integradas para a salde da gestante e da crianca (BRASIL, 2010a).

Dessa forma, com intuito de qualificar a atuacdo dos enfermeiros nos servicos de
salde e, consequentemente, evitar complicacBes no crescimento e desenvolvimento da
crianca, esta pesquisa justifica-se pela oportunidade de ampliar o conhecimento de estudantes
e profissionais da area de salude para o acompanhamento mais efetivo do desenvolvimento e
crescimento infantil visando colaboracdo para a promog¢do da saide em relacdo a nutricdo

adequada para este publico.

1.2 Problematizagao
Sabemos que a nutricdo esta relacionada ao fornecimento adequado de nutrientes que
permitem o correto desenvolvimento do organismo. Para garantir o crescimento infantil

satisfatorio, prevenindo a desnutri¢cdo ou sobrepeso, preconiza-se entdo que seja desenvolvido
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cotidianamente uma assisténcia que aborda o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil (BRASIL, 2012a).

Visto isso, pudemos observar que fatores nutricionais influem de forma direta na
homeostase corporal, ou seja, a instabilidade nutricional na fase de crescimento e
desenvolvimento resulta em efeitos indesejaveis, podendo levar a desnutricdo ou ao excesso
de peso, retardo no crescimento e desenvolvimento, reducdo a resisténcia as infeccdes,
acarretando alteracfes metabolicas e enzimaticas, lesando a saude da crianca e elevando o
indice de morbimortalidade (ROCHA, 2015).

Dessa forma vemos que a composi¢do de habitos alimentares saudaveis € uma fase
de progresso que se tem inicio desde o momento do nascimento, com as praticas alimentares
introduzidas nos primeiros anos de vida pelos pais (CUNHA, 2014).

Neste contexto, Goulart e Viana (2008) ressaltam que as criancas do Brasil convivem
com agravos nutricionais decorrentes, em especial, de uma alimentacdo desapropriada na
quantidade e qualidade. Dessa forma, a desnutricdo e a obesidade ainda assolam a qualidade
de vida e de saude desta populacdo. Mesmo que tais elementos venham a intervir no
crescimento e desenvolvimento desses individuos, temos como suporte o desempenho do
enfermeiro na prevencdo e promogdo de salde para a transformacéo desse quadro.

Conforme pudemos compreender a salde da crianca tem ligacdo direta com a
Educacdo em Saude e a Promocdao da Saude, visto que as a¢des efetivadas em ambos o0s niveis
de atencdo visam a promocao, o crescimento e o desenvolvimento infantil, em um ponto de
vista que busca a melhoria da qualidade de vida de todos os membros da familia e nédo
somente da crianca (SARAIVA, 2016).

Mediante a esta vertente questiona-se qual a atuacdo do enfermeiro perante a

educacdo nutricional e o desenvolvimento infantil?

1.3 Objetivos
1.3.1 Objetivo Geral
Enaltecer a atuacdo do enfermeiro perante a educagdo nutricional e o

desenvolvimento infantil.

1.3.2 Objetivos Especificos
o Abordar contextos historicos relacionados a infancia no Brasil, bem como politicas
publicas voltadas a esse publico e o Sistema Unico de Satde Brasil.

o Compreender a relagdo da nutricdo com o crescimento e desenvolvimento infantil.
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o Identificar as principais consequéncias da nutricdo inadequada no desenvolvimento e

crescimento infantil.

1.4 Metodologia

Este trabalho se trata de uma pesquisa bibliografica e de carater exploratério,
desenvolvida a partir de livros sobre o tema e artigos cientificos publicados em portais
confidveis como Scientific Eletronic Library Online (SCIELO) e Literatura Latino-americana
e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS) utilizando os descritores “desnutri¢ao”,
“obesidade”, “nutricdo”, “alimentacao infantil”.

A pesquisa bibliografica foi realizada a partir da revisdo de materiais ja publicados
que podem oferecer informacdes para a fundamentacdo da pesquisa. Esses materiais podem
ser artigos, jornais, revistas, livros ou outras fontes de comunicacdo (LAKATOS;
MARCONI, 2010).

Uma pesquisa de carater exploratério permite ao pesquisador aproximar-se do
problema para construir hipo6teses, que poderdo ser confirmadas ou refutadas a partir de um
levantamento bibliogréafico, anélise e discussdo de dados obtidos (GIL, 2010).

O capitulo 2 aborda a revisao de literatura a qual discorre sobre o contexto historico
da crianga no Brasil, politicas publicas voltadas a esse publico e elementos importantes sobre
0 SUS. Foram desenvolvidos também os aspectos que influem no crescimento e
desenvolvimento infantil, como a méa nutricdo, e em virtude dessa circunstancia buscamos
enaltecer atuacdo do enfermeiro frente a essa problematica.

Para findar a pesquisa, as consideracdes finais trouxeram o que foi possivel
vislumbrar diante de todos os dados e informagOes apontados no decorrer deste estudo, ou
seja, se todos os objetivos foram concluidos de maneira satisfatoria, bem como algumas acdes
que desenvolvidas por enfermeiros possibilitam uma melhoria no quadro nutricional e

desenvolvimento infantil.



2. REVISAO DE LITERATURA

Esse capitulo traz informagdes sobre o progresso da histéria da criangca no Brasil,
bem como algumas politicas publicas voltadas a esse publico e dados relevantes acerca do
Sistema Unico de Sadde (SUS). Contudo, serdo abordados também informacdes referentes ao
crescimento e desenvolvimento infantil e aspectos relacionados a sua nutricdo e para findar, a
atuacdo do enfermeiro frente a educagdo nutricional na infancia acerca do desenvolvimento

dos mesmos.

2.1 A infancia no Brasil: sua histéria

Durante um longo periodo as criangas foram tratadas do mesmo modo que os adultos
e vistas como objetos do ambito doméstico, sem nenhuma consideracdo pelos aspectos
relacionados ao seu crescimento e desenvolvimento. Essa fase da infancia ndo era percebida
pela familia e nem mesmo pelo Estado como uma etapa imprescindivel do ser humano, com
necessidades singulares (LIMA, 2016).

No Brasil, o periodo colonial foi demarcado por altos indices de mortalidade infantil
devido as inUmeras barbaries. As criancas eram tidas como um instrumento para as familias,
amedrontadas pelos constantes castigos fisicos, permanecendo diariamente trabalhando sob
ordem de seus pais, quando ndo abandonadas em hospitais ou casas de caridade (SILVA,
2013).

O mesmo autor afirma que, além de toda indiferenca e crueldade que essas criangas
eram submetidas cotidianamente, as condi¢fes sanitdrias e sociais precarias as quais
contribuiram com o processo de enfermidade, pois, grande parte habitava em um Unico
comodo, sem nenhum tipo de arejamento ou sol, colaborando assim para o quadro critico de
morbidade e mortalidade infantil.

Ja as mulheres que estavam em processo de parto eram assistidas por parteiras sem

nenhuma experiéncia e, por conseguinte, suas crian¢as eram cuidadas por escravas. No
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entanto, devido a sua posi¢ao na sociedade da época as mesmas mantinham uma alimentacéo
inadequada, apresentavam péssimas condi¢Ges de higiene e suas casas eram destituidas de
saneamento basico. Contudo, estes elementos permitiam a transmissdao de doencas e
favoreciam o adoecimento das criancas (ARAUJO et al., 2014).

Nesse mesmo periodo, 0 pais passa também por ligeiras e significantes mudancas na
urbanizacdo. Os médicos higienistas se destacavam por dissipar conhecimentos sobre controle
e prevencdo de doencas infectocontagiosas, conceitos de higiene e epidemias. No entanto,
com suas acles intervencionistas, conseguiram implementar indicadores disciplinares que
determinam os referenciais de normal e patoldgico, diagndstico e prevencdo, doenca e cura.
Contudo, com a participagdo ativa desses profissionais se deu inicio a assisténcia de satde
voltada a infancia, sobretudo a criangas pobres (POLETTO, 2012).

Dentro dessa ética, o poder publico se uniu e deu inicio as primeiras medidas em
virtude de minimizar a circunstancias em que as criangas pobres viviam, ndo com o prop6sito
humanitario, mas pela preocupacdo do governo em retirar do ambito social, as criangas que
viviam nas ruas, o que causava desconforto a populacdo. Dessa forma, foi criado asilos,
subsidiados pelo governo, com o intuito de aplicar o ensino elementar e profissionalizante a
esses individuos, camuflando, dessa forma, o objetivo real de segregacdo dos menores,
retirando-lhes do convivio social ( WAQUIM; COELHO; GODOY, 2018).

Nessa época, 0 pais teve um grande crescimento de instituicGes privadas, filiadas a
Igreja Catdlica, designadas a atencdo aos 6rfaos, abandonados e delinquentes, com o objetivo
de prepara-los para o trabalho e ensinar doutrinamentos a respeito da moral e bons costumes.
Diante disso, na década de 1923 foi instituido o primeiro Juizo de Menores do Brasil, e em
1924, foi regulamentado o Conselho de Assisténcia e Protecdo dos Menores, que teve seu
fortalecimento por meio do Decreto n® 17.943-A em 1927 (DIAS, 2016).

Por conseguinte, em 1927, foi instituido o Cdédigo de Menores, no qual houve
destaque para a criminalizacdo da infancia pobre, nomeada como delinquente e abandonada.
Foi nesse momento que o termo “menor” foi sendo dissipado e integrado na linguagem
comum, para além do ambito juridico (POLETTO, 2012).

Em 1930 entrou em vigor o primeiro programa estatal de protecdo a maternidade, a
infancia e a adolescéncia. As acOes desenvolvidas desse programa eram executadas pelo
Departamento Nacional de Saude do Ministério da Educacdo e Saude (MES), através da
Divisdo de Amparo a Maternidade e a Infancia (BRASIL, 2011).

Em meados de 1940, essas acOes foram delegadas ao Departamento Nacional da

Crianca (DNCr) através do Decreto-Lei n® 2.2024, de 17 de fevereiro, criado pelo presidente
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Getllio Vargas. Esse documento determinava as orientacBes para o desenvolvimento, nas
esferas estadual e municipal, de servigos publicos e privados de protecdo a essa parcela da
populacédo (PIANI et al., 2014).

Acerca deste assunto, no dia 10 de dezembro de 1948, a Assembleia Geral das
Nacdes Unidas aderiu e sancionou a Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, cujo Artigo
n° 25 versa que a maternidade e a crianga possuem o direito de uma assisténcia e cuidados
especiais, vendo que toda crianga deve usufruir da mesma protecdo social, seja ela nascida
dentro ou fora do matriménio (UNICEF, 2009).

Desse modo, a comunidade internacional, através da Organizacao das Nac¢des Unidas
(ONU), vem firmando uma série de convengdes internacionais em que determinam estatutos
basicos de cooperacdo reciproca e mecanismos de controle, que assegurem a ndo violacéo e o
exercicio pelo cidaddo de um patamar de direitos atribuidos como basicos a uma vida digna,
os denominados direitos humanos (BRASIL, 2005a; BRASIL, 2007a).

E com isso, conforme o Pacto Internacional dos Direitos Civis e Politicos adotados

pela ONU os direitos humanos asseguram que:

Art. 24 - 1. Toda crianga tera direito, sem discriminagdo alguma por motivo de cor,
sexo, lingua, religido, origem nacional ou social, situagdo econdmica ou nascimento,
as medidas de protecdo que a sua condi¢do de menor requer por parte de sua familia,
da sociedade e do Estado.

2. Toda crianca deverd ser registrada imediatamente apds seu nascimento e devera
receber um nome.

3. Toda crianca terd o direito de adquirir uma nacionalidade. Pacto Internacional dos
Direitos Civis e Politicos — Adotado na Assembleia Geral das Na¢Ges Unidas em
16/12/1966 e ratificado pelo Brasil em 24/1/1992 (BRASIL, 2005b, p. 21).

Contudo, a infancia passou a ser concentrada dentro de uma promocdo da
valorizacdo, que passa de meros objetos para individuos com direito a terem as suas
necessidades cognitivas, fisicas, psicoldgicas, emocionais e sociais em uma assisténcia
integral com plenas prioridades (SHULTZ; BARROS, 2011).

Em sintese, pudemos observar que a crianca e adolescente durante muito tempo no
contexto histdrico brasileiro foram vitimas da negacdo de direitos e maus tratos por toda a
sociedade, ndo tendo o poder algum sobre sua propria vida e sem protecédo, sua vida acabava
por pertencer exclusivamente ao poder patriarcal que apontava qual seria seu destino,
casamento, profissdo, que, em boa parte dos casos eram traduzidas em um acordo econdémico
entre duas familias (GUIMARAES, 2014).

A crianca € um ser que esta em fase de desenvolvimento, fragil para seu proprio
cuidado, protecdo e defesa, possuidora dos mesmos direitos humanos e do que compete ao

direito a satde dos adultos. No entanto, houve o tempo em que néo existia assisténcia especial
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para a infancia, sendo que, ao decorrer dos anos, a forma como a sociedade foi reconhecendo
a crianga passou por inimeras mudangas e as concepg¢des atuais sdo consequéncias dos
conhecimentos fornecidos pelas ciéncias que estudam essa fase da vida, em como as acdes de
mobilizac¢des sociais em virtude dessa faixa etaria (ANDRADE, 2012).

Portanto, no que concerne ao cuidado com a saude da crianca, é essencial dar atencéo
as suas necessidades interpessoais e a identificacdo das situacbes vulnerdveis frente as
adversidades para o seu desenvolvimento. Também é de extrema relevancia uma visdo ampla
para a assisténcia da crian¢a, levando em consideracdo as fragilidades para sua propria
protecdo e defesa (SANTOS et al., 2015).

Todavia, tais mudancas foram de extrema importancia para o direito a saude da
crianca e do adolescente, visto que, os mesmos fortaleceram a ideia de que a crianca € um ser
que goza de direitos legais, devendo ser assegurada a preservacdo de sua dignidade como
pessoa humana (GOMES; CAETANO; JORGE, 2008).

