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RESUMO

A deficiéncia nutricional na crianca estd associada a uma maior morbimortalidade,
ao comprometimento do desenvolvimento psicomotor, menor aproveitamento
escolar e menor capacidade produtiva na idade adulta. No decorrer de minha
atuacdo como meédica do Programa de Valorizacdo do Profissional da Atencao
Basica (PROVAB) foram observados alguns problemas na area de abrangéncia,
dentre eles o déficit nutricional em menores de 5 anos. O objetivo deste estudo foi
elaborar uma proposta de intervencdo a fim de reduzir a deficiéncia nutricional em
criangas de 0 a 5 anos na comunidade Cha do Miranda - Alagoas. Para a
elaboracdo do plano de acao foram realizadas pesquisas nas ferramentas de busca
Scielo e Pubmed e a proposta baseou-se no modulo da disciplina de Planejamento e
avaliacdo em saude. Observou-se que o desconhecimento da populacdo sobre
alimentacdo saudavel e adequada para a idade, o abandono do aleitamento
materno, as condi¢bes de higiene precarias e a baixa frequéncia as consultas de
puericultura sdo os principais responsaveis pelo déficit nutricional. Assim sendo, a
intervencdo direta sobre estes fatores delineou o desenho de quatro operacgdes:
Saude a mesa - para conscientizar a populacdo acerca dos beneficios da
alimentacdo saudavel, em articulagdo com a escola; Amigos do peito — uma
campanha educativa com o intuito de estimular o aleitamento materno e desmitificar
crencas maléficas; Higiene e saude — orientacdes sobre higiene para diminuir o alto
indice de parasitoses e suas complicacdes (anemia, perversao do apetite); Saude da
crianca — uma linha de cuidado montada para acompanhar o crescimento e
desenvolvimento, com consultas agendadas para o médico e enfermeiro. Espera-se,
com este trabalho, promover melhora nos indices de caréncia nutricional na
comunidade, bem como melhorar 0 acompanhamento e suporte as criangcas com

desnutricdo e obesidade.

Palavras chave: deficiéncias nutricionais, transtornos da nutricao infantil, saide da

familia.



ABSTRACT

Nutritional deficiency in child is associated with greater morbidity and mortality,
impaired physical and mental development, lower school achievement, and lower
productive capacity in adulthood. In the course of my work as a physician in the
Program for Appreciation of the Primary Care Professional, some problems were
observed in the area of coverage, among them nutritional deficit in children under 5
years. The objective of this study was to elaborate a proposal of intervention in order
to reduce the nutritional deficiency in children from 0 to 5 years old in Cha do
Miranda community — Alagoas. For the elaboration of the action plan, researches
were carried out in search tools as Scielo and Pubmed and the proposal was based
on the module of the discipline of Planning and evaluation of health. It was observed
that the population's lack of knowledge about healthy and adequate food for age,
abandonment of breastfeeding, poor hygiene conditions and low frequency to follow-
up visits are the main ones responsibles for nutritional deficit. Therefore, the direct
intervention on these factors designed four operations: Health at the table - to make
population aware of the benefits of healthy food, in articulation with school; Friends of
the breast - an educational campaign to stimulate breastfeeding and demystify euvil
beliefs; Hygiene and health - guidelines on hygiene to reduce the high rate of
parasitoses and their complications (anemia, perversion of appetite); Child Health - A
care line set up to keep pace with growth and development, through scheduled
appointments with doctor and nurse. With this work, we hope to improve the
nutritional deficiency rates in the community, as well as to improve the follow-up and

support for children with malnutrition and obesity.

Key words: deficiency diseases, child nutrition disorders, family health.
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1. INTRODUCAO

1.1. APRESENTACAO DO MUNICIPIO DE LIMOEIRO DE ANADIA

Limoeiro de Anadia localiza-se na regido central do estado de Alagoas,
distando aproximadamente 117 km da capital Maceié e 20km de Arapiraca. Limita-
se ao norte com os municipios de Coite do Néia e Taquarana, ao sul com o
municipio de Junqueiro, a leste com o municipio de Anadia, a oeste com o municipio

de Arapiraca, e a sudeste com o municipio de Campo Alegre.

Segundo o IBGE (2010), em ultimo censo demogréfico, Limoeiro de Anadia
contava com 26992 habitantes. A estimativa para 2016 é de 28793 habitantes.

R

< HISTORICO DE CRIACAO DO MUNICIPIO

De acordo com dados da Secretaria de Estado do Planejamento e do
Desenvolvimento Econdmico de Alagoas (2014), o municipio originou-se,
primitivamente, de uma fazenda de gado, de propriedade de Anténio Rodrigues da
Silva. As origens sobre a denominacdo da cidade sdo contadas pelos moradores
mais velhos de varias formas. Dentre as quais duas se destacam: a primeira delas
conta que a grande quantidade de pés de limoeiro serviam como sombras frondosas
onde descansavam o0s exploradores e cacadores das matas da regido. Em outra
versdo, o nome do municipio é atribuido a uma arvore desta natureza que se achava
préxima a uma capela construida em 1789, justamente erguida pelo proprio Antdnio
Rodrigues da Silva, em devocdo a Santa Cruz e a Nossa Senhora da Conceicéo.
Pelo povoado ter se desenvolvido proximo a capela, ficou conhecido por Limoeiro.
Em 1879, houve sua integracdo a Junqueiro. A juncdo de Anadia a denominacao
atribui-se ao fato da ligac&o anterior & sua emancipacdo com este municipio e a uma
lei de 1943, que mudou a denominacdo acrescentando o restritivo de Anadia. A
regido passou por profundas e diversas transformacdes administrativas e
territoriais.Um de seus maiores prejuizos foi ter perdido, em 1929, o distrito de
Arapiraca, que conseguiu supera-la economicamente, tornando-se uma das cidades

mais présperas de Alagoas.


https://pt.wikipedia.org/wiki/Cidade
https://pt.wikipedia.org/wiki/Limoeiro
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ASPECTOS GEOGRAFICOS

- Area total do municipio: 309,205km?.
- Concentragao habitacional: 84,48hab./km?.