Ainda segundo os mesmos autores, outro documento que foi relevante para historia
dos direitos da infancia foi a Constituicdo Federal de 1988, a qual teve origem a partir do
pressuposto de que os homens tém direitos inalienaveis decorrentes da sua condi¢do humana.
Ela, além de assegurar assisténcia integral & salde, a licenca paternidade e a licenca a
maternidade, garante também o direito da crianca. E, no Art. 227 da CF de 1988, menciona:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar & crianca e ao adolescente,
com absoluta prioridade, o direito a vida, a saude, a alimentagdo, & educacdo, ao
lazer, a profissionalizagfo, a cultura, a dignidade, ao respeito, & liberdade e a
convivéncia familiar e comunitéaria, além de colocé-los a salvo de toda forma de
negligencia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo (NERY,
2010, p. 194).

Essa nova concepgdo juridica no ambito da infancia e da juventude veio para
transpor uma visdo tutelar retrogada do menor em situacdo irregular, proporcionando assim
gue a crianca e adolescente sejam vistos como sujeitos de direito. Desta forma, toda Justica da
Infancia e da Juventude passou por um novo remodelamento onde a mesma acabou por
abandonar o conceito de Menor (GARCIA, 2009).

Em suma, com a criagdo da Doutrina de Protecdo Integral para criangas e
adolescentes independentemente de sua situagdo social ou econémica devem receber a mesma
assisténcia legal, vedada quaisquer tipos de discriminacdo. Neste ponto, € valido salientar que
com a aprovagéo do artigo 227, se fazia de extrema importancia o desenvolvimento de uma
lei regulamentar especifica, a partir deste ponto, é criado o Estatuto da Crianca e Adolescente
(ECA) (GARGIA, 2009; SILVA, et al,.2015).
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Neste cenério, foram instituidas também algumas regulamenta¢des fundamentadas

nos direitos sociais, como:

A criacdo do Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente —
CONANDA (Lei Federal n. 8.242/91); a Lei Organica da Assisténcia Social —
LOAS (Lei Federal n. 8.742/93), a Lei de Diretrizes e Bases da Educa¢do Nacional
— LDBEN (Lei Federal n. 9.394/96); a Lei Organica de Seguranca Alimentar —
LOSAN (Lei Federal n. 11.346/06), além da recente integragdo dos servicos sociais,
por meio do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS. Esses aparatos legais
criaram condi¢Bes para atender as necessidades primordiais da populacdo, em
especial as criancas e adolescente (GUIMARAES, 2014, p. 22).

Esse contexto legal gerou condicGes para garantir as diretrizes de politicas sociais

bésicas com potencial para suprir as necessidades essenciais da populagdo, como mostra o

quadro 1, como educacdo, salde, cultura, esporte, alimentacdo, profissionalizacdo e lazer,
considerando o0 acesso aos direitos sociais (PEREZ; PASSONE, 2010).

Quadro 1: Contextualizacéo historica do atendimento a infancia e & adolescéncia no Brasil (1990-2006).

Periodos

Principais normatizacdes e legislaces

Principais caracteristicas

Redemocratizag
do e Estatuto da
Crianga e do
Adolescente
(1990 — 2006)

* Adogdo da Convencao Internacional dos
Direitos das Criangas (Decreto Legislativo n. 28
de 1990);

» Estatuto da Crianga e do Adolescente (Lei n.
8.069 de 1990);

* Conselho Nacional dos Direitos da Crianga ¢ do
Adolescente (Lei n. 8.242 de 1991);

* Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil
(Portaria n. 458 de 2001);

* Lei Orgénica de Seguranca Alimentar (Lei n.
11.246 de 2006);

* Plano Nacional de Promocao, Protecéo e Defesa
do Direito de Criancas e Adolescentes a
Convivéncia Familiar e Comunitaria (Resolucao
n. 1 de 2006/Conanda).

* Institucionalizacao da
infancia e da adolescéncia
como sujeito de direitos;

* Descentralizacao,
municipalizag&o, controle e
participacéo social;

* Consolidacdo de um
sistema de protecéo social
(satde, previdéncia,
educacdo, assisténcia e
desenvolvimento social,
trabalho);

Fonte: Adaptado de Perez; Passone, (2010, p. 664).

Em conjunto com o processo de criacdo e implementacdo das politicas sociais

relacionadas ao atendimento a crianca e ao adolescente, o ciclo de redemocratizacdo se

caracterizou pelo remodelamento administrativo do Estado, o qual abarcou a descentralizacao

e a municipalizagdo de politicas publicas e, também, a institucionaliza¢do do controle social,

com a elaboracdo de conselhos e ambientes publicos de cogestdo publica e interlocucdo, bem

como, a participacédo social e mobilizacdo de inumeros setores da sociedade (SILVA, 2016).

Diante desta realidade foram implementados mais alguns programas objetivando

qualificar assisténcia ofertada a esse publico:
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Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno (PNIAM); Programa de
Atencdo Integral a Salde da Crianca (PAISC); Programa Nacional de Imunizacao
(PNI); Prevencédo e Tratamento de Infeccdes Respiratérias Agudas (IRAs); Atencédo
Integrada as Doencas Prevalentes da Infancia (AIDPI); Alojamento conjunto;
Método Canguru; Triagem Neonatal (Teste do Pezinho) (ZAGO; FRIGHETTO;
SANTOS, 2013, p. 04).

No entanto, vale ressaltar na trajetoria historica da assisténcia a crianca, 0 Programa
Nacional de Imunizagdes (PNI) o qual é uma importante medida interventiva da saude
publica, juntamente com as demais estratégias em ambito estadual e municipal 0s quais séo
essenciais no controle e erradicacdo de doencas (BRASIL, 2014a).

Desta forma, este programa tem o objetivo de controlar doencas imunopreveniveis
através de campanhas, para que as pessoas tenham total protecdo imunitéria contra as doengas
incluidas pelo programa em especial as criangas em seus primeiros anos de vida (BRASIL
2003a).

2.2 O Estatuto da Crianca e Adolescente - ECA

Como mencionado anteriormente, as criangas e adolescentes ndo possuiam nenhum
amparo judicial e nem politico, porém com o passar dos anos houve uma grande preocupacao
e interesse voltado a criacdo de uma legislacéo especifica com intuito de priorizar os direitos
de criancas e adolescentes, sendo utilizada uma organizacdo de direito politico e estatal,
primeiramente voltada aos direitos e protecdo de criangas e adolescentes (SILVA et al.,
2015a).

Sendo assim, foi criado o ECA o qual estabelece os direitos fundamentais das
criancas e dos adolescentes e esta regulamentado pela Lei n°® 8.069/90 criada em 13 de julho
de 1990 pelo Ministério da Justica e homologado pelo presidente da Republica e segundo o
Artigo 2 desse estatuto, crianga é todo individuo de 0 & 11 anos 11 meses e 29 dias, e 0s
individuos acima de 12 anos até 18 anos séo considerados adolescentes. Esta Lei também
assegura os direitos e os deveres, como protecdo e seguranca no convivio com a familia e
sociedade, com oportunidade e valorizagdo para que crianga e adolescente cresgam nos
aspectos fisico, mental e espiritual, visando um futuro melhor (BRASIL, 1990a).

No entanto, a partir de sua promulgagédo, houve algumas mudangas na forma como
enxergar a crianca e o adolescente, sendo considerada crianca o individuo com até doze anos
de idade incompletos e adolescentes, na faixa etaria entre doze e dezoito anos (RODRIGUES,
2016).
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De acordo com esta Lei, a familia, a sociedade e o Estado devem assegurar a estas
criangas e adolescentes os direitos previstos pelo ECA, além de resguarda-los de casos de
vulnerabilidade, violéncia, opressao e discriminacdo. Como podemos observar segundo o
Artigo 5° do ECA:

Art 5° Nenhuma crianca ou adolescente serd objeto de qualquer forma de
negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressdo, punido na
forma da lei qualquer atentado, por acdo ou omissdo, aos seus direitos fundamentais
(BRASIL, 2010b, p. 12).

Corroborando com essa ideia Digiacomo e Digiacomo (2013), afirma que a respeito
a vida e a saude da crianca e do adolescente, o Art. 7° do ECA dispfe que estes gozam de
direitos a protecdo a salde e a vida, através da concretizacdo de politicas publicas que
possibilitem o nascimento e o desenvolvimento saudavel e equilibrado, em circunstancias
dignas e adequadas de existéncia.

O estatuto se fundamenta em um progresso no percurso das politicas publicas para a
infancia. Ainda assim, muitas criangas e jovens vivenciam o abandono, a violéncia, o
desrespeito a seus direitos, ou seja, a prerrogativa do cumprimento dos direitos e deveres
infanto-juvenis, ainda ndo sdo conhecidos e propagados por toda a sociedade brasileira
(RODRIGUES, 2016).

Segundo o Art. 53° do ECA toda a crianca e adolescente tem direito a educacéo,
tendo em vista 0 seu crescimento e desenvolvimento pessoal na qualificacdo profissional,
destes individuos com qualidades nas escolas publicas e gratuitas sendo respeitados pelos seus
educadores, bem como igualdade no acesso e permanéncia no ambiente escolar (BRASIL,
1990b).

O ECA por sua vez, preconiza a necessidade da familia, sociedade e o poder publico
de assegurarem a realizacdo dos direitos da crianca e adolescente e apontam uma nova fase
diante as politicas para a infancia. Abordando um conjunto de tarefas entre o Estado (nas
esferas estaduais e municipais e na federal) — envolvendo os Poderes Executivo, Legislativo e
Judiciario, com a participacdo fundamental do Ministério Publico, da sociedade e da familia
que visa 0s cuidados necessarios por meio de dialogos, respeito, protecdo efetiva,
compromisso e solidariedade (SILVA et al., 2015a).

Diante deste contexto, 0 MS busca a construgédo de estratégias conjuntas de trabalho
onde o objetivo é buscar alternativas para 0 aumento das possibilidades de solucbes de defesa

aos direitos das criangas e adolescentes. Contribuindo no planejamento de acGes de redes de
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protecdo e assim desenvolvendo uma atengdo maior as criangas e adolescentes (BRASIL,
2012b).

O fato de o ECA abarcar circunstancias diretamente ligadas as criancas e
adolescentes e cuidar dos mesmos perante 0 convivio com toda a sociedade ndo isenta a
responsabilidade do governo de fornecer condigdes dignas de vida a essa parte da sociedade,
na forma de politicas publicas direcionadas para esse publico (SILVA, et al,.2015).

2.3 Politicas publicas voltadas a saude da crianca

As politicas publicas sdo o resultado da materializacdo do Estado através de
diretrizes, projetos, programas e atividades que tém por finalidade sanar as demandas da
sociedade. Eis que as politicas pablicas funcionam como instrumentos de conciliacdo de
interesses em torno de propdsitos comuns que passam a constituir a coletividade de interesses
e funcionam como um elemento de racionalizacdo, planejamento e participacdo da
comunidade (LOPES et al., 2014).

Ficado claro que, a proposta de uma politica publica de salde é consequéncia de
processos historicos, reivindicacdes e lutas, na qual a sociedade e 0s governantes estdo
comprometidos. Tais politicas emergem por meio de debates num contexto local ou global,
bem como, para iniimeros seguimentos como a satide da crianca (ARAUJO et al., 2014).

Soma-se a isto um panorama histérico que decorre de décadas e vem sendo
propagado acerca de programas voltados e desenvolvidos para acolher e qualificar a atencéo a
salide prestada as criangas (BRASIL, 2011).

E imprescindivel ressaltar que a partir dessas novas propostas politicas 0 MS passou
a desenvolver estratégias que tém como principio a resolutividade e eficacia dos servicos de
salde com o intuito de intensificar os cuidados a crianca e a mde (LIMA; BARBALHO,
2015).

O mesmo autor complementa que, diante disso, se criou as normas técnicas,
selecionou e definiu elementos que sirvam de instrumentos operacionais e também promoveu
treinamentos de recursos humanos para o desenvolvimento destas atividades para com a
sociedade.

Em consonancia com esta realidade Macédo (2016), discorre que foi implementado o
primeiro programa com énfase nesta tematica, com acgdes voltadas para a protecdo da
maternidade, infancia e adolescéncia sob o comando do Departamento Nacional de Salude do

Ministério da Educacgéo e Saude (MES). E na década de 1975, foi criado o Programa Nacional
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de Saude Materno-Infantil, com atividades que objetivavam a reducdo da morbidade e
mortalidade da crianga e da mulher.

Em 1983, entrou em vigor o Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher e
da Crianca (PAISMC), com o proposito de desenvolver a¢Ges em virtude do aprimoramento
das condigdes de saude, a cobertura e a rede publica de servicos. Em meados de 1984, o
PAISMC foi dividido em Programa de Assisténcia Integral a Saide da Mulher (PAISM) e
Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC). Tal fato determinou com mais
clareza o foco de cada programa, no qual um enfatiza a saide da mulher e o outro da crianca
(BRASIL, 2011; MACEDO, 2016).

Diante de toda essa trajetoria, em se tratando de politicas publicas voltadas para o
atendimento das necessidades das criancas, a promulgacdo do ECA de 1990 e a Lei de
Diretrizes e Bases da Educacdo Nacional de 1996, imprimem circunstancias favoraveis para o
desenvolvimento de programas publicos visando a saude e a educacdo da populagdo infantil
do pais (RIZZETTI; TREVISAN, 2008).

Sendo assim, a partir dos anos 2000 temos alguns progressos em relacdo a novas

politicas pablicas voltadas a satde das criancas, como mostra 0 quadro 2:

Quadro 2: Algumas das estratégias publicas de atengdo a salide da crian¢a nos anos 2000.
ANO ESTRATEGIAS

2000 | Programa de Humanizagdo do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)

2004 | Pacto Nacional pela Reducéo da Mortalidade Materna e Neonatal

2008 | Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis
2011 | Rede Cegonha
2015 | Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC)

Fonte: Adaptado de Macédo (2016, p. 06).

Como podemos observar a mais recente politica centrada no cuidado a crianca é a
Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Crianca (PNAISC). Esta estratégia tem por
fundamento envolver toda a rede de atengdo a saude, desde a aten¢do humanizada perinatal e
ao recém-nascido até acbes para prevencdo do obito infantil. Vale ressaltar que, a rede de
atencdo a salde da crianga também abarca individuos com doencas cronicas, deficiéncia,

urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial e a rede cegonha (BRASIL, 2015a).