% ASPECTOS SOCIOECONOMICOS
¢ Indice de desenvolvimento humano

O Indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) de Limoeiro de
Anadia é 0,580, em 2010. O municipio esta situado na faixa de Desenvolvimento
Humano Baixo (IDHM entre 0,5 e 0,599). Entre 2000 e 2010, a dimensdo que mais
cresceu em termos absolutos foi Educagéo (com crescimento de 0,279), seguida por
Renda e por Longevidade.

Quadro 1: indice de Desenvolvimento Humano Municipal de Limoeiro de Anadia, 2010.

2010
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - Longevidade 0,742
Indice de Desenvolvimento Humano Municipal - Educagdo 0,457
indice de Desenvolvimento Humano Municipal - Renda 0,575
indice de Desenvolvimento Humano Municipal - Total 0,580

Fonte: Programa das Nacdes Unidas para o Desenvolvimento - PNUD

Fonte: Programa das Nag¢des Unidas para o Desenvolvimento - PNUD

A esperanca de vida ao nascer é o indicador utilizado para compor a
dimensdo Longevidade do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM).
Em Limoeiro de Anadia, a esperanca de vida ao nascer aumentou 13,6 anos nas
Ultimas duas décadas, passando de 55,9 anos em 1991 para 63,2 anos em 2000, e
para 69,5 anos em 2010. Em 2010, a esperanca de vida ao nascer média para o

estado é de 70,3 anos e, para o pais, de 73,9 anos.
e Taxa de Urbanizacao

O municipio possui 2245 pessoas em domicilios urbanos (8,32%) e 24747 pessoas
em domicilios rurais (91,68%).(IBGE, 2010)

Quadro 2: Densidade demogréfica, razdo de sexo e taxa de urbanizag&do do municipio de Limoeiro de
Anadia.



Indicadores 2000 2010 2012*
Densidade Demografica (Hab/Km?) 271,28 301,79 -
Razao de Sexo (%) 98,24 98,94 98,98
Taxa de urbanizagao (%) 8,68 8,32 -

Fonte: Departamento de Estatistica do Sistema Unico de Saude - DATASUS, IBGE - Censo

* Dados relativos a Populacdo Residente Estimada

FONTE:IBGE — Censo 2010.
e Renda média familiar

A renda per capita média de Limoeiro de Anadia cresceu 208,07% nas ultimas
duas décadas, passando de R$92,83 em 1991 para R$125,03 em 2000 e R$285,98
em 2010. A taxa média anual de crescimento foi de 34,69% no primeiro periodo e
128,73% no segundo.

e Abastecimento de agua tratada

Conforme apresentado no quadro 3, em relacdo ao abastecimento de agua,
ha um baixo predominio de rede com agua tratada (17,91%).

Quadro 3: Familias cobertas por abastecimento de 4gua, no municipio de Limoeiro de Anadia no ano
de 2013.

Abastecimento de agua NUmero %

Rede publica 1.152 17,91
Poco ou nascente 5.181 80,54
Outros 100 1,55

Fonte: SIAB, 2013.
e Recolhimento de esgoto por rede publica
A estrutura de saneamento béasico ainda é prioritariamente composta de
fossas, como pode ser percebido no quadro 4.

Quadro 4: Familias cobertas por instalacdes sanitarias, no municipio de Limoeiro de Anadia no ano
de 2013.

Destino fezes/urina NuUmero %

Sistema de esgoto 39 0,61

Fossa 6.271 97,48




Céu aberto 123 1,91

Fonte: SIAB, 2013.

e Principais atividades econdmicas

Limoeiro de Anadia tem como principal atividade econdmica o setor de
producdo agropecuaria. A atividade agricola do municipio de Limoeiro de Anadia
consiste no cultivo de: cana-de-agucar, abacaxi, batata-doce, feijdo, fumo, mamao,

mandioca, manga e milho.

Quadro 5: Principais atividades econémicas de Limoeiro de Anadia no ano de 2012.

Agropecuaria® 2012
Cana-de-agucar - (1) 281.637
Mandioca - (f) 1.445
Abacaxi - (mil frutos) 335
Fumo - (t) 138
Producéo de leite - (mil litros) 522
Produgdo de mel de abelha - (Kg) 270
Producao de ovos de galinha - (mil duzias) 5
Producado de ovos de codorna - (mil duzias) 0
Galos, frangas, frangos e pintos - (Cabecas) 39.860
Bovinos - (Cabegas) 12.110
Galinhas - (Cabegas) 2.620
Vacas ordenhadas - (Cabegas) 481

Fonte: IBGE/ Produgado Agricola Municipal - PAM, IBGE/ Produgao Pecuaria Municipal - PPM

* Considerou-se o ranking dos quatro maiores produtos agricolas, os produtos de origem animal e o efetivo de
animais, respctivamente.

% ASPECTOS DEMOGRAFICOS
Indicadores:
e Taxa de Crescimento Anual

Entre 2000 a 2010, a populacdo de Limoeiro de Anadia teve uma taxa média
de crescimento anual de 1,26%. Na década anterior, de 1991 a 2000, a taxa média

de crescimento anual foi de 2,68%.

e Taxa de Escolarizacdo:3536 individuos entre 7 e 14 anos estdo matriculados

em creches ou escolas, da rede publica e privada. O numero de individuos



alfabetizados no municipio € de aproximadamente 11.483 (IBGE, censo
2010).

e Proporgéo de moradores abaixo da linha de pobreza

A extrema pobreza (medida pela proporcdo de pessoas com renda domiciliar
per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010) passou de 50,32% em
1991 para 48,12% em 2000 e para 25,23% em 2010. A desigualdade aumentou: o
indice de Gini passou de 0,43 em 1991 para 0,57 em 2000 e para 0,64 em 2010.

 Indice de desenvolvimento da educac&o basica, absoluto e relativo no Brasil:
O IDEB das escolas da rede publica de Limoeiro de Anadia, em 2011, foi de
3,7 para alunos do 4° e 5° ano e de 3,2 para alunos do 8° e 9° ano do ensino
fundamental. (Ministério da Educacéo, IDEB).

Quadro 6: Indicadores educacionais de Limoeiro Anadia do ano de 2011

) X 2011
Indicadores Educacionais -
Ensino Fundamental
IDEB - 4° série/ 5° ano 3.7
IDEB - 82 série/ 9° ano 3.2

Fonte: Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira - INEP

Quadro 7: Taxa de abandono, aprovacao e reprovacao de Limoeiro de Anadia.

Indicadores Educacionais - i - -
Ensino Fundamental Ensino Médio
Taxa de Abandono (Rede Publica) (%) 48 21,5
Taxa de Aprovacao (Rede Publica) (%) 80,2 73.5
Taxa de Reprovacédo (Rede Publica) (%) 15,0 5,0

Fonte: Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais Anisio Teixeira - INEP
e Populacéo usuéria da assisténcia de saude no SUS

A populacdo Limoeirense €, em quase sua totalidade, dependente da
assisténcia do Sistema Unico de Salde, segundo dados da secretaria municipal de

saude do municipio.

*,

% TERRITORIO/AREA DE ABRANGENCIA
e Numero aproximado de domicilios e familias: 6779 domicilios e 6875 familias,

sendo 649 familias vivendo em zona urbana e 6226 em zona rural.



e Nivel de alfabetizacdo: O ndmero de individuos alfabetizados no municipio é
de aproximadamente 11483 (IBGE, censo 2010).

e Taxa de Emprego e principais postos de trabalho

Entre 2000 e 2010, a taxa de atividade da populagéo de 18 anos ou mais (ou
seja, o percentual dessa populacdo que era economicamente ativa) passou de
57,47% em 2000 para 54,04% em 2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de
desocupacao (ou seja, o percentual da populagdo economicamente ativa que estava
desocupada) passou de 9,36% em 2000 para 7,79% em 2010.

Tabela 1: Ocupacéo da populagdo acima de 18 anos — Limoeiro de Anadia

Ocupacao da populacao de 18 anos ou mais - Limoeiro de Anadia - AL

2000 2010
Taxa de atividade 57.47 54,04
Taxa de desocupacgao 9,36 7,79
Grau de formalizacao dos ocupados - 18 anos ou mais 21,34 2272
Nivel educacional dos ocupados
% dos ocupados com fundamental completo 12,29 31,19
% dos ocupados com médio completo 7,28 18,40
Rendimento médio
% dos ocupados com rendimento de até 1 s.m. 88,05 65,17
% dos ocupados com rendimento de até 2 s.m. 95,82 95,73

nte: Pnud, Ipea e FJF

Em 2010, das pessoas ocupadas na faixa etaria de 18 anos ou mais, 62,32%
trabalhavam no setor agropecuario, 0,00% na industria extrativa, 3,51% na industria
de transformacéo, 2,50% no setor de construcdo, 0,35% nos setores de utilidade

publica, 9,30% no comércio e 19,38% no setor de servicos.

e Como vivem, de que vivem.
A maioria da populagéo vive na zona rural, cuidam de sua terra. Sao de baixa
condicdo socioecondmica, sem acesso a moradia, educacdo e saneamento basico
de qualidade. Como dito anteriormente, a maioria dos individuos vive da

agropecuaria.

K/

» RECURSOS DA COMUNIDADE

Possui um laboratorio de analises clinicas, escolas, creches e trés igrejas. A

comunidade dispde de luz elétrica, abastecimento de agua tratada, telefonia mével e



fixa de diversas operadoras na cidade, porém bem limitada nos povoados; correios,

bancos, cartorio, entre outros servicos. Ndo possui nenhum servigo de hospedagem.

1.2. O SISTEMA MUNICIPAL DE SAUDE

R

% Fundo municipal de saude/ Orgamento destinado a saude
Gréfico 1: Fundo Municipal de satude de Limoeiro de Anadia (FMSLA)

I Limoeiro de Anadia (AL)
Transferéncias por Area (Fungao)
Exercicio: 2015 (pode ser alterado na pagina principal desta consulta)

Total destinado a drea Saude: R$ 5.506.927,36
Total destinado @ acdo Atencdo a Saide da Populacdo para Procedimentos em Média e Alta Complexidade: R$ 1.231.252,68

Maiores valores totais por favorecido, no ano
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DO MUNICIPIO DE LIMOEIRO DE
11.269.277/0001-30 ANADIA [FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE LIMOEIRO DE ANADIA Entes Governamentais 1.231.252,68 Por Repasse]
- FMSLA

FONTE: Portal da Transparéncia, 2015.