2.3.1 Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento (PHPN)
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Com o propdsito de promover a saude da mulher, na década de 1984 houve a cria¢éo
do Programa de Assisténcia Integral & Saude da Mulher (PAISM) e no ano 2000, 0 mesmo
passou por algumas modificacdes e passou a ser denominado de Programa de Humanizagéo
no Pré-Natal e Nascimento (PHPN) (DAMACENO, 2015).

O PHPN foi criado pelo Ministério da Saude por meio da Portaria GM n° 569 de 01
de junho de 2000, embasado nas andlises das necessidades de atengdo especifica as gestantes,

aos recem-nascidos e as mulheres estavam no periodo pés-parto, definindo como prioridades:

- Concentrar esforcos no sentido de reduzir as altas taxas de morbimortalidade
materna, peri e neonatal registradas no pais;

- Adotar medidas que assegurem a melhoria do acesso, da cobertura e da qualidade
do acompanhamento pré-natal, da assisténcia ao parto, puerpério e neonatal;

- Ampliar as acOes ja adotadas pelo Ministério da Salde na &rea de atencdo a
gestante, como os investimentos nas redes estaduais de assisténcia a gestacdo de alto
risco, o incremento do custeio de procedimentos especificos, e outras acbes como a
Maternidade Segura, o Projeto de Capacitacdo de Parteiras Tradicionais, além da
destinacdo de recursos para treinamento e capacitacdo de profissionais diretamente
ligados a esta area de atencdo, e a realizagdo de investimentos nas unidades
hospitalares integrantes destas redes (BRASIL, 20023, p. 5).

O objetivo do programa é ofertar cuidado qualificado a satude da mulher desde o
periodo critico da gravidez, até o parto e puerpério, bem como também a salde da crianca.
Em suas diretrizes constam também algumas afirmacGes a respeito dos direitos da mulher,
sendo o de maior destaque a humanizacdo como estratégia essencial para melhorar e
direcionar a qualidade da saude dessa populacdo (MELO, 2016).

Dessa forma, com o desenvolvimento destes programas, o Brasil apresentou uma
gueda de cerca de 50% de mortes maternas, quando o indice de mortalidade passou de 141
para 68 morte a cada 100 mil nascidos vivos. Com isso, a perspectiva maior até o ano de 2015
é reduzir para 35 as mortes maternas a cada 100 mil nascidos vivos (PAVANATTO; ALVES,
2014).

2.3.2 Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal

A razdo de mortalidade materna e a parcela de criangas que vao a 6bito antes dos 28
dias de vida sdo consideradas fatores sensiveis das condicGes de vida e salde de uma
populacdo. Portanto, o enfretamento dos Obitos maternos e neonatais demandam acdes
governamentais para que haja qualidade da assisténcia prestada a mulheres e recém-nascidos,
bem como agdes intersetoriais, sendo imprescindivel a articulagdo com diferentes segmentos
da sociedade civil organizada (BRASIL, 2004).

Em conformidade com esse cenario, em 2004 foi criado o Pacto Nacional pela

Reducdo da Mortalidade Materna e Neonatal, o qual tém por finalidade articular os fatores
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sociais em virtude de uma melhoria na qualidade de vida de mulheres e criangas, na batalha
contra os elevados e notaveis indices de mortandade materna e neonatal no Brasil (BRASIL,
2007Db).

2.3.3 Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudaveis

A Estratégia Brasileirinhas e Brasileirinhos Saudéveis (EBBS) é uma iniciativa
criada pelo Ministério da Saude, que objetiva consolidar o conjunto de esforcos em todo o
pais para interacdo, articulacdo e implantacdo de acdes em beneficio a saide da mulher e da
crianga. Essa estratégia vem sendo desenvolvida desde o ano de 2007, seguindo as propostas
da Organizacdo Mundial de Satude (OMS) e da Comissdo Nacional de Determinantes Sociais
da Salde (CNDSS) (BRASIL, 2010c).

Para conseguir cumprir com seus objetivos, a EBBS teve o0 apoio de dois pilares que
foram essenciais em todo desenvolvimento: a transversalidade com a articulacdo de proposta
entre as esferas de governo e a sociedade civil, e acdes sobre elementos determinantes sociais
da saude, evidenciando as responsabilidades dos fatores psicolégicos na producdo de saude
(PENELLO etal., 2011).

Em consonancia com a estratégia ja implementada, no ano de 2005 foi publicado o
documento “Perspectiva da Equidade no Pacto Nacional pela Reducdo da Mortalidade
Materna e Neonatal — Ateng¢do a Saude das Mulheres Negras”, com o intuito de integrar
também questbes relacionadas a racga/etnia, e visando que todos os indicadores de saude
considerem essa varidvel. Essa nova acdo busca sanar as necessidades de ofertar atencdo as
mulheres e recém-nascidos negros, considerando suas particularidades e atentando para as
especificidades no perfil de morbimortalidade (ROCHA et al., 2017, p. 04).

2.3.4 Rede Cegonha

O governo federal criou e implementou um novo programa normatizado pela Portaria
n° 1.594, 24 de junho de 2011, denominado de Rede Cegonha (RC) com a finalidade de
complementar o PHPN e, com isso, tem por propdésitos subsidiar a implementacdo de um
novo modelo de atencdo voltada a satde da mulher e da criancga, desde o periodo do parto até
24 meses; nortear a Rede de Atengédo a Saude Materna e Infantil, para que a mesma assegure
seus usuarios do acesso, acolhimento e resolutividade de suas necessidades; e reduzir 0s
indices de mortalidade materna e infantil (SANTOS et al., 2016; MARTINELLI et al., 2014).

Embora a RC seja um projeto do governo federal, é de responsabilidade dos Estados

e municipios a sua execucdo, apresentando-se como uma proposta para se progredir e
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melhorar a atencdo integral a salde da populagdo em foco, em especial em circunstancias
relacionadas a aspectos éticos e legais (GUERRA et al., 2016).

Em consonéncia com o achado, Silva (2015), ressalta que a RC tem por objetivo
desenvolver uma rede de cuidados para garantir as mulheres o devido direito e acesso ao
planejamento reprodutivo e a atengdo humanizada no periodo da gravidez, ao momento do
parto e ao puerpério, bem como assegurar as criangas o direito ao nascimento seguro e ao

crescimento e desenvolvimento de forma adequada e saudavel.

2.3.5 Politica Nacional de Atencdo Integral a Satde da Crianca (PNAISC)

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saide da Criangca (PNAISC) sancionada
pela Portaria GM 1.130, de 5 de agosto de 2015, é o documento que abarca um grupo de
estratégias e agdes programaticas para assegurar o pleno desenvolvimento da crianga em todas
as fases da vida, considerando as diferencas culturais e as realidades de cada populagéo, com
enfoque na promocdo da saude, prevencdo, reabilitacdo e defesa dos direitos da crianca
(OLIVEIRA, 2015).

Os principios béasicos da PNAISC abarcam objetivos do Pacto de Reducdo de
Mortalidade Materna e Neonatal e Desenvolvimento do Milénio. Essa Politica foi constituida
através de oito eixos de atuacdo, sendo um deles relacionado diretamente com a promog¢édo do
AL e da alimentacdo complementar saudavel, como mostra a figura 01 (MACEDO, 2016;
BRASIL, 2017).

Figura 01: Principios da Politica Nacional de Atencéo
Integral & Salude da Crianga (PNAISC).
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Fonte: Macédo (2016, p. 09).
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A Politica condensa para os gestores estaduais e municipais e profissionais de salde,
os elementos que constituem os eixos de agdes que integram uma atenc¢do integral a Salde da
Crianca e indica estratégias e instrumentos para a articulacdo das acdes e da rede de servicos

de satde nos municipios e regides de saude (LIMA, 2016).

2.4 Panorama historico do Sistema Unico de Satde - SUS

Com o propdsito de atender aos anseios da populacdo, o constituinte da década de
1988 elevou a satde a um direito essencial e social de notoriedade, conjecturado de maneira
sistematica em diversas oportunidades descritas na Constituicdo Federal (CF) de 1988
(LUCION, 2016).

Sendo assim, o direito a saude deve ser assegurado por todas as esferas de governo
de forma global a sociedade brasileira, no entanto, que haja distingdo apenas nas
competéncias entre o ambito da Unido, Estados e Municipios, originando-se assim um amplo
sistema publico de saude consolidado do ponto de vista constitucional (STURZA; LUCION,
2016).

Desta forma, o SUS pode ser denominado como umas das maiores conquistas sociais
para os brasileiros desde a CF/1988. Seus preceitos circundam a democratizacdo nos servigos
e acOes da saude que deixam de ser restritos e passam a ser de forma universalizada, da
mesma maneira que deixam de ser centralizados e passam a ser conduzidos pela
descentralizacdo, bem como a equidade, integralidade e universalidade (GUIDINI, 2012).

Diante deste contexto, APM (2008), explica que a descentralizacdo tem por meta
aprimorar as atribuicdes para promover as agdes e servicos de politicas em salde, nos
municipios, de forma hierarquizada, ou seja, fazendo a transferéncia de responsabilidades
para cada gestor, sendo ele municipal, estadual ou federal. Portanto, tais responsabilidades
devem ser seguidas e obrigatoriamente acompanhadas e planejadas para atender as
necessidades da populagdo em geral.

J& a equidade tem como objetivo assegurar a disponibilidade dos servicos de saude
considerando os diferentes grupos que necessitam de atendimento em areas distintas e
também atuando em todos os niveis de complexidade, objetivando assim diminuir a
desigualdade e priorizando atendimento ao individuo que apresenta algum tipo de risco de
vida (BRASIL, 2015a).

Todavia, a integralidade é o principio do SUS voltado ao conjunto de acbes e

servigos preventivos e curativos, tanto em casos individuais quanto coletivos, atuando de
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acordo com exigéncia de cada situacdo ou individuo, na atencdo de servicos de pequena,
média e alta complexidade de forma resolutiva (BRASIL, 2007b; AGUIAR, 2015).

No que compete ao principio de universalidade a mesma tem por caracteristica a
garantia constitucional do servico de salde publica para toda a populacdo, dando a seguranca
de atendimento em todos os niveis de complexidade e auxiliando no amparo, sem preconceito,
com garantia dos direitos independente de raca, cor, nivel social, local de moradia ou renda
(AGUIAR, 2015).

Por conseguinte, diante do ambicioso plano de atencdo universal que o SUS propGe,
torna-se natural e evidente que se encontre adversidades na sua efetividade. Entretanto, ainda
se tem evidéncias que inimeros problemas a serem enfrentados para aperfeicod-lo como um
sistema universal que permite prestar servicos de qualidade a toda sociedade (BRASIL,
2009b; LUCION, 2016).

De modo a complementar as a¢des do SUS, na década de 1990 foram editadas as leis
n°® 8.080/90 e n°® 8.142/90, que sdo denominadas e conhecidas como Leis Organicas da Salde,
as quais tém por finalidade esclarecer o papel das esferas de governo em relacédo a protecdo e
defesa da salde, norteando suas respectivas atuacfes para assegurar o cuidado da saude a toda
sociedade (CUNHA, 2015).

Neste contexto, a lei n® 8.080/90, versa sobre as condi¢des para prote¢cdo, promogéo e
recuperacdo da saude, bem como questdes relacionadas a organizacao e o funcionamento dos
servigos correspondentes, provendo que a saude é direito de todo cidaddo e dever confinado
ao Estado de forma a assegurar acesso universal e igualitario de todos os usuarios as acoes
ofertadas e desenvolvidas pelo SUS (BRASIL, 2004).

Somando-se a isto a Lei n°® 8.142/90, por sua vez, promulgada em 28 de setembro de
1990, foi considerada também como uma fonte relevante de composicdo e consolidacdo do
SUS, e dispbe sobre a participacdo da comunidade no gerenciamento do SUS e sobre
movimentacGes intergovernamentais de subsidios financeiros no ambito da saide (BRASIL,
2003b).

Diante desta perspectiva, 0 SUS tem como principal responsabilidade certificar e
garantir o atendimento de saude a toda populagéo brasileira, desenvolvendo ac¢bes de defesa e
prevencdo a saude. Estes cuidados devem ser estabelecidos pelos gestores seja na esfera
Federal, Estadual ou Municipal (AGUIAR, 2015).

Mediante a este cenario, 0 quadro 3 apresenta de forma sistematiza as principais

atribuicBes dos gestores das trés esferas de governo, organizadas pelas fungdes descritas:



Quadro 3: Resumo das principais atribuicBes dos gestores do SUS

contratacdo de
(caso necessario).

privados

- Realizagdo de investimentos
no ambito municipal.

Esferade | Formulagéo de politicas e Financiamento Regulacéo,
governo planejamento coordenacéo, controle e
avaliacdo
- Identificacdo de problemas | - Garantia de recursos estaveis | - Coordenacdo de redes
e definicdo de prioridades | e suficientes para o0 setor | de referéncia de carater
no ambito nacional; salde; estadual/nacional;
Federal | -Planejamento e | - Peso importante dos recursos | - Avaliacdo dos
desenvolvimento de | federais; resultados das politicas
politicas estratégicas nos | - Definicdo de prioridades | nacionais e do
campos de tecnologias, | nacionais e alocagdo entre | desempenho dos
insumos e recursos | areas da politica e entre | sistemas estaduais.
humanos. regides/estados.
- Identificacdo de problemas | - Garantia de alocacdo de | - Coordenagdo de redes
e definicdo de prioridades | recursos préprios. de referéncia de carater
no &mbito estadual; - Definicéo de critérios claros | intermunicipal.
Estadual | - Promocdo da | de alocagdo de recursos | - Avaliagéo dos
regionalizacéo; federais e estaduais entre areas | resultados das politicas
- Apoio e incentivo ao | da politica e entre municipios. | estaduais;
fortalecimento institucional
das secretarias municipais
de salde.
- Identificacdo de problemas | - Garantia de aplicacdo de | - Estabelecimento de
e definicdo de prioridades | recursos proprios; fluxos de referéncia;
no &mbito municipal; - Critérios claros de aplicacdo | - Integracdo da rede de
Municipa | - Organizagdo da oferta de | de recursos federais, estaduais | servicos;
| acOes e servigos publicos e | e municipais; - Avaliacéo dos

resultados das politicas
municipais.

Fonte: Adaptado de Machado; Lima; Baptista, (2012, p. 58).
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Contudo, com base nos achados pode-se compreender que nas Ultimas décadas a

tematica relacionada a satde publica ganhou maior visibilidade com o papel assumido pelo

Estado no exercicio de direitos sociais. Desta forma, no que compete ao direito a satde ndo

foi diferente, uma vez que a partir da CF de 1988 as politicas publicas aderiram uma funcéo

imprescindivel na implementacdo e funcionamento do SUS, atuando diretamente na génese
do sistema (BORBA, 1998).

2.5 Fatores determinantes do crescimento e desenvolvimento infantil

Durante um longo periodo, os termos crescimento e desenvolvimento foram

considerados como conceitos isolados; o primeiro estava relacionado aos aspectos mentais, e

0 segundo comtemplava os aspectos fisicos. Era mais uma maneira de expressar dicotomia

entre mente e corpo. No entanto, no momento em que vivemos ambos 0s conceitos passaram

a ser considerados como aspectos que fazem parte do desenvolvimento, que abrange tanto o

crescimento orgéanico, quanto o desenvolvimento mental (AMARAL, 2007).
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Dessa forma, o crescimento e desenvolvimento infantil é parte essencial do progresso
humano, um processo exclusivo de cada individuo que tem como principio sua inser¢do na
sociedade em que vive. Sdo expressos também pela continuidade de mudancgas nas
habilidades cognitivas, motoras, linguagem e psicossociais, com aquisi¢fes gradativamente
mais complexas nas fungdes do cotidiano. A fase pré-natal e os primeiros anos de vida séo a
base de todo esse processo, que procede da interagdo de caracteristicas biopsicoldgicas,
provenientes geneticamente, e experiéncias ofertadas pelo meio ambiente (SOUZA,
VERISSIMO, 2015).

Os mesmos autores ressaltam ainda que as experiéncias sdo adquiridas através do
cuidado que a crianca recebe e pelas oportunidades que ela adquire para exercitar ativamente
suas habilidades. O cuidado ofertado as necessidades de crescimento e desenvolvimento
proporciona a crianca alcancar todo o seu potencial em cada fase, com consequéncias

positivas no decorrer de sua vida, como expde o quadro 4.

Quadro 4: Mapa conceitual com os resultados da analise de conceito do termo desenvolvimento infantil.

DESENVOLVIMENTO INFANTIL
- Processo Unico de cada crianga, que se inicia ha concepgao e segue por
toda a vida. Continuo, dindmico e progressivo;
- Dimensdes biolégicas, psicoldgicas e sociais;
- Aquisicdo de habilidades;
- Estagios ou etapas;
- Processo ativo da prépria crianga;
- Dependente da relacdo com o cuidador primario e com o contexto em
que Vive;
- Meio da crianga incorporar-se a sociedade.
- Aspectos da gestacéo;
Influenciado por — | - Aspectos proprios da crianca;
- Aspectos do cuidado a crianga;
- CondicBes socioecondmicas.
Alcance de habilidades em diversas areas:
- Habilidades motoras;
Caracterizado por N - Habilidades COgnitivaS;
- Habilidades de linguagem;
- Habilidades psicossociais.
- Melhor desempenho escolar;
- Facilidade de relacionamento;
Adequado leva d — | - Melhor desempenho cognitivo;
- Melhores condicBes socioecondmicas, de emprego e qualidade de vida.
- Menor renda e piores condicdes sociais;
- Atrasos de linguagem, cognitivos e do desenvolvimento motor;
Prejudicado leva & — | - Prejuizo no desempenho escolar;
- Problemas de comportamento, agressividade e dificuldades
emocionais;
- Dificuldades de relacionamento e no desenvolvimento social.

Fonte: Adaptado de Souza; Verissimo (2015, p. 1100).

Definido como —
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Neste contexto, Pedraza, Sales e Menezes (2016), afirmam que todo ser humano vem
ao mundo com um potencial genético de crescimento, o qual poderd ou ndo ser alcangado ao
longo da vida. Tal circunstancia se faz dependente das condicGes de vida a que este individuo
esteja exposto desde a sua concepc¢do até a vida adulta.

Contudo, é possivel identificar o crescimento como um processo dindmico e
continuo que tem inicio desde a concepc¢édo até o final da vida deste individuo, expresso pelo
aumento do tamanho corporal. Sendo assim, este elemento pode ser determinado como um
dos melhores indicadores de saude da crianca, refletindo as suas condi¢cdes de vida tanto no
passado, quanto no presente (ROMANI; LIRA, 2004).

Em decorréncia da natureza multicausal do crescimento infantil, alguns estudos vém
sendo desenvolvidos, buscando correlacionar variaveis biologicas, ambientais,
socioeconémicas, demograficas, culturais, entre outras, com o seu desenvolvimento e a sua
etiologia (DINIZ, 2010; ABREU et al., 2007).

Os mesmos autores afirmam que ha também outras varidveis consideraveis
mencionadas na literatura para explicar o crescimento infantil, como: as variaveis bioldgicas
maternas (peso, idade e altura), as associadas com a alimentacdo infantil (aleitamento
materno, alimentacdo pds desmame, ingestdo de micronutrientes, etc.), as de morbidade
(infeccBes respiratdrias e diarreicas), e aquelas de acesso a saude (abarcando internacdes
hospitalares e imunizagdes).

Portanto, podemos compreender que este processo de crescimento e
desenvolvimento esta relacionado e é influenciado por elementos intrinsecos (genéticos) e
extrinsecos (ambientais), dentre os quais se tem maior relevancia a salde, a higiene,
alimentacdo, a habitacdo e os cuidados gerais com a crianga, 0S quais exercem papel
fundamental na dinamica de acelerar ou retardar todo esse processo (ORLONSKI et al., 2009;
ROMANI; LIRA, 2004).

Desta forma, com relagdo ao crescimento linear, é possivel afirmar que a estatura
final deste individuo resulta da interacdo entre sua carga genética e os elementos presentes no
meio ambiente, sendo que estes possibilitardo a maior ou menor expressdo de seu potencial
genético (PRATES; COSTA; TORRES, 2015).

Ja o impacto acerca do desenvolvimento cognitivo, na maioria dos casos sé é notado
apos o ingresso da crianga na vida escolar. Diante disso, é possivel observar a grande
relevancia e influéncia do ambiente para o desenvolvimento infantil, pois é nele e através dele
que a crianga comeca a estabelecer a sua interagdo com o mundo e com as pessoas, € € ele que

vai assegurar a sua formacéo e a sua qualidade de vida social, psicolégica, moral e cultural.
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Nesse viés, a responsabilidade do ambiente no desenvolvimento infantil, € uma questdo

essencial para o desenvolvimento humano (ZICK, 2010).

2.5.1 O comprimento e 0 peso ao hascer e sua importancia na vida da crianca

O periodo de crescimento intrauterino é essencial para o desenvolvimento humano.
Pois é nesta fase que é possivel observar maior velocidade de crescimento. No entanto, os
riscos extrinsecos (nutricdo materna deficiente, uso de drogas, agentes infecciosos, doencas
maternas e outros) podem desencadear complicagdes no nascimento da crianga e
posteriormente no seu crescimento e desenvolvimento (EEEP, 2013).

Para a avaliagdo nutricional intra-uterino deve-se levar em consideragdes as diversas
modificacdes e desenvolvimento de cada idade gestacional, o desenvolvimento fetal esta
diretamente associado aos nutrientes, aos fatores genéticos e principalmente pelos fatores
bioldgicos em que a gestante se encontra (VITOLO, 2015).

Em vista disso, ainda segundo o mesmo autor a gestacdo sem uma alimentagéo
correta pode acarretar varias complicacbes para 0 Recém-Nascido (RN), entre os mais
comuns é o baixo peso ao nascer, nascimento prematuro. Por outro lado, a gestante com
ganho de peso no periodo gestacional pode trazer agravos ao RN, como macrossomia e
complicacgdes no nascimento do bebé (VITOLO, 2015).

Contudo, partindo desse pressuposto, Teixeira, Queiroga e Mesquita (2016, p. 317),
ressaltam que, os RNs podem apresentar-se ainda durante a gestacdo, pequenos para a idade
gestacional (PIG), adequados para a idade gestacional (AlIG) ou grandes para a idade

gestacional (GIG) e com isso:

o0 interesse por recém-nascidos pequenos para idade gestacional (PIG) se iniciou
pela observacdo de que os recém-nascidos classificados como PIG, adequados para
idade gestacional (AIG) ou grandes para idade gestacional (GIG) apresentavam
morbimortalidades especificas a cada classe de peso ao nascimento (PN), segundo a
idade gestacional (1G).

Dessa forma, a adequacdo do crescimento fetal em relacdo a Idade Gestacional (I1G)
teve inicio na década de 1967, com a introducdo da curva de crescimento intrauterino a qual
relacionou o PN com a IG. A partir desde momento, ao nascimento, pdde-se identificar e
determinar recém-nascidos PIG, AIG e GIG (TEIXEIRA; QUEIROGA; MESQUITA, 2016).

No entanto, ao nascer é realizado a classificacdo de peso por idade e tempo de
gestacdo da mée, como mostra 0 quadro 5, onde € realizado por meio das curvas fetais, de
acordo com cada idade gestacional de acordo com o baixo peso, excesso de peso e obesidade
(VITOLO, 2015).
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O mesmo autor salienta que essa classificagdo é de suma importancia onde apresenta
dados importantes para identificar as gestantes que apresentaram algum tipo de complicagéo
nutricional que possa interferir negativamente, vindo apresentar um grande indice de

morbidade e mortalidade infantil.

Quadro 5: Avaliacdo do peso ao nascer segundo a idade gestacional

Percentil Classificagao
<P10 Pequeno para a Idade Gestacional (PIG)
P10 a P90 Adequado para a idade gestacional (AIG)
> P90 Grande para a idade gestacional (GIG)

Fonte: Vitolo (2015, p.184)

A ocorréncia de desvios de peso ao nascer (PN) gera um grande impacto para a satde
publica por causar um custo maior de despesas médico-hospitalares, uma vez que essas
circunstancias corroboram para o uso prolongado de unidades de terapia intensiva (UTI)
neonatal. No Brasil, no ano de 2013, cerca de 8,50% dos nascidos vivos foram classificados
como pequenos para a idade gestacional (PIG), e 4,93% determinados como grandes para a
idade gestacional (GIG) (OLIVEIRA, 2016).

Desta forma, o exame clinico da gestante, a altura do fundo uterino para idade
gestacional é uma das acOes utilizadas para se avaliar o crescimento do feto. A sua medida
padronizada, seriada e correlacionada com um padrdo de crescimento de peso para a idade
gestacional possibilita identificar criancas em risco (MARCELINO, 2014).

Valores que se encontram abaixo do percentil 10 da referéncia eleva em 3,5% o risco
de apresentar retardo de crescimento intrauterino. Portanto, a relagéo da altura uterina (AU)
com o0 ganho de peso materno durante o periodo gestacional tem uma sensibilidade de
aproximadamente 75% para predizer bebés pequenos para a idade gestacional. E valido
ressaltar que se estes dois indicadores apresentarem valores menores que os limites
padronizados como de normalidade, como mostra a figura 02, a gestante deve ser orientada e

conduzida para um nivel maior de complexidade assistencial (BRASIL, 2002b).



Figura 02: Curva de crescimento da altura uterina (AU) em func¢do da idade gestacional (IG) entre a 132 e a
392 semana, para os percentis 10, 50 e 90.
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Fonte: Freire et al., (2006, p. 06).

Contudo a condicdo de nascer com peso abaixo de 2,500 gramas se caracterizada em
um expressivo fator de risco para um posterior retardo no crescimento dessa crianca.
Geralmente, o baixo peso ao nascer corrobora para o déficit de crescimento e
desenvolvimento pos-natal, inviabiliza a amamentagdo desse bebé tornando-a mais
dificultosa, possibilita 0 acometimento repetidas e prolongadas vezes de doencas infecciosas,
aonde muitas vezes conduzem a morte (BRASIL, 2014b; MIRANDA, 2009).

Portanto, o comprimento ao nascer também pode ser mencionado com um fator
importante de retardo de crescimento e desenvolvimento, ou seja, esse retardo estatural se
caracteriza por expressar a medida antropométrica mais representativa do quadro
epidemioldgico do crescimento infantil, resultando no nanismo nutricional, que por sua vez
demonstra, sem quaisquer questionamentos, a manifestacdo biol6gica mais universal da
problematica (ROMANI; LIRA, 2004).
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Dentro dessa Otica, a combinacdo de diferentes medidas antropométricas como, por
exemplo: altura, peso, circunferéncia da cintura ou até mesmo indicadores como indice de
massa corporal (IMC) e relacdo cintura-estatura tem sido constantemente utilizada em estudos
e pesquisas a respeito do crescimento, saude e desenvolvimento da crianca (FILHO et al.,
2014).

No entanto, a afericdo dessas medidas € um método que acompanha as variagdes do
desenvolvimento de cada crianca, com técnicas especificas e adequadas conforme a
velocidade do crescimento, e que para cada faixa de idade existe técnica e materiais a serem
usados nesse procedimento, como: a balanga que medird a massa corpdrea, 0 antrépometro
para mensurar a comprimento, a altura do individuo, e fita métrica que € usada para verificar a
circunferéncia da cintura e outras partes corpo (VITOLO, 2015).

Diante deste cenario, Diniz (2010) afirma que o uso dos indices de estatura/idade e
peso/idade, em estudos latino-americanos de baixo nivel econémico, apresentam elevadas
prevaléncias de déficits de estatura para a idade, enquanto ndo ha evidéncias de caréncias
relevantes de peso para a idade.

Partindo desse pressuposto, Sigulem, Devincenzi e Lessa (2000), discorrem que 0s
parametros antropométricos comumente utilizados para realizar a avaliagdo da condigédo
nutricional de criancas sdo 0 peso e a estatura. A mensuracdo dos perimetros ceféalico,
braquial, toracico e abdominal também podem ser facilmente utilizados. Vale ressaltar que o0s
valores desses dados deverdo ser continuamente averiguados em funcao do sexo e da idade da
crianca, que sdo um dos principais fatores determinantes de seu desenvolvimento.