R/

% Programa Saude da Familia e Sistema de Referéncia/Contra-referéncia

Limoeiro de Anadia conta com dez Unidades de Saude da Familia(USF) e
nove Unidades de Saude apoio, os quais foram construidos em 2015 devido a
dispersdo da populacdo. O municipio possui um Centro de Apoio Psicossocial
(CAPS), uma equipe do Nucleo de Apoio a saude da familia (NASF), um Centro de
Saude que presta suporte a todas as unidades de saude, com atendimento de
especializado em endocrinologia, cardiologia, dermatologia, pediatria e
ginecologia/obstetricia; uma Unidade Mista, onde séo realizados os atendimentos de

urgéncia e emergéncia. Como ha poucos recursos e nao possui material de suporte



avancado, os casos de maior complexidade sdo encaminhados ao Hospital Regional
de Arapiraca — h4 20 minutos da cidade. O municipio ndo dispde de Centro de
Especialidades Odontolégicas (CEO) e, portanto, conta-se com o suporte de
Arapiraca.

As demais especialidades médicas, nao oferecidas no proprio municipio, séo
agendadas pelo Complexo Regulador Assistencial (CORA) nos municipios de
referéncia — Arapiraca e Maceio.

1.3. A EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA

% UNIDADE BASICA DE SAUDE

e Insergdo na comunidade

A USF Cha do Miranda e o Posto de apoio do Po¢o Comprido localizam-se na
zona rural do municipio de Limoeiro de Anadia — AL. Situam-se a aproximadamente
5km do centro do municipio. O acesso é dificil para os profissionais, uma vez que ha
uma grande distancia a ser percorrida em estrada de barro sem manutencao a partir

da rodovia AL 220. Os moradores costumam deslocar-se a pé até as unidades.

e Horario de funcionamento: Segunda a sexta, das 8:00 as 12:00 e de 13:00 as
16:00 horas.

e Recursos Humanos: ApOs a expansdo estrutural, os usuarios da Cha do
Miranda e do Po¢co Comprido foram divididos em duas unidades, compartilhando os
profissionais médico/enfermeiro, porém cada uma possui sua direcdo, técnicos e
Agentes Comunitarios de Saude (ACS). A equipe inteira conta com uma meédica,
uma enfermeira, duas diretoras, duas técnicas de enfermagem (uma para cada
unidade), seis ACS (trés para cada unidade) e duas auxiliares de servicos gerais
(uma para cada unidade). Todos cumprem o horario de trabalho, ou seja, o horario
de funcionamento da USF, das 8h as 16h, sendo 1h reservada para o almoco dos
profissionais.

e Recursos Materiais:

A USF Cha do Miranda apresenta um espaco fisico de aproximadamente 120
mm?2. Existe uma sala onde é realizado o acolhimento aos usuéarios e onde séo
guardados os arquivos e registros, uma sala de espera pequena e pouco arejada,

uma sala de pré-consulta, dois consultérios onde séo realizados o atendimento pela



medica e enfermeira. Em uma destas salas hd um banheiro e ar-condicionado. A
USF dispde ainda de uma farmacia, uma sala de procedimentos, uma sala para
esterilizacdo de materiais, um banheiro para os usuarios e uma sala de imunizacao,
a qual ndo esta funcionando porque o sistema elétrico da unidade ndo da suporte
para a conservacao das vacinas. Além do problema elétrico, enfrenta-se dificuldades
em relacdo ao abastecimento de agua. A divisdo do espaco é bem planejada,
entretanto, a Unidade nao dispde de sala de observagdo para atendimento de
urgéncia.

A Unidade de Saude da Familia do Poco Comprido € nova e bem planejada,
adequada a ocupacédo de uma equipe multidisciplinar. Ha uma recepc¢édo, uma sala
de espera com muitas cadeiras, arejada. Ha muitas salas, porém apenas trés sao
ocupadas com consultorios e pré-consulta porque ainda ndo foram convocados
outros profissionais e nem colocados 0s moveis necessarios para um funcionamento
pleno (observacéao, curativos).

Ambas ndo contam com consultorio odontolégico e, portanto, a cirurgia-
dentista da equipe atende apenas na cidade, tendo os usuarios que deslocar-se até
a zona urbana para serem atendidos. Nao ha telefonia fixa, conexdo com internet e
apenas uma operadora funciona na area.

Segundo a portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011 que estabelece diretrizes
e normas para a organizacao da atencdo basica, as Unidades Basicas de Saude
(UBS) construidas de acordo com as normas sanitarias e tendo como referéncia o
manual de infraestrutura do Departamento de Atencéo Basica/SAS/ MS. Observa-se
gue as unidades apresentam conformidade estrutural com o que € sugerido, porém,

existem muitas falhas no que se refere a funcionalidade e manutencéo.

1.4. ESTIMATIVA RAPIDA: PROBLEMAS DE SAUDE DO TERRITORIO E DA
COMUNIDADE

No decorrer de minha atuacédo como médica da Unidade de Saude da Familia
Cha do Miranda, como parte do Programa de Valorizagcdo do Profissional da
Atencdo Basica (PROVAB) pude observar alguns problemas na éarea de
abrangéncia. Foram eles, em ordem de relevancia, elencados pela equipe durante

reuniao:



Estrutura fisica da Unidade Bésica de Saude inadequada para realizacdo de
acOes educativas, mobilizacdo de grupos e prestacdo de servicos para
pacientes com dificuldade de mobilidade.

Condicbes de saneamento basico precarias.

Uso indiscriminado de medicacdes psicotropicas (benzodiazepinicos;
antidepressivos; ansioliticos) e antibiéticos, dada a facilidade em adquiri-los

mesmo sem receituarios;

Erro alimentar nas diversas faixas de idade, levando a distlirbios como
obesidade e desnutricao.

Elevada incidéncia de parasitoses na populacdo em geral.

Falta de grupos de diabéticos, hipertensos e adolescentes para educacao

sexual em conjunto com a escola.

Falta de materiais e medicamentos na Unidade.

Vacinacéo nao é realizada na unidade devido a falta de uma geladeira para a
conservacao das mesmas.

Falta de transporte para visitas domiciliares.

Cartdes de vacinacéo incompletos ou inexistentes na populacéo adulta;

Falta de adesado as préticas regulares de atividade fisica pela populagédo em

geral;



2. JUSTIFICATIVA

A deficiéncia nutricional na crianca estd associada a uma maior
morbimortalidade, ao comprometimento do desenvolvimento psicomotor, menor
aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva na idade adulta.
(MONTEIRO; CONDE, 2000).

Diante dos casos identificados na comunidade de atraso do crescimento e
desenvolvimento, anemias, desnutricAo e obesidade e por compreender que a
estratégia de atencdo primaria a saude aplicada de forma eficiente pode ter um
papel relevante no controle dos fatores que influenciam o estado de nutricdo
(BATISTA FILHO; RISSIN, 1993), a equipe optou por desenvolver um projeto
voltado para o aspecto nutricional. Orientar e incentivar habitos alimentares
saudaveis € uma tarefa dificil por envolver a modificacdo de costumes, de estilo de
vida, mas é possivel de acontecer, principalmente quando observada caso a caso e
associada ao sistema educacional. O controle estreito do crescimento e
desenvolvimento, prevencdo de anemias e doencas infecto-parasitarias sdao de
extrema importancia neste processo. Para tanto, toda a equipe deve estar articulada

e apta para atendimento e acompanhar essas criancas.



3. OBJETIVO

Elaborar uma proposta de intervengdao a fim de reduzir a deficiéncia
nutricional em criancas de 0 a 5 anos na comunidade Cha do Miranda- Alagoas.



4. METODOLOGIA

A estruturacdo deste trabalho teve como base o modelo de TCC disponivel no
espaco TCC do site da Nescon. Na disciplina de Planejamento e avaliagdo em
saude foi realizado um diagndstico situacional da area, em qual foram elencados os
principais problemas, sua importancia e capacidade de enfrentamento, para definir
as prioridades de agcédo —todo esse processo, com a ajuda da equipe da USF. Um
problema prioritario foi levantado e, por conseguinte, foi realizado levantamento
bibliografico sobre o tema, para subsidiar a construcao de base tedrica para esta
intervencdo. Foram realizadas pesquisas em trés bases de dados bibliograficos —
Scielo, LILACS e Pubmed — publicados entre 1993 e 2016, em inglés ou portugués,
utilizando descritores e termos livres com o intuito de ampliar o numero de
referéncias. Alguns dos descritores foram deficiéncia nutricional na infancia,
avaliagdo nutricional, obesidade infantil e desnutricdo infantil. Ao finalizar as

pesquisas em cada base, as referéncias duplicadas foram excluidas.

Com base no moédulo dessa disciplina foi elaborado um plano operacional
para intervir sobre o0s nés criticos identificados. Quatro operacbes foram
desenhadas: Saude a mesa - para conscientizar a populagédo acerca dos beneficios
da alimentacdo saudavel, em articulacdo com a escola; Amigos do peito — uma
campanha educativa com o intuito de estimular o aleitamento materno e desmitificar
crencas maléficas; Higiene e saude — orientacdes sobre higiene para diminuir o alto
indice de parasitoses e suas complicacGes (anemia, perversao do apetite); Saude da
crianca — uma linha de cuidado montada para acompanhar o crescimento e
desenvolvimento, com consultas agendadas para o médico e enfermeiro(CAMPOS;
FARIA; SANTOS, 2010).

Para a redacéo do texto foram utilizadas as normas da Associacao Brasileira

de Normas Técnicas (ABNT), os Descritores em Ciéncias da Saude.



5. REVISAO DE LITERATURA

Os primeiros anos de vida de uma criangca correspondem a fase mais
din&mica do processo do crescimento na infancia, estando vulneraveis aos agravos
sociais, econdmicos e ambientais. (UNITED NATIONS, 1997, apud OLIVEIRA et al.,
2006).

Um bom aporte nutricional para lactentes, criancas e adolescentes
correlaciona-se com melhor crescimento e desenvolvimento neurocognitivo. A
obesidade é uma doenca cronica caracterizada pelo excesso de gordura corporal. A
Organizacdo Mundial de Saude aponta a obesidade como um dos maiores
problemas de saude publica no mundo.

Segundo Dietz (2001 apud Mello; Luft; Meyer, 2004), a obesidade pode ser
dividida em obesidade de origem exdgena — a mais frequente — e enddgena. Para a
endogena, deve-se identificar a doenca basica e tratd-la. A obesidade exdgena
origina-se do desequilibrio entre ingestédo e gasto caldrico, devendo ser manejada
com orientacdo alimentar, especialmente mudancas de habitos e otimizacdo da

atividade fisica.

E consenso que a obesidade infantil vem aumentando de forma significativa e
gue ela determina varias complicacdes na infancia e na idade adulta. Na infancia, o
manejo pode ser ainda mais dificil do que na fase adulta, pois esta relacionado a
mudancas de habitos e disponibilidade dos pais, além de uma falta de entendimento
da crianca quanto aos danos da obesidade (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).
Criancas de pais obesos apresentam maior risco de se tornarem obesas quando
comparadas as criangas cujos pais apresentam peso normal (RECINE; RADAELLI,
2000). Isto se deve ndo apenas a predisposicdo genética, mas também a influéncia
dos habitos familiares, pois os filhos tém seus pais como espelhos, como seu

principal referencial.