Contudo, para determinar a comparacdo das medidas antropométricas com o padrao
de referéncia, diversas escalas podem ser utilizadas, porém, as mais comuns séo o percentil,
referentes a meninos e meninas, do nascimento a cinco anos de idade, e o desvio padrdo ou
também denominado de escore z (PEDRAZA; MENEZES, 2016).

A distribuicdo em percentil é a apresentacdo em cada idade, para ambos 0s sexos,
dos valores organizados de maneira crescente, como se fossem 100 valores,
independentemente do tamanho da amostra a partir da qual foram estimados, sendo na maior
parte dos casos constituida por mais do que 100 individuos (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2009).

Cada percentil tem a responsabilidade de representar a posi¢do que aquele valor tem
na distribuicdo ordenada dos valores definidos como parametro de normalidade, peso por
idade do nascimento aos cinco anos de idade (CAMPQOS, 2011).
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Dentro dessa Otica, 0 mesmo autor afirma que se uma crianca tiver seu peso
classificado na posicéo do percentil de 50, entre individuos da mesma idade e sexo, no caso
de meninas do nascimento aos cinco anos de idade, isso significa que a metade (50%) tem
peso maior ao seu, enquanto a outra metade possui 0 peso inferior, como mostra a figura 03.
Caso essa classificacdo fosse em relagéo ao percentil de 95 para a mesma idade e sexo, seria
apenas 5% das criangas que apresentam peso maior do que o avaliado, visto que também que

95% possui peso inferior.

Figura 03: Tabela de percentil de meninas: peso/idade de 0 a 5 anos completos

Peso por Idade
Meninas de 0 a 5 anos (percentis)

Weight {ka}

2 years . . . : 1 years 0
Age (completed months and years)

Fonte: Adaptado de WHO (2007, p. 01, traducdo nossa).

Em contrapartida, a desvantagem desse método de classificacdo em percentil é que,
por se tratar de uma ordenagdo de valores, no caso de grupos de criancas que ndo s&o
passiveis de tratamento aritmético a mensuracao do percentil dificulta o calculo da média e da
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variabilidade daquele pardametro no grupo (SOCIEDADE BRASILEIRA DE PEDIATRIA,
2009).

Ja a representacdo em escores z € a demonstracdo em tabelas e graficos dos valores
de cada parametro conforme a sua discrepancia em relacdo ao valor mediano previsto para
cada sexo e idade (OLIVEIRA et al., 2013).

Portanto para calcular o escore z, utiliza-se a seguinte formula:

Figura 04: Férmula para calcular escore Z.

valor medido na crianca - valor da mediana

Escore z =
valor do desvio padrao

Fonte: Adaptado de Sociedade Brasileira de Pediatria (2009, p. 38).

Temos como exemplo, um menino de 7 anos cuja altura média é de 121,7 cm e o
desvio padrdo da medida € de 5 cm, portanto, um menino que possui a altura média de 124 cm
terd um escore Z de 0,46 de altura para sua idade, como podemos observar diante da figura 05
(BRASIL, 2002b).

Figura 05: Férmula para calcular escore Z.
Escorez = 124-121,7 = 0,46

5
Fonte: Adaptado de Brasil (2002b, p. 43).

Tais observagdes nos possibilitam compreender que embora mais trabalhoso que a
classificacdo em percentil, o escore z tem o beneficio de resultar em nimeros exatos, aléem de
proporcionar a realizacdo de calculos aritméticos como média e desvio padrdo. Sendo assim,
essa possibilidade de tratamento aritmético € muito Gtil quando é necessario equiparar
estatisticamente grupos de criangas e/ou adolescentes, motivo pelo qual esse mecanismo de
avaliar e classificar parametros antropométricos sdo 0s mais apontados para uso em pesquisas
cientificas (ZIDORIO, 2013).

Paralelamente, com esses achados Sigulem, Devincenzi e Lessa (2000), salientam
que além do percentil e escore z as classificacGes antropométricas mais utilizadas ao longo do
tempo para designar o quadro nutricional das criancas sdo: Gomez (modificada por Bengoa),

Waterlow (modificado por Batista) e a da Organizacdo Mundial de Satde (OMS).

2.5.1.1 Classificacdo de Gomez modificada por Bengoa
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A classificagdo de Gomez, proposta na década de 1956, pelo mexicano Frederico
Gomez, teve como principio determinar o progndstico de morbidade e mortalidade de
criancas hospitalizadas conforme a sua condicdo nutricional. Portanto, esse critério
fundamenta-se no indice de peso para idade (P/1), sugerida para avaliar o estado nutricional de
criancas com a idade de zero a dois anos (SILVEIRA, 2007).

Com base na classificacdo do estado nutricional de criancas, o critério de Gomez,
modificado por Bengoa, faz uso do percentil 50 das curvas do National Center Health
Statistics, como padrdo. Porém, apesar das criticas, por ndo incorporar 0 comprimento e sua
relagdo com o peso, essa metodologia, tem sido muito utilizada ao longo dos anos por sua
simplicidade (DORNELLES, 2005).

Em suma, esse critério € mais utilizado para criancas abaixo dos dois anos, pois nesta
fase 0 peso € mais sensivel aos agravos nutricionais e repercute melhor a avaliacdo do
crescimento. Desse modo, a mesma é centrada na intensidade do quadro de desnutrigdo,
determinando quatro categorias e abarcando os pontos de corte de P/l, como podemos
observar na figura 6 (FERREIRA, 2005).

Quadro 6: Classificacdo de Gomez modificada por Bengoa.

Situacdo Nutricional % Adequacéo P/I
Normal/Eutrofia > 90% do percentil 50
Desnutri¢do de 1° grau 76 - 90% do percentil 50
Desnutri¢do de 2° grau 61 - 75% do percentil 50
Desnutri¢do de 3° grau < 60% do percentil 50

Fonte: Adaptado de Oliveira (2010, p. 24).

Portanto, por ndo considerar a estatura, ela ndo nos possibilita mensurar
temporalmente o processo de desnutri¢do, sendo assim, dificulta a identificacdo se o quadro é
atual, cronico ou pregresso (OLIVEIRA, 2010).

2.5.1.2 Classificagdo de Waterlow modificada por Batista

A classificacdo de Waterlow modificada por Batista, proposta em meados da década
de 1970, fundamenta-se em dois indices, ou seja, estatura por idade (E/I) e peso por estatura
(P/E) de maneira combinada em criancas de dois a dez anos de idade. Nesse periodo, 0
crescimento da crianca acontece de forma mais lenta e constante predominando o estatural,
fazendo com que o peso desse individuo varie de forma significativa em virtude de sua
estatura do que da sua idade. Deste modo, 0s agravos nutricionais serdo avaliados melhor pela
relagdo E/I, seguida de P/E (SIGULEM; DEVINCENZI; LESSA, 2000).
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O ponto de corte para E/I é de 96% do valor recomendado para a mesma idade e
sexo, 90% para P/E. Todavia, esse critério caracteriza o tipo de desnutricdo em aguda, crénica
Ou pregressa, no entanto, ndo mensura a magnitude do agravo. A principio dividia-se em
quatro diagnosticos, porém, foi ampliada abrangendo os critérios de obesidade e sobrepeso,
como mostra a figura 06 (FERREIRA, 2005).

Figura 06: Classificacdo de Waterlow modificada por Batista

ESTATUHMDADE_“I.’ESQ!'ESTM.I:IHI.
< ou = 0% > 90 < 110% =au =110 < 120% = ou = 120%

=95 % Desnutricio atual (wasted  Eutrofia Sobrepeso Obesidade

< qu = 95% Desnutrigao cronice Desnutricdo pregresse  Sobrepeso com déficit de Obesidade com déficit de
[stuntad & wastad)) (stuntod) astatura estatura

Fonte: Ferreira (2005, p. 157).

Vale ressaltar que durante a anélise do indicador E/I, deve-se considerar duas
circunstancias: a primeira é que 2,5 a 3% das criancas apresentam baixa estatura
constitucional ou familiar, e com isso no momento da avaliacdo indiscriminada das triagens
podem ser incluidas na classifica¢cdo como desnutridos pregressos, no entanto, nao estdo anos
(FERREIRA, 2009).

Contudo, o mesmo autor saliente que nesses casos, € recomendado considerar a
altura média dos pais e realizar uma investigacdo complementar de acordo com protocolo de
baixa estatura para dispor de um diagndstico justo e correto. Ja o segundo caso esta associado
ao processo que leva a baixa estatura, o qual ocorre nos primeiros anos de vida da crianca,

sendo possivel finalizar o diagndstico de desnutricdo pregressa apés trés.

2.5.1.3 Classificacdo da OMS

O acompanhamento do crescimento e desenvolvimento é considerado como um
elemento integrador e central de todas as a¢des de atencdo a saude da crianca. Por se tratar de
um mecanismo de baixa complexidade tecnoldgica e sua elevada efetividade na promocéo de
habitos saudaveis e na prevencdo de problemas nutricionais (ALVES; MOULIN; SANTOS,
2013; PESSOA,; PINTO, 2014).

Por essas razdes, a OMS propds um novo referencial, para ser utilizado na avaliagcdo
nutricional de criancas e adolescentes entre cinco e dezenove anos de idade. Tal referéncia é
constituida por graficos e tabelas de P/E e E/I (SOCIEDADE BRASILEIRA DE
PEDIATRIA, 2009).
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Em suma, a classificacdo da OMS determina que o indicador P/E reflete sobre o
emagrecimento, sobrepeso e a obesidade, a E/I representa a condi¢cdo de baixa estatura ou
nanismo nutricional dessa crianca, € o P/l avalia a adequacdo do peso desse individuo
(FERREIRA, 2005).

Neste contexto, a OMS propGe desde a década de 1983 a ado¢do do escore z para
classificar os desvios e determina como quadros de desnutricdo os indices menores a -2
escores z inferior a mediana de referéncia e desnutricao grave quando menor que -3 escores z
e abaixo de 70% de adequacao em virtude a mediana, como mostra a figura 07, ou ainda na

presenca de edema comprovadamente de cunho nutricional (FERREIRA, 2009).

Figura 07: Classificacdo da OMS para Peso/estatura e

estatura/idade.
DEP DEP DEP
lewve moderado qgrave
Peso/estatura -2 = escore £ -3 < escore £ Escore Z
< =1 < =2 {70-90%) < =3 (< T0%)
BAIXA BAIXA BAIXA
ESTATURA ESTATURA ESTATURA
LEVE MODERADA GRAVE
Estatura/idade -2 < escora £ -3 < escore £ Escore £
< =1 < =2 [85-89%) = =3 [« B5%)

Fonte: Ferreira (2005, p. 157).

Isso posto, esse critério da OMS comumente pode ser adotado para criangas de
qualquer idade, porém, em excecdo do primeiro trimestre de vida, quando o ganho ponderal
de peso médio é cerca de 30g/dia. Sendo valido ressaltar que ganho de peso inferior ou igual a
20g/dia é considerada uma situacdo de risco a crianca (WINCK, 2006).

2.6 Regulacéo da ingestdo de alimentos

A nutricdo é essencial para a manutencdo da saude e desenvolvimento da crianca,
além de proporcionar um sistema imune mais resistente, menos afec¢des e uma melhor satde
para os individuos de todas as idades (PRATES; COSTA; TORRES, 2015).

Portanto, a realizacdo do acompanhamento nutricional em criancas e adolescentes é
de grande importancia, no intuito detectar situacdes de risco nutricional precocemente, na
realizacdo de programa de atuacbes de promocdo a saude e prevencdo de doencas.
Desenvolvendo ag¢Bes na atencdo primaéria, detectando distrbios a alimentares precocemente,
acompanhando o desenvolvimento da crianga e do adolescente, quanto na atengdo em
obesidade e na desnutricdo (BRASIL, 2009b).
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Neste cenario, Spaniol (2014), argumenta que os elementos que fundamentam o
comportamento alimentar vdo além das necessidades nutricionais de cada individuo,
englobando assim fatores psicossociais que influem na préatica alimentar desde o nascimento
da crianca até a vida adulta.

Partindo desse pressuposto, entende-se que as préaticas alimentares da populacéo
brasileira vém se modificando nas Ultimas décadas e isso se d& a partir de uma gama de
decisbes diarias, praticas alimentares e aspectos subjetivos, tal como as caracteristicas do
alimento, sua disponibilidade, seu custo, fatores religiosos e culturais, influencia social e
fatores relacionados a publicidade e & midia (HENRIQUES et al., 2012; SPANIOL, 2014).

2.6.1 Aleitamento materno

Segundo Vieira et al., (2017), o crescimento e desenvolvimento infantil referem-se a
progressdo da crianga em seus primeiros anos de vida, abrangendo aspectos emocionais,
cognitivos, fisicos e sociais. Sabe-se que cada um destes elementos pode sofrer a influéncia
das préaticas alimentares desses primeiros anos de vida.

Desta forma, 0 mesmo autor salienta que estudos afirmam que o leite materno reduz
cerca de 13% dos casos de 6bitos em criancas menores de cinco anos. Além de ser um
alimento saudavel e de extrema importancia para a salde da crianga, 0 mesmo também &
responsavel por promover o crescimento e desenvolvimento adequado destes individuos.

Portanto, € no momento do pré-natal que a equipe de enfermagem tem essencial
responsabilidade de orientar as mées e acompanhar os bebés desde 0 seu nascimento,
orientando na amamentacao para uma boa pega; na suc¢do do bebé para o conforto tanto da
mde quanto do bebé; estimulando a cada vez mais a descida do leite materno, caso o recém-
nascido ndo consiga sugar orientar a mae para que faca a retirada do leite para manter a
lactacdo (CORINTIO, 2015).

Entretanto, 0 mesmo autor afirma que, o enfermeiro deve orientar também sobre o
banho do recém-nascido e os cuidados com o coto umbilical, discorrer sobre as leis que as
protege no periodo de amamentacdo, orientar para 0 ndo uso de mamadeiras e chupetas,
também quanto as consultas periddicas para o acompanhamento e desenvolvimento da
crianca, e as vacinas preconizadas pelo PNI, que dara protecdo nas doencgas imunopreveniveis.