Chaput e Tremblay (2006), destacam que criancas obesas estdo expostas a
estigmas de peso e podem ser vulneraveis a efeitos psicolégicos, como depressao,
e efeitos sociais, como o isolamento. As consequéncias de tendéncias
desfavoraveis, como o isolamento ou o retraimento social, podem contribuir para a
exacerbacéo da obesidade por meio de vulnerabilidades psicoldgicas que aumentam

a tendéncia a comer demais e a atividades sedentarias.



E comum o relato de bullying e exclusdo em atividades recreativas, o que
pode fazer com que a crianca deseje ndo comparecer a escola e, por fim, cause
dificuldades de aprendizado. Além disso, criangcas obesas estdo mais predispostas a
desenvolver diabetes tipo 2, apneia obstrutiva do sono, problemas articulares,
hiperandrogenismo, menarca precoce, dislipidemia, entre outras. Este risco aumenta

proporcionalmente ao tempo que o individuo se mantém obeso.

Prevenir a obesidade infantil significa diminuir, de uma forma racional e
menos onerosa, a incidéncia de doencas cronico-degenerativas. A escola é um local
importante onde esse trabalho de prevencao pode ser realizado, pois as criancas
fazem pelo menos uma refeicdo nas escolas, possibilitando um trabalho de
educacdo nutricional, além de também proporcionar aumento da atividade fisica.
(MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

E necessaria uma mudanca ndo s6 no ambiente familiar — estimulo &
alimentacdo saudavel e pratica de atividade fisica regular, mas também na escola,
com melhora da merenda e dos lanches ofertados nas cantinas, ja que a maioria é
de baixo valor nutritivo e alto teor caldrico. O professor de educacéo fisica pode
indicar atividades que sejam agradaveis a crianc¢a, para que o exercicio fisico ndo se

converta numa atividade macante para queimar calorias.

Nos paises em desenvolvimento um dos maiores problemas de saude € a
desnutricdo. No Brasil, embora a prevaléncia da desnutricdo na infancia tenha caido
nas Ultimas décadas, o percentual de Obitos por desnutricdo grave em nivel
hospitalar, se mantém em torno de 20%, muito acima dos valores recomendados
pela OMS - inferiores a 5% (BRASIL, 2005). A OMS estima que mais de 20 milhdes
de criancas nascem com baixo peso a cada ano, cerca de 150 milhdes de criancas
menores de 5 anos tém baixo peso para a sua idade e 182 milhfes (32,5%) tém
baixa estatura (MONTE, 2000).

E uma doenca de natureza clinico-social multifatorial cujas raizes se
encontram na pobreza (BRASIL, 2005). O poder aquisitivo determina ndo s6 a
disponibilidade de alimentos, mas o0 acesso a educacao, saude e saneamento. A
desnutricdo pode ser de causa primaria, quando ha a ingestdo insuficiente de

nutrientes, ou secundaria a presenca de alteracdes organicas que exijam do

metabolismo um aporte maior de calorias, como o0s agravos infecciosos.



Para Monteiro (2003) causas relativamente comuns de desnutricdo, sobretudo
na infancia, sdo o desmame precoce, a higiene precéria na preparacdo dos
alimentos, o déficit especifico da dieta em vitaminas e minerais e a incidéncia

repetida de infec¢des, em particular doencas diarreicas e parasitoses intestinais.

O estimulo ao aleitamento materno é uma medida essencial para reduzir a
mortalidade e a desnutricdo. Mais do que seu valor nutritivo propriamente dito, o leite
materno representa uma excelente alternativa para se diminuir a ocorréncia de
doencas, reduzindo, desta forma, o risco de desnutricdo secundaria a doencas
infecciosas (UNICEF 1991 apud BATISTA FILHO; RISSIN, 1993).

A substituicdo do leite materno por férmulas lacteas inapropriadas com baixo
aporte de gordura, o retardo para introduzir a alimentacdo complementar apos 0s 6
meses ou o0 preparo de alimentos muito diluidos também contribuem para a

instalacao da desnutric&o.

Afim de reduzir a caréncia nutricional, Batista Filho e Rissin (1993)
consideram que a prevencdo do baixo peso ao nascer e da anemia materna, o
estimulo ao aleitamento materno durante os seis primeiros meses, a suplementacao
de ferro e o controle de infeccbes sdo acbes fundamentais. Ademais, 0 acesso a
educacdo, cuidados de saude e agua de boa qualidade, protecao contra doencas e
garantia de uma ingestdo adequada de micronutrientes sdo elementos chave. A
introducdo do aspecto nutricional no atendimento rotineiro a crianca tem um papel

fundamental na prevencédo da desnutricdo (MONTE, 2000).



6. PROPOSTA DE INTERVENCAO

6.1 PRIORIZACAO DOS PROBLEMAS

O problema selecionado foi a deficiéncia nutricional, desnutricdo ou
obesidade, em criangcas menores de 5 anos. O quadro abaixo demonstra de forma
simples como ocorreu a escolha do problema.

Quadro 8: Classificacao de prioridades para os problemas identificados no diagnéstico da
comunidade Cha do Miranda, 2016.