Sendo assim, 0 objetivo da assisténcia prestada pela equipe de enfermagem nesta
fase e também no pds-parto & imprescindivel para 0 monitoramento no processo de
crescimento e desenvolvimento infantil. Seguindo um cronograma sistematizado contribuindo

no acompanhamento do crescimento de cada crianga, com intuito de reduzir a incidéncia e
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agravos de doencas atuando no diagndstico precoce. Priorizando a salde da populagdo e
aumentando as chances de um desenvolvimento saudavel (FUJIMORI; OHARA, 2009).

Sob essa perspectiva, Brasil (2012a), afirma que a amamentacdo no Brasil vem
crescendo e se aperfeicoando cada vez mais, pois tem se investido em orientacdes, projetos,
programas e politicas, sobre o aleitamento materno (AM), onde diz que o leite materno é o
melhor alimento podendo assim garantir os nutrientes adequados para o0 crescimento,

desenvolvimento e nutricdo da crianca, sendo recomendado de forma exclusiva até os

primeiros seis meses de vida, como apresenta o quadro 7 (BRASIL, 2012a).

Quadro 7: Recomendagdes para uma alimentacdo complementar saudavel.

Dez passos para a alimentacgéo saudavel de
criancas menores de 2 anos

Dez passos para a alimentacao saudavel de
criancas menores de 2 anos a 9 anos

Leite materno até os seus 6 meses, sem lhe
oferecer &gua, chas ou qualquer outro
alimento.

Ofereca alimentos variados, distribuindo-os em
pelo menos trés refeicbes e dois lanches por
dia. N&o pule as refeigdes.

Quando a crianca completar 6 meses,
introduza para ela, de forma lenta e gradual,
outros alimentos, mantendo o leite materno
até os seus 2 anos de idade ou mais.

Inclua na alimentac&o, diariamente, alimentos
como cereais, tubérculos, raizes, pdes e
massas, distribuindo-os nas refeigdes e nos
lanches da crianga ao longo do dia.

Quando a crianga completar 6: cereais,
tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e
legumes, trés vezes ao dia, se a crianga
estiver em aleitamento materno.

Ofereca legumes e verduras nas duas
principais refeicbes do dia e duas frutas nas
sobremesas ou nos lanches.

A alimentacdo complementar deve ser
oferecida de acordo com os horérios de
refeicdo da familia.

Ofereca feijdo com arroz todos os dias ou, no
minimo, cinco vezes por semana.

Inicie alimentacdo complementar com
consisténcia pastosa e, gradativamente,
aumente a consisténcia até chegar a
alimentacdo da familia.

Ofereca leite ou derivados (queijo e iogurtes).
Esses alimentos sdo boas fontes de proteinas e
calcio e ajudam na salde dos o0ssos, dentes e
musculos.

Ofereca & crianca diferentes alimentos todo
dia.

Evite alimentos gordurosos e frituras. Prefira
alimentos assados, grelhados ou cozidos.

Estimule o consumo didrio de frutas,
verduras e legumes nas refeicoes.

Evite oferecer refrigerantes, sucos
industrializados, alimentos com muito agucar,
salgadinhos e outras guloseimas.

Evite aclcar, café, enlatados, frituras,
refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida.

Diminua a quantidade de sal na comida.

Cuide da higiene no preparo e no manuseio
dos alimentos.

Estimule a crianca a beber agua, de preferéncia
nos intervalos das refeicdes, para manter a
hidrataco.

10

Estimule a crianca doente e convalescente a
se alimentar, oferecendo a ela sua
alimentagdo habitual e seus alimentos
preferidos.

Além da alimentacdo, a atividade fisica regular
é importante para manter o peso e uma vida
saudavel.

Fonte: Adaptado de Brasil (2016, p. 32).
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Ainda se tratando de leite materno, o mesmo €é constituido por diversos fatores
bioativos como hormonios e enzimas que em conjunto vdo atuar no processo de crescimento,
diferenciacdo e maturacdo funcional de d&rgdos, contribuindo, diretamente, no
desenvolvimento da crianca (ARAUJO; BESERRA; CHAVES, 2006).

Corroborando com esta ideia, Silva et al., (2016, p. 150), afirma que,

A sociedade Brasileira de Pediatria (SBP), o Ministério da Saide (MS) e a
Organizacdo Mundial de Salde (OMS) recomendam a amamentacdo até os 2 anos
de idade, com AME ao seio por periodo ndo inferior a 6 meses e introdugdo de
alimentos complementares a partir dessa idade. Deve-se iniciar o AM sob regime de
livre demanda, isto é, sem horarios pré-fixados, imediatamente ap6s o parto, estando
a mde em boas condicbes e o recém-nascido (RN), com manifestacBes ativas de
sucgdo e choro.

Contudo, o leite materno nos primeiros dias pos-parto é denominado de colostro, sua
producdo é de pouca quantidade ideal para todos os bebés especialmente aos bebés pré-
termos, por conter grande quantidade de proteinas. Umas das vantagens do AM para o bebé é
a diminuicdo de morbidade relacionada a infeccdes gastrointestinais, infeccdes respiratorias,
infeccdes urinarias, diarreias e também a prevencdo de diabetes, e no auxilio e adaptacdo de
outros alimentos apos os seis primeiros meses de vida (LEVY; BERTOLO, 2012).

Os beneficios do AM sdo observados em todas as criangas, com um desenvolvimento
nutricional adequado onde hd um menor risco de obesidade futura, também auxilia na
mastigacdo, degluticdo e desenvolvimento da saude bucal do bebé. Criancas amamentadas
somente ao seio materno apresentam menor indice de desnutricdo, pois a perda de peso de
aproximadamente 10% do peso ao nascer é normal. Devido a isto, o aleitamento materno
promove a recuperacao de peso mais rapido, também ajuda estabilizar os niveis de glicose e a
incidéncia de hiperbilirrubinemia do bebé (BRASIL, 2012a).

E importante salientar que para uma amamentacio satisfatoria e correta ha alguns
detalhes essenciais que devem ser executados como: a melhor posicdo para amamentar, pega
da mamada, tempo da mamada e quantidade e qualidade do LM (BRASIL, 2016).

O mesmo autor ainda recomenda que a melhor posicao para realizar a amamentacéo
é aquela em que proporcione o melhor conforto possivel para mae e filho, ou seja, um
ambiente agradavel, tranquilo, arejado e que também tenha siléncio para que haja maior
interacdo do vinculo afetivo entre os dois.

Diante disso, Coca et al., (2009), sintetiza que as caracteristicas do posicionamento
adequado da crianca diante da mama deve ser com 0 seu corpo 0 mais proximo possivel e
voltado para a mée, sendo que as nadegas estejam apoiadas, a cabeca e o corpo alinhados com

a boca, sendo na mesma altura da mama, em frente a aréola, como mostra a figura 08. Desta
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forma, a correta apreensdo da regido mamilo-areolar € um elemento essencial para o inicio da
mamada da maneira certa. Contudo, a crianga deve estar com os labios voltados para fora, a

boca bem aberta, sendo visiveis as bochechas arredondadas e o queixo tocando o seio da mae.

Figura 08: Posicionamento correto para amamentagao.

Fonte: Coca et al., (2009, p. 447).

Uma técnica adequada de amamentacdo € um elemento imprescindivel para o
sucesso do AM. O posicionamento correto do bebé para uma pega adequada possibilita o
completo esvaziamento da mama, e consequentemente o aumento da producdo do leite
(LUCAS, 2014).

Desse modo, 0 mesmo autor afirma que a prolactina € o hormdnio que exerce a
producdo do leite e tem seus niveis regulados através do estimulo da suc¢cdo do complexo
mamilo-areolar por meio da pega adequada e da frequéncia das mamadas. Em conjunto tem a
ocitocina, 0 horménio responsavel pela ejecdo do leite, 0 mesmo € influenciado por fatores
emocionais maternos, ou seja, ela eleva em circunstancias de autoconfianca e reduz em
periodos de inseguranca e ansiedade.

No entanto, apesar da succdo ser um ato reflexo do recem-nascido, ele precisa
aprender a retirar o leite do peito de maneira satisfatoria. Para que isso ocorra, requer que o
bebé mantenha uma abertura ampla da boca, abocanhando ndo somente o mamilo, mas

também a parte da aréola, como mostra a figura 09. Desse modo, forma-se um lacre entre a
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boca e mama, que por sua vez assegura a formacdo do vacuo, indispensavel para que o
mamilo e a aréola se mantenham corretamente dentro da boca do bebé (BRASIL, 2015b).

Figura 09: Pegada adequada ou boa pega.

Fonte: Brasil (2015, p. 34).

Em contrapartida, uma ma pega além de dificultar a retirada do leite, pode causar
também fissuras nos mamilos o que gera desconforto para mée. Sendo assim, quando o bebé
tem uma pega adequada, o mamilo fica em uma posicdo dentro da boca da crianca que o
proporciona protegdo contra friccdo e compressdo, prevenindo consequentemente lesdes nos
mesmos (BRASIL, 2009a).

O tempo da mamada depende exclusivamente de cada bebé, pois 0s mesmos
possuem seu proprio ritmo de mamar e ele deve ser respeitado. O leite do inicio da mamada é
constituido por mais agua e mata a sede. Ja o leite do final é incorporado com mais gordura, e
por sua vez satisfaz a fome e faz com que o bebé ganhe peso (BRASIL, 2015b).

Embora literaturas afirmem que o uso do complemento alimentar deva ser evitado,
em alguns casos ele pode ser essencial e necessério, ndo exclusivamente por motivos clinicos
que o recém-nascido apresente ou da mae por impossibilidade de amamentar, mas até por
circunstancias ndo prementes, mas que podem ser justificados por algumas evidéncias de que
0 uso do complemento pode proporcionar a manutencdo da lactagdo (MACHADO, 2014).

Portanto o leite materno é o alimento mais indicado e completo para todas as
criangas, mas para aquelas maes que tem algum tipo de problema de salude, como por
exemplo, herpes, varicela, tuberculose e lesdes mamarias, pois pode ocorrer transmissao
dessas afecgOes através do leite para o bebé, sendo assim a amamentacdo devera ser
interrompida, mas estimulando a producédo do leite materno para que apés o tratamento o bebé
volte a se alimentar (LEVY; BERTOLO, 2012).
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Entretanto, 0 mesmo autor enfatiza que o AM ndo é indicado para aquelas mées que
sdo infectadas pelo virus da imunodeficiéncia humana (VIH), e para aqueles bebés que sofrem
de doencas metabdlicas incomuns como afenilcetonuria e a galactosemia.

Ja no que equivale a vantagens da amamentacdo para a mae, podem ser destacadas
quanto: ao auxilio na prevencdo de uma nova gestacdo, diminuicdo do risco de hemorragias
apos o parto, protecdo contra o cancer de mamas e ovarios, além de oportunizar o vinculo
entre mae e filho, possibilitando o afeto maternal, total confianca e cumplicidade entre os
dois. E necessario que a mée esteja bem hidratada, pois deve ser orientada a tomar em média
900 ml de &gua diariamente, e alimentada corretamente para auxiliar na producdo do leite
(BRASIL, 2013).

2.6.2 Neofobia

A crianca em sua primeira infancia passa por uma transicdo da dieta lactea para a
alimentacdo familiar a qual exige que a crianca aprenda a aceitar pelo menos alguns dos
novos alimentos ofertados. No entanto, mesmo nessa fase precoce de introducdo de um novo
comportamento alimentar, as criancas demonstram suas preferéncias e, muitas vezes, ¢ dificil
fazer com que diversifiguem a alimentacdo, pois muitas ttm o receio de provar novos
alimentos, novos sabores, fendmeno conceituado com o neofobia alimentar (MORAES,
2015).

Deste modo, a aprendizagem é um elemento imprescindivel na fase de aceitacdo dos
novos alimentos e formacdo dos novos habitos alimentares pelas criancas. Em consonancia
com este achado, estudos mostram que existe relacdo direta entre a frequéncia das exposic¢oes
e a preferéncia das criancas pelo alimento (VALLE et al., 2007).

Portanto, nesse tipo de aprendizagem inimeros fatores podem estar relacionados,
como a novidade dos alimentos, altera¢fes aos contextos familiar e social no qual o alimento
foi consumido. No entanto, as mudangas na aceitacdo de alimentos podem ser efetivadas
através da exposicao repetida a prova de alimentos nao familiares e/ou recusados, sendo esta
uma acdo auspiciosa para promover a aceitacdo de alimentos novos e prevenir as rejeicoes
alimentares das criancas (BARR, 2016).

Ap0s essa fase da infancia este comportamento neofdbico, reduz até o ponto de se
estabilizar por volta do inicio da idade adulta, porem ha literaturas que afirmam que esta
estabilidade so é adquirida pela crianca durante sua adolescéncia, ou seja, por volta dos 13
anos de idade (MEDEIRQS, 2008).
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2.6.3 Densidade energética

A capacidade de regular a ingestdo de alimentos em virtude & densidade energética,
ou seja, a quantidade de energia disposta por grama de peso do alimento, interfere nos padrdes
de aceitacdo desse alimento pelas criancas, determinando tanto suas preferéncias, bem como
também as qualidade desse alimento consumido (GODOI, 2013).

Por este motivo que nos primeiros anos de vida, a crianga apresenta um controle de
ingestdo alimentar mais complexa devido ao fato de que elas estdo aprendendo a se alimentar
diante da presenca de comidas palataveis, estado emocional, contexto social, e conhecimentos
e crengas a respeito de alimentacéo e nutricdo (VALLE et al., 2007).

Analisando as defini¢cbes fornecidas, estudos realizados com criangas cujos pais
demonstram um maior controle em relacdo ao que, quando e qual quantidade elas podem
comer, expressam menores indicios de autoregulacdo da ingestdo energética. Achados
também revelam que criancas que possuem percentual elevado de gordura corporal

apresentam pobre regulacdo da ingestdo energética (SILVA, 2012).

2.6.4 Fatores ambientais

Em especial nas fases iniciais da vida é que acontece a composicdo do habito
alimentar infantil, na maioria das vezes, direcionada pelos habitos familiares. Desse modo, se
torna evidente a importéncia de identificar os fatores determinantes do consumo alimentar,
para que seja viavel propor acGes educativas satisfatorios para a mudanca do padrédo alimentar
da crianca, quando necessario (CALDAS; OLIVEIRA; SANTQOS, 2012).

Os aspectos ambientais estdo relacionados com o contexto social, cultural,
econdmico e comportamental que influem na formacdo do habito alimentar da crianca. Sendo
assim, as informacgdes do ambito externo condizem a caracteristicas dos alimentos, como a
familiaridade, o sabor, textura, variedade e composicdo nutricional e caracteristicas do
ambiente como a localidade, temperatura, trabalho, oferta ou escassez de alimentos bem como
crencas culturais, sociais e religiosas (GODOI, 2013).

Corroborando com esse pressuposto, a disponibilidade e o acesso que as criangas tém
do alimento em suas casas, as praticas alimentares e o preparo deste alimento influem a
respeito do seu consumo. Pois estes individuos do ponto de vista psicologico, socioeconémico
e cultural, séo facilmente persuadidos pelo meio onde vivem que, em boa parte das vezes, €
composto pelo ambiente familiar. Sendo assim, as suas atitudes tornam-se reflexo desse

ambiente. E quando este meio é prejudicial, 0 mesmo podera proporcionar circunstancias que
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conduzem ao desenvolvimento de disturbios alimentares que, uma vez inseridos, poderdao
perdurar ao logo da vida (ROSSI; MOREIRA; RAUEN, 2008).

Diante desta vertente, podemos compreender que uma alimentacdo adequada e
saudavel e equilibrada proporciona a crianca um suporte para um bom crescimento e
desenvolvimento. Por este motivo que acdes e a atitudes conscientes dos pais ou dos
cuidadores reduzem a possibilidade da crianca de desenvolver distdrbios alimentares com
riscos nutricionais, como: baixa estatura para idade, obesidade e desnutricdo (BRUM,;
GRIFANTE, 2017).

Os pais exercem influéncia direta na alimentagéo da crianca, vendo que 0s mesmos
influem em sua preferéncia alimentar e na regulacdo da ingestdo energética. A compreensdo
deste fato é relevante, pois permite a elaboracdo de processos educativos, que sdo viaveis e
efetivos para as mudancgas no padrdo alimentar das criancas (CAVALCANTI; JARABIZA,
GARCIA, 2011).

Deste modo, recomenda-se que na primeira infancia os pais adotem e ofertem
refeicbes e lanches mais saudaveis, balanceados, com teor de nutrientes adequados e que
possibilitem as criancas escolher a quantidade e qualidade que elas desejam consumir desses
alimentos (SILVA, 2012).

Todavia, a influéncia desse contexto familiar e também social relacionados a
alimentacdo sobre a formacéo das preferéncias alimentares das criangas demonstrou que as
praticas de alimentacdo comuns podem ter resultados nocivos diante dos padrbes de aceitacéo
dos alimentos pelas criancas (VALLE et al., 2007).

Temos como exemplo, quando as refei¢cbes sdo ofertadas as criancas em ambitos
sociais positivos, como recompensas, as suas preferéncias por estes alimentos serdo
fortalecidas. No entanto, o fato de restringir o acesso aos alimentos palataveis possibilita tais
alimentos ainda mais desejados. Sendo assim, fica evidente que as criancas estabelecem
associagdes entre os alimentos e 0s contextos sociais em que a alimentagdo ocorrer por meio
da aprendizagem (CARVALHO et al., 2014).

Desse modo, é importante que seja realizado uma andlise e investigacdo sobre os
efeitos que os contextos sociais exercem em relacdo a alimentacdo, em especial, diante das
preferéncias alimentares das criancas e suas condicOes sociais. Visto isso, algumas pesquisas
nos apresentam que as praticas de alimentacdo comuns podem surtir resultados nao
pretendidos e nocivos sobre os padrdes de aceitacdo dos alimentos por estes individuos
(GODOI, 2013).
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As préticas de alimentacéo na infancia sdo elementos determinantes das condigdes de
salde nessa fase e também estdo fortemente condicionadas ao poder aquisitivo das familias,
do qual estdo sujeitos a disponibilidade, a qualidade e quantidade dos alimentos que sdo e
serdo consumidos (CALDAS; OLIVEIRA; SANTOQOS, 2012).

A esse respeito, Molina et al., (2010), afirma que fatores demogréficos,
socioecondmicos e culturais relacionados a qualidade da alimentagdo também tém sido objeto
de pesquisas, bem como associados as praticas alimentares. Portanto, os elementos que
abarcam os fatores socioeconémicos estdo a escolaridade dos pais e a renda familiar na
determinacéo da qualidade da alimentagé&o.

Em consonéncia com este achado, Taddei et al., (2011) salienta que vem ocorrendo
uma série de estudos a respeito da desnutrigdo “comunitaria” que atingem uma grande
margem populacional em uma localidade especifica, para tanto, é necessario se realizar uma
série de apontamentos a respeito do estilo de vida da populacdo a que este se refere, aspectos
socioecondmicos, demograficos, sociais, culturais, caracteristicas alimentares e nutricionais.

Com isso, nos paises em desenvolvimento a maior parte dos problemas relacionados
a saude e nutricdo durante o periodo da infancia estd associado ao consumo alimentar
inadequado e infecgdes de repeticdo, sendo essas duas circunstancias diretamente associadas
com o padrdo de vida da populacdo, que abarca 0 acesso a moradia, alimentacgdo e assisténcia
a salde. Assim, a avaliacdo do crescimento e desenvolvimento infantil representa, de forma
indireta, a qualidade de vida que a populacdo vive e possui (MORAES; PEREIRA, 2010).

Assim, o conhecimento acerca da qualidade da alimentacdo desses individuos e seus
fatores relacionados sdo de extrema relevancia para amparar a¢des de promog¢édo da vida
saudavel tanto para pais e familiares quanto para as criancas, vendo que as mesmas Se
encontram em uma fase da vida que sdo facilmente influenciadas tanto para o ponto de vista
negativo, como publicidades, internet, televisdo e amigos quanto para o positivo (KESKE et
al., 2017).

Diante dessa constante transicdo social que vivenciamos faz com que haja uma
variacdo continua no que diz respeito aos costumes nutricionais de determinadas populacdes,
os alimentos naturais vem sendo progressivamente substituidos por alimentos
industrializados, e as campanhas publicitarias que circulam em todos 0s meios de
comunicagdo servem para incentivar ainda mais, as criancas e adolescentes a se alimentarem
de maneira inadequada, com alimentos pobres em nutrientes e ricos em aglcares e gorduras
(CANDIDO et al., 2014).
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Por este motivo, 0 mesmo autor acredita que uma alimentacéo inadequada, além de
colaborar para a incidéncia de problemas nutricionais as criangas, também pode contribuir
para uma piora do quadro social também enfermo. Isso pois, tal fator abre precedente para
outros males fisioldgicos e psicoldgicos futuramente.

Com isso as mudangas no estilo de vida no ambito familiar ao decorrer dos anos
culminaram para que as criangas passem parte, ou a maioria dos seus dias em creches ou pré-
escolas. Desse modo, para algumas criancas mais do que a metade dos alimentos consumidos
no dia-a-dia pode ser ofertado nessas instituicbes. Seja por pressdo dos colegas ou outras
circunstancias as criangas comem bem em grupo. Por razdes como estas que essas instituicoes
se tornam ambientes extremamente favoraveis para o desenvolvimento de programas de
educacdo nutricional (CARVALHO et al., 2014).

Por outro lado, o oposto dessas instituicbes também pode ser considerado como
locais que sejam ideais para o desenvolvimento de programas de educacdo nutricional, visto
que tais agdes enfatizam as relacbes do mundo real que a crianga vivencia com o alimento, o
que por sua vez, proporciona acGes mais viaveis e quem gerem resultados satisfatérios
(GODOI, 2013).

Contudo, os profissionais da salde devem estar sempre atentos a estas influéncias no
ambito familiar, social e em meios de comunicacdo, e consequentemente as mudangas
alimentares e devem buscar informagdes no sentido de saber como e quando intervir. Com o
intuito de preservar a salde de criancas e adolescentes, melhorar sua qualidade de vida,
diminuir os riscos de doencas, e possibilitar assim uma vida mais duradoura e com qualidade

a partir de uma alimentacdo saudavel (DUARTE, 2007).

2.7 Doencas relacionadas aos maus habitos alimentares

O conceito de transicdo nutricional tem enfrentado no Brasil um perfil singular. Isso
porque sem equacionar devidamente os problemas alimentares associados a caréncia integral
de alimentos, o pais vivéncia perfis nutricionais divergentes, por vezes, justapostos (SENA,
2015).

Diante desse cenario, 0s maus habitos alimentares, sejam eles em excesso ou
caréncias, influem diretamente em todo esse processo, pois tem associacdo com fatores
ambientais como: influéncia dos pais, situacdo socioeconémica, ambito onde a crianca tem
convivéncia com outras pessoas e a maior influenciadora de toda a midia (VASCONCELOS;
TAVARES; BARBOSA, 2009).
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Portanto, é possivel observar a permanéncia das anemias por caréncias, 0 progresso
da desnutricdo e o crescimento da obesidade e dos agravos associados diretamente e
indiretamente a eles (SENA, 2015).

Dessa forma, o mesmo autor ressalta que tais circunstancias tém exigido dos
profissionais de enfermagem uma reflexdo mais ampliada de suas responsabilidades enquanto
agente passivo diante de todo esse processo.

Partindo desse pressuposto, o excesso de peso, a deficiéncia de micronutrientes,
desnutricdo e outras patologias cronicas ndo transmissiveis coexistindo nas mesmas
comunidades e, também na maior parte dos casos, no mesmo domicilio, caracteriza a
transicdo nutricional. Deste modo, esse fendmeno corresponde como um dos maiores desafios
para as politicas publicas e requer um modelo de atencdo a saude fundamentado na
integralidade do individuo e com abordagem voltada a promocdo a saude (COUTINHO;
GENTIL; TORAL, 2008).

Ao decorrer dos primeiros meses e anos de vida da crianga, associado ao intenso
processo de experimentacdo de novos sabores e alimentos, de diversificacdo alimentar e de
diversos paladares, iniciam-se as denominadas perturbacGes comportamentais da esfera
alimentar da crianca com repercussdes que vdo de leves até bem graves e significativas
(VIANA; SANTOS; GUIMARAES, 2008).

Contudo, alguns problemas que envolvem essas circunstancias podem acarretar
transformacdes entre a mée e a crianga em torno da conquista da autonomia pela crianca e do
exercicio de autoridade da mde. Sendo assim, trazendo prejuizos para o0 apetite da crianca.
Uma vez interiorizado pela crianga, esta situacdo de conflito de vontades pode ocasionar mais
tarde, em especial na adolescéncia, a recusa alimentar grave (CAMPQOS, 2017).

Segundo 0 mesmo autor essas premissas apontam que é de extrema importancia
buscar estratégias de intervencdo que possibilitem minimizar as dificuldades ou perturbacdes
alimentares.

A obesidade, desnutricdo, anemia, hipertensdo, diabetes e como outras tantas
doencas cronicas possuem multicausalidade e inimeras consequéncias negativas na salde da
crianga, pois representam um grande desafio para os profissionais de salude que atuam
diretamente com esse publico. Portanto, a principio se recomenda priorizar medidas
preventivas de baixo custo, que ndo apresentam efeitos adversos potenciais. Desse modo,
temos 0 AM que nos primeiros anos de vida constitui uma estratégia simples e de prevengéo
de doencas cronicas futuras (NOVAES et al., 2009; NOVAES, 2007).



55

As deficiéncias de vitamina A e ferro na fase da infancia estdo também entre as
caréncias com maior prevaléncia no mundo, sendo problemas nutricionais de grande
relevancia para a saude publica. Acometendo principalmente criancas com menos de um ano
de vida, a caréncia desses micronutrientes corrobora nocivamente para o crescimento e
desenvolvimento desse individuo (SILVA et al., 2015b).

A énfase que MS aborda quanto aos habitos alimentares inadequados, obtidos na fase
da infancia e adolescéncia, deve-se ao fato de os mesmos poderem exercer grande influéncia
no desenvolvimento das doencas crdnicas ndo transmissiveis. No entanto, a relacdo entre dieta
e doenca nem sempre é passivel de ser identificada nos estudos epidemiol6gicos em
decorréncia das dificuldades de se avaliar com preciséo a ingestdo alimentar desse publico em
questdo (MARIZ et al., 2013).

2.8 Atuacéo do enfermeiro perante a educacao nutricional e o desenvolvimento infantil

Ao decorrer do tempo, as sociedades adquirem e se adaptam a novos costumes e
habitos de consumo alimentar, aos quais integram um processo de experimentacdo social que,
proporciona o desenvolvimento de um saber nutricional. Desse modo, considerar que habitos
alimentares de determinados individuos precisam ser mudados € um enorme desafio para a
educacdo em nutricdo e para as politicas publicas, visto que esses fatores abarcam relaces
entre pessoas e comportamentos humanos (CERVATO-MANCUSO; VINCHA; SANTIAGO,
2016).

Dessa forma, a Educacdo Alimentar e Nutricional (EAN) compde uma acao
preconizada pelas politicas publicas em relacdo a alimentagdo e nutricdo, sendo determinada
como um importante instrumento para desenvolver a promoc¢do de habitos alimentares
saudaveis (RAMOS; SANTOS; REIS, 2013).

Contudo, a educacdo nutricional promove a capacidade de compreender
comportamentos e praticas, possibilitando ao individuo adquirir autonomia sobre sua
alimentacdo e tomar decisGes sobre seus habitos diarios (LOCARNO; NAVARRO, 2011).

Diante disso, educar ndo significa adestrar, ou seja, a transferéncia de conhecimento
limita as acOes da EAN, pois alimentar-se envolve muito mais do que apenas ingerir
nutrientes essenciais e necessarios a uma boa qualidade de vida, a alimentagdo abarca um
ambito de significados que ultrapassa o prazer pessoal até elementos socioculturais nos quais
o individuo encontra-se inserido (FRANCA; CARVALHO, 2017).