Problema Importancia | Urgéncia | Capacidade de | Selegéo
enfrentamento
Deficiéncia nutricional Alta 6 Dentro 1
Falta de grupos operativos Alta 6 Dentro 2
Uso abusivo de psicotrépicos Alta 6 Dentro 3
Falta de controle de imunizacgéo da Alta 3 Dentro 4

populacéo adulta

Falta de transporte para visitas Alta 6 Fora 5
domiciliares
Falta de medicamentos e Alta 5 Fora 6

imunobioldgicos

Infraestrutura inadequada Alta 4 Fora 7

Fonte: autora.

6.2. DESCRICAO DO PROBLEMA SELECIONADO

A equipe selecionou o problema acima por ser um problema em que
poderemos intervir de forma ampla, com maior governabilidade e ter uma boa

resolubilidade. Classificamos como um problema quase estruturado e terminal.

Durante as consultas as criancas, observamos muitas delas com peso e
altura inadequados para a idade, diversos erros alimentares (alguns gritantes),

abandono precoce do aleitamento materno e alto indice de parasitoses.

A intervencdo sobre estas causas constitui um caminho para a acédo, ou seja,
vislumbra a possibilidade de intervencéo direta sobre os fatores causais no sentido

de modifica-los positivamente.



6.3. EXPLICACAO DO PROBLEMA

Obesidade é uma doenca crbnica caracterizada pelo excesso de gordura
corporal, que causa prejuizos a saude do individuo. A presenca do excesso de peso
na populacdo menos favorecida pode ser explicada pela falta de orientagéo
alimentar adequada, atividade fisica reduzida e pelo consumo de alimentos muito

caldricos, como cereais, 0leo e acucar (RECINE; RADAELLI, 2000).

Pode iniciar em qualquer idade, desencadeada também por fatores como o
desmame precoce, a introducdo inadequada de alimentos, distdrbios do
comportamento alimentar e da relacdo familiar, especialmente nos periodos de
aceleracdo do crescimento. A importancia da educacéao, principalmente materna, é
demonstrada pela maior ocorréncia de sobrepeso e obesidade nos escolares cujas
maes tinham um menor grau educacional, sugerindo que a educa¢do materna é um
fator de risco para a obesidade dos filhos. (GIULIANO; CARNEIRO, 2004)

De acordo com o Fundo das Nacdes Unidas para a Infancia (Unicef) as
causas da desnutricdo energético-proteica na infancia se organizam em niveis
hierarquicos. Para a compreensdo desse evento, a Unicef recomenda um modelo
ancorado em trés niveis explicativos, representados pelos determinantes basicos,
subjacentes e imediatos. Os determinantes basicos sdo representados por
indicadores de acesso aos recursos necessarios a sobrevivéncia disponiveis na
sociedade, que se expressam nas condicdes socioeconémicas dos grupos
populacionais; O segundo nivel de hierarquia diz respeito a quantidade e qualidade
dos servicos disponibilizados pelo Estado e a capacidade familiar de utiliza-los. Por
fim, os determinantes imediatos compdem um ultimo nivel no modelo hierarquico,
representado pelas condi¢cdes de saude e nutricdo da crianca (OLIVEIRA et al.,
2006).

Figura 1: Modelo hierarquizado dos determinantes da desnutri¢do na infancia.

Determinantes basicos
- Baixa renda familiar
mensal per capita;

- Poucos bens de consumo;
- Analfabetismo materno;

- Trabalho materno fora do
domicilio.

=

Determinantes subjacentes
- Auséncia de acompanhamento
pré-natal;

- Abastecimento de agua;

- Esgoto sanitério;

- Coleta de lixo.

—

Determinantes
imediatos

- Presenca de morbidade;

- Internamentos;

- Peso ao nascer inferior a
2.500g.




6.4. SELECAO DOS NOS CRITICOS

- Falta de orientagdo/conhecimento da populacdo sobre alimentacdo saudavel e

adequada para a idade.

- Falta de estimulo ao aleitamento materno.

- Condicdes de higiene precarias.

- Baixa frequéncia as consultas de puericultura.

6.5. DESENHO DAS OPERACOES

Quadro 9 - Desenho de operagdes para os “nds” criticos do problema deficiéncia nutricional
em menores de 5 anos.

NG critico Projeto | Resultados esperados Produtos Recursos
esperados necessarios
Falta de orientacdo | Saude Populacdo Acesso a - Cognitivo:
ou conhecimento da a conscientizada quanto informacao, através Capacitacdo da
populacdo sobre mesa. aos beneficios da de salas de espera, equipe quanto ao
alimentacéo alimentacdo saudavel. | rodas de conversa e tema.
saudavel e Equipe capacitada para palestras com -Organizacional:
adequada para a abordar e transmitir o nutricionista Adequar o espaco
idade assunto. convidado. para as reunides.
Articulacdo com as - Financeiro: Para
escolas para recursos
melhorar a merenda | audiovisuais, folhetos
escolar e estimular educativos.
lanches saudaveis | - Politico: Mobilizagao
na escola. social. Buscar apoio
da secretaria para
disponibilizar
profissional da area
de nutri¢éo.
Articulac@o com a
escola da
comunidade.
Abandono precoce | Amigos | Diminuigéo de 40% do Campanha - Cognitivo:
do aleitamento do abandono precoce da educativa para Capacitacdo da
materno. peito. amamentacéo. estimular o equipe e adequacéo
aleitamento. da linguagem.

- Organizacional:
Abordagem imediata
da puérpera para um
incentivo precoce, por

meio do agente de

saude, seguido de
agendamento de
visita domiciliar
multiprofissional.




Rodas de conversa
com as lactantes.
- Politico/Financeiro:
Oferta de transporte
para a visita
domiciliar.