Assim, 0 mesmo autor salienta que a educagdo nutricional € um processo que exige

determinado tempo para que se obtenham resultados positivos. Desse modo, como qualquer
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acdo educativa, demanda continuidade e manutencdo, tornando-se um constante desafio para
os profissionais de satde que acompanham esse individuo.

Diante desse contexto, a educacdo nutricional referida as criancas pode corroborar
para a formacéo de habitos alimentares assertivos e saudaveis, uma vez que 0 comportamento
na vida adulta é consequéncia do aprendizado na infancia (GODOI, 2013).

Diversas sédo as maneiras de se desenvolver acGes educativas, sobretudo, alguns
profissionais optam por aplicar o ensino através de palestras, aulas com métodos expositivos
dramatizacdes, fotos, videos e cartazes ou até mesmo o uso da problematizacdo como
instrumento para a elaboragéo de oficinas (FRANCA; CARVALHO, 2017).

De acordo com Santos (2012), o uso desses meios tem a finalidade de corroborar
para a melhoria na interacdo do grupo o qual o tema é exposto, porém acabam ficando
limitadas em tipos de técnicas relacionadas a um modelo educacional tradicional, de
transmissdo de conhecimentos verticalizado e sem grandes resultados.

Em suma, por exemplo, um trabalho desenvolvido em pré-escolas sobre educagédo
nutricional tem por perspectivas alteracdes qualitativas de atitudes alimentares, demonstrando
assim a relevancia da realizacao de acdes educativas acerca da teméatica (GODOI, 2013).

Em consonancia com o achado, Gonzaga et al., (2014) afirma que a participacdo do
enfermeiro na promogao da satde infanto-juvenil em dmbito escolar se configura como uma
estratégia tdo positiva que, em alguns paises, como Inglaterra e Estados Unidos, ha uma
especialidade conhecida por Enfermagem Escolar. Os enfermeiros com essa especialidade sdo
reesposaveis por promover o bom desempenho do aluno no @mbito escolar ao oportunizar
atendimento direto de salde, encaminhamentos e exames, bem como intervencdes de
promocdo e prevencdo de salde. No Brasil, essa interacdo do enfermeiro com a escola vem
despontando crescimento a partir da implantacdo do Programa Salde na Escola.

Ja no &mbito da APS esse acompanhamento da crianca € desenvolvido pelo médico e
o enfermeiro. Comumente, os profissionais de salde que atuam como detentores de
conhecimento, tratando os pais/cuidadores como receptores de informagdes, conduzindo-os a
reconhecer a relevancia do acompanhamento frequente de suas criancas (DAMASCENO et
al., 2016).

Portanto, se faz essencial a qualificagdo dos enfermeiros para desenvolver uma
assisténcia efetiva acerca do desenvolvimento infantil, visto que, em algumas circunstancias
parte das criangas que frequentam as unidades de saude na APS apresentam risco de atraso no

desenvolvimento. Portanto, investimentos efetivos de desenvolvimento na infancia podem
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reduzir as desigualdades sustentadas pela ma nutricdo, pobreza e acesso a educacdo
(REICHERT et al., 2015).

Diante desse contexto, a educacdo nutricional deve ser desenvolvida pelo
profissional enfermeiro com efetividade desde o periodo do pré-natal, visando sempre
encorajar o cuidado e responsabilidade dos pais em prosseguir com as acOes recebidas por
meio de orientacOes e participacdo de programas que buscam a educacdo alimentar saudavel
(MORAES; MATIAS; FERREIRA, 2016).

Dessa forma, a enfermagem apresenta grande relevancia em sua atuacdo frente a
promoc¢do de habitos alimentares, identificacdo de fatores de risco e propostas de melhorias.
Visto que estes profissionais atuam em conjunto com outros profissionais da salde e
desenvolve uma assisténcia integral a toda familia (SOUZA et al., 2013).

No entanto, a participacdo da equipe multiprofissional possibilita aprimorar nao
unicamente a atencdo especifica de cada profissional de saude envolvido na assisténcia
individual, mas também compreender mais a fundo as necessidades de cada crianga e de sua
familia (OLIVEIRA et al., 2009).

Com isso, a atuacdo do enfermeiro no processo de educacdo nutricional e
desenvolvimento infantil sdo de extrema importancia para perceber precocemente 0 risco a
doencas relacionadas a nutricdo e avaliar o progresso do crescimento e desenvolvimento dessa
crianca (SILVA; POLUBRIAGINOF, 2012).

A identificacdo do risco nutricional e a garantia da monitorizacdo continua do
crescimento e desenvolvimento infantil tornam a avalicdo nutricional um elemento
imprescindivel para que os profissionais da saude tenham conhecimento acerca das condigdes
de salde de seus pacientes. Ao acompanhé-los, é possivel adquirir o conhecimento de seu
padrdo de crescimento e desenvolvimento, instrumento essencial na prevencdo e no
diagnostico de distarbios nutricionais na infancia (ROSA; SALES; ANDRADE, 2017).

O impacto destas acBes na saude da crianca € positivo, pois possibilita ao
profissional conhecer e compreender as necessidades e direitos da crianca e sua familia, com
0 objetivo de ofertar uma atencdo humanizada e de qualidade (REICHERT et al., 2015).

Contudo, o uso de medidas antropométricas também é um método utilizado para
avaliagdo da intervencdo, visto que o conhecimento acerva da alimentacdo saudavel carreia a
habitos mais adequados, ocasionando melhora no estado nutricional (FRANCA;
CARVALHO, 2017).

Todavia, 0 uso de agOes isoladas ndo desencadeia mudangas no IMC, e isso pode ser

explicado devido as alteragdes na massa corporal ndo ocorrem em curto espago de tempo,
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sendo necessario uma maior duracdo nas ag¢fes, como 7 semanas a 15 meses (FRIEDRICH,;
SCHUCH; WAGNER, 2012).

Portanto € essencial estar atento as mudancas nos costumes alimentares da
populacdo, ainda mais no que se refere a atencdo a crianca e ao adolescente. E importante
estabelecer mecanismos de avaliagdo do estado nutricional dos mesmos, levantar as
necessidades da populacdo, estipular um cronograma de acompanhamento, implantacdo de
métodos de controle e acGes, planejamento de atividades, identificacdo dos problemas entre
outros, como mostra a figura 10 (DUARTE; 2007).

Figura 10: Fluxograma para acompanhamento e avaliacdo dos programas de promog¢&o nutricional
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Resultados
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Fonte: Taddei et al., (2011, p. 14).

E vélido ressaltar que ndo somente o levantamento do problema deve ser considerado
de extrema importancia, mas também a implementacdo de acdes de controle. Uma vez que o
problema for identificado, é necessario se montar um plano de acdo, que deve ser colocado
em prética, e posteriormente, realizar a avaliagdo dos resultados obtidos com as acles
(TADDEI, et al.; 2011).

Contudo, desenvolver um plano de agdo de controle ndo é tarefa facil, vendo que o
desequilibrio alimentar esta cada vez mais evidente no dia-a-dia das criangas devido até
mesmo a falta de tempo dos pais que possuem uma dupla jornada diaria, ficando assim sem
tempo para fazer os preparos da alimentacdo saudavel. Essa associacdo faz com que cada vez
mais as criangas se alimentem mal e fiqguem sem estimulos para as atividades fisicas
(MORAES; MATIAS; FERREIRA, 2016).
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Portanto, a atuacdo do enfermeiro perante esta vertente no estimulo de atividades
educativas coletivas que proporcionem a troca de experiéncias entre 0s pais, que vivenciam
realidades de vida semelhantes, mas que podem se distinguir no modo de encarar as mesmas
circunstancias. Os profissionais envolvidos tém a oportunidade de cooperar para a resolugéo
de duvidas importantes, que surjam durante o debate dos assuntos, bem como identificar com
maior propriedade a realidade em que as familias vivem (OLIVEIRA et al., 2009).

O mesmo autor enfatiza que o0 aumento da proximidade entre pais e/ou cuidadores,
com os profissionais de salde, € um dos resultados do desenvolvimento destas atividades,
proporcionando uma melhor adesdo dos pais e/ou cuidadores as agdes de recuperacdo
nutricional.

Encontram-se também acdes, fundamentadas no modelo de aconselhamento
dietético, como visitas domiciliares, oficinas culinarias com o olhar voltado para educacao
ambiental, como as pequenas hortas cultivadas em espagos minimos (FRANGCA;
CARVALHO, 2017).

No entanto, esse processo reeducacdo dos habitos alimentares é de certo modo bem
complexo, devido ao estilo de vida que as pessoas adotam no decorrer da vida. Sendo assim, €
necessario criar estratégias em conjunto com o paciente ou com 0s responsaveis desse
paciente, no caso de criancas, com a finalidade proporcionar melhora na qualidade de salde e
de vida desses individuos (MARIZ et al., 2013; RECINE et al., 2014).

Entretanto para sanar essa problematica, médicos e enfermeiros em conjunto com
outros profissionais de satde, podem fortalecer suas orientacdes acerca do assunto atraves de
guias alimentares, como: guia alimentar para criancgas brasileiras menores de dois anos e guia
alimentar para a populacdo brasileira, recentemente sumarizados e revisados (PEDRAZA,
MENEZES; COSTA. 2016).

Por isso para que haja acompanhamento integral no cuidado a crianga, € essencial
que o profissional exerca uma dedicacdo pontual e satisfatdria para desenvolver um
atendimento completo, que enxerga a criangca como um ser biopsicossocial, e ndo somente

uma queixa apresentada, num atendimento fragmentado (OLIVEIRA et al., 2012).



CONSIDERACOES FINAIS

Por meio de uma analise do conhecimento tedrico cientifico, esse estudo possibilitou
conhecer e compreender diversas vertentes acerca do progresso da histéria da crianga no
Brasil, politicas publicas voltadas a esse publico e alguns eventos importantes sobre o inicio
do SUS.

Diante desse pressuposto, foi identificado que todo contexto histérico acerca da
atencdo a crianca e adolescente no pais, passou por periodos extremamente criticos, onde 0s
mesmos ndo tinham reconhecimento e nem valor diante da sociedade. No entanto, com o
progresso das politicas publicas voltadas a esse publico a circunstancias foram mudando e
com isso foram ganhando espaco e a atencdo necessaria e efetiva.

Visto isso, vale ressaltar que houve grandes avancgos positivos, pois politicas e
programas especificos foram criados para acompanhar com maior efetividade o crescimento e
desenvolvimento infanto-juvenil as quais perduram até o presente momento, como Programa
Nacional de Atencdo Integral a Saude da Crianga, 0 ECA com a finalidade de assegurar
legalmente os direitos desses individuos, Rede Cegonha e entre outros.

Deste modo, a pesquisa permitiu explorar também elementos que influem
diretamente no crescimento e desenvolvimento infantil, como habitos alimentares
inadequados, fatores ambientais que séo a influéncia dos pais, meio onde a crianca vive e se
relaciona com outras pessoas e também os recursos financeiros que essa familia dispde.

Contudo, é valido salientar que o principio do estudo esta associado a problematica
acerca da saude nutricional infantil em relacdo ao seu crescimento e desenvolvimento. Dessa
forma, foi possivel averiguar quais a¢des os enfermeiros podem desenvolver para solucionar
tais circunstancias negativas diante desses individuos.

Notou-se entdo a necessidade de que esse profissional observe com maior efetividade
essa relacdo direta que existe entre a salde nutricional da crianga com seu crescimento e

desenvolvimento, pois ambos estdo fortemente ligados. Visto que se a crianga ndo se alimenta



61

adequadamente, se sua alimentacdo é precaria ou em excesso isso acarretard danos a sua
salde como, anemia, desnutricdo, obesidade, caréncia de nutrientes, o que trard também
atraso em seu crescimento, desenvolvimento cognitivo, motor, psicossocial entre outros.

Portanto, o0 objetivo principal dessa pesquisa péde ser concluido sem grandes
dificuldades. No entanto, observou-se que ha poucas referéncias bibliogréficas a respeito da
educacdo nutricional em consonancia com o desenvolvimento infantil. Embora, sejam
assuntos que estao diretamente relacionados entre si, no entanto, nos meios de pesquisa foram
encontrados separados sem que houvesse relagdo um com o outro.

Entretanto, foi possivel correlacionar os temas e desenvolver uma analise a respeito
da atuacdo do enfermeiro frente a educacdo nutricional e o desenvolvimento e por vez,
averiguar quais acdes 0s mesmos utilizam em seu dia-a-dia para sanar tal problematica.

Salienta-se entdo a relevancia da atuacao do enfermeiro frente a esse contexto, vendo
que na Aten¢do Priméaria o mesmo é um elemento primordial para o desenvolvimento de uma
assisténcia de salde efetiva através da promocéo, prevencgdo e recuperacdo da comunidade.
Sendo assim, acBes implementadas para promover e prevenir tais adversidades trazem
consigo resultados positivos 0 que por sua vez minimiza de forma significativa a incidéncia
de criancas desnutridas, anémicas, obesas e também potencializa o rastreamento prévio de
fatores de risco.

No entanto, ndo basta apenas o profissional identificar a génese do problema que esta
interferindo na salde da crianca, mas procurar desenvolver um trabalho através de
planejamento que busca gerar estimulos para as mudancas de habitos, ndo somente da crianca,
mas também daqueles os quais ela tem convivio diario.

Diante desse cenario propde-se um preparo constante a esses profissionais de saude,
de modo que os mesmos possam refletir sobre suas condutas durante a atuacdo direta e/ou
indireta ao paciente, vendo que as acdes e intervencdes aplicadas para solucionar o problema
sdo simples e de facil acesso.

Verifica-se entdo a necessidade de que haja um melhor preparo destes profissionais
antes mesmo que eles venham a concluir sua graduacdo, pois tal fato contribui
significativamente para os futuros profissionais.

Analisou-se também a caréncia de materiais para pesquisa que abordem tal tematica,
pois foi possivel verificar durante o estudo a intima relagéo da alimentagdo com o crescimento
e desenvolvimento infantil. Portanto, fica evidente a necessidade de mais estudos que
discorram sobre o tema e que os profissionais da enfermagem atuem de forma mais efetiva

diante dessa realidade.
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