Condicbes de
higiene precérias e
alta incidéncia de
parasitoses.

Higiene
e
saude

Diminuicéo de
complicacdes
decorrentes de
parasitoses intestinais,
como anemia, perversao
do apetite e desnutri¢éo.

Realizacéo de
palestras educativas
na escola da
comunidade, com
distribuicéo de
cartilhas educativas
adequadas a idade.
Tratamento
adequado das
parasitoses
intestinais e
orientacdo familiar
para prevenir as
recorréncias.
Distribuicéo de
hipoclorito por meio
dos agentes de
saude.

- Cognitivo: Montar
estratégia de
comunicacgédo voltada
para o publico infantil
para que estes sejam
multiplicadores do
conhecimento.

- Organizacional:
Organizar agenda
para consolidar a
parceria com a
escola.

- Financeiro: Solicitar
a secretaria maior
disponibilizacéo de
hipoclorito,
medicamentos
antiparasitarios e de
exame parasitologico
de fezes.

- Politico: Articulacdo
entre o setor saude e
educacao.

Baixa frequéncia as
consultas de
acompanhamento
(Puericultura/Infantil)

Saude
da
crianca

Aumentar o numero de
criangas acompanhadas
pela unidade de salde.
Expandir a ideia de que
crianga saudavel
também necessita de
acompanhamento e
consulta. Diagnosticar e
tratar precocemente
criangas com
desnutricéo e
obesidade.

Linha de cuidado
para a crianga.

- Organizacional:
Organizar agenda
para atendimento de
criangas saudaveis;
estabelecer
agendamentos com
agentes de salde.
- Politico: Adeséo dos
profissionais a ideia.
- Financeiro:
estabelecer
acompanhamento
nutricional dos
pacientes solicitando
referéncia a
secretaria de salde.

Fonte: autora.

e Recursos Criticos

Sao considerados recursos criticos aqueles indispensaveis para a execugao

de uma operagdo e que ndo estdo disponiveis.




Quadro 10 - Recursos criticos para o desenvolvimento das opera¢des definidas para o enfrentamento

dos “nos” criticos do problema deficiéncia nutricional em criangas menores de 5 anos.

Operacéao/ Projeto Recurso Critico
Saude a Mesa Financeiro — Para recursos audiovisuais e panfletos.
Amigos do Peito Politico/Financeiro — Transporte para visita domiciliar.
Higiene e Saude Financeiro - Disponibilizacdo de medicamentos/exames.
Saude da Crianca Financeiro — Acompanhamento nutricional

Fonte: autora.

e Analise da viabilidade do plano

Nesta etapa sao identificados os atores que controlam os recursos criticos e
seu provavel posicionamento em relacdo ao problema. Posteriormente, identificam-

se as acdes necessarias para viabilizar o plano.

Quadro 11 — Correlacéo dos recursos, atores responsaveis, motivaces e acdes estratégicas.

Projeto Recursos Atores Motivacao Acao
Criticos Responsaveis Estratégica

Saude a Financeiro Secretaria de saude Favoravel Apresentar
Mesa 0 projeto
Amigos Politico Secretaria de saude Indiferente Apresentar
do Peito Financeiro 0 projeto
Higiene e | Financeiro Secretaria de saude Favoravel Apresentar
Saude 0 projeto
Saude da | Financeiro Secretaria de Saude Favoravel Apresentar
Crianca NASF 0 projeto

Fonte: autora.

e Elaboracdo do Plano Operativo

A principal finalidade desse passo é a designacdo de responsaveis pelos
projetos e operacdes estratégicas, além de estabelecer os prazos para o

cumprimento das acfes necessarias.

Quadro 12 — Plano Operativo

Operacao Resultados Responsavel Prazo
Populagéo conscientizada quanto aos Agente de saude 1 més para
beneficios da alimentac¢éo saudavel. Cristiane, com inicio das




Saude a mesa. Equipe capacitada para abordar e colaboragéo de atividades.
transmitir o assunto. toda a equipe.
Amigos do peito. | Diminuig&o de 40% do abandono precoce A Enfermeira 1 més para
da amamentacao. Elaine Torres, com inicio das
participacéo da atividades.
equipe.
Diminuicdo de complica¢cBes decorrentes A técnica de 15 dias
Higiene e sadde. | de parasitoses intestinais, como anemia, | enfermagem, Maria para o
perversdo do apetite e desnutricdo. Fausto, com inicio das
colaboracgéo de atividades
toda a equipe.
Aumento do ndmero de criancas A Médica, Paula 1 més para
acompanhadas pela USF. Expanséo da Lira, com o inicio das
Saude da crianga. ideia de que crianca saudavel também colaboracéo de atividades.

necessita de acompanhamento e
consulta. Diagndstico e tratamento
precoce das criancas com desnhutricdo e
obesidade.

toda a equipe.

Fonte: autora.

7. CONSIDERACOES FINAIS

Percebe-se a deficiéncia nutricional como um problema de grande impacto na

saude, sobretudo das criancas, as quais apresentam em seus primeiros anos de

vida acentuado desenvolvimento fisico e mental. A elaboracdo do diagndstico

situacional em saude, a identificacdo dos problemas e a construcdo do plano de

acao sao etapas fundamentais do planejamento em saude. Com isto, foi possivel

elaborar um plano de acéo que se encaixa na realidade da populacdo, aumentando

a perspectiva de sucesso da intervencao.

Com este trabalho a equipe espera promover melhora nos indices de caréncia

nutricional na comunidade, bem como melhorar o acompanhamento e suporte as

criancas com desnutricdo e obesidade.
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