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" Era o tipo da mulher de sublirbio mesguinho, que -
varre a casa, lava as panelas e prega os botoes com as do-
res do parto, pare sozinha e se levanta trés dias depois,-
vai tratar da vida. Vida infeliz, vida porca. O homem para
um lado, ela para outro, arrastando a filha pequena, a bar-
riga deformada, estazando-se aguentando pancadas nos olhos.
Talvez estivesse na véspera de ter menino, talvez estives -
se no dia, talvez ja sentisse as entranhas se contrairem.Re
bolar-se-ia dentro de algumas horas na cama dura, a carne -
cansada se rasgaria, os dentes morderiam as cobertas remen-
dadas. E o macho ausente, ninguém para ir chamar a parteira
dos pobres. Uma vizinha tomaria conta da casa, faria o fogo,

prepararia tisanas, aos repeloes, rosnando:-

- Porcaria. Que gente!

GRACILIANO RAMOS

ANGUSTIA
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CAPITULO I

INTRODUCAO -

Nao poderiamos definir o presente trabalho como pesquisa,
no sentido tradicional de elaboracao de tese para concurso de
doutoramento em medicina; nao representa o resultado de um -
experimento estruturado para verificagio de uma hipdtese sur-
gida de conhecimento de uma teoria. Traduz muito mais a neces
sidade sentida de uma maior reflexao tedrica sobre uma prati-
ca médica exercida em uma dada realidade.

Nosso campo de observacao, nao surgiu de inicio como tal,
mas foi assumindo este papel a medida que a autora, como téc-
nica especializada no plano essencialmente bioldgico, foi in-
corporando um referencial tedrico totalmente distinto do que-
até entao possuia.

O ponto de partida situa~se em 1973, més de novembro, -
sendo que nesta ocasiao o campo de trabalho da autora era o -
bercdrio do Hospital de Clinicas da Faculdade de Ciéncias Mé-
dicas da Universidade Estadual e Campinas.

Houve entdo, um simpdsio realizado para o grupo de profes
sores encarregados do planejamento e execu¢dao do Programa de-
Atengao Materno-Infantil, durante o qual iniciou-se a incor -
poracdc de novos conhecimentos; através de discussoes e ana -
lise critica, conduzidas por um grupo possuidor de referen -
cial tedrico muitissimo abrangente, qual seja o das ciéncias-
sociais aplicadas a medicina, visava-se transmitir novos con-
ceitos para um grupo de té&cnicos.

As discussoOes centralizavam-se nas concenges sobre esco-
las médicas, tal como foram apresentadas por PINOTTI, et alli
(1974), cujas caracteristicas definiram como".....duas confi-
guragoes polares de faculdades de medicina,Tradicional e Ino-
vada".Estas constituem "os extremos de um processo continuo -
de varias dimensoces, ja que as formas de transicao podem ser-
maltiplas, como a experiéncia historica e atual demonstraranm”

O esquema das caracteristicas que compoe as duas configu-
racoes polares de faculdades de medicina, foi apresentado pe-

los autores da seguinte forma:



Configuracao A (Tradicional) Configuracac B (Inovada)

Processo Global de Transformacao

1. Consciéncia Individual 1. Consciéncia Coletiva

2. Compromissco Institucional 2. Compromisso Social
Sub-Processo de Transicgao
I. Ensino

1. Programa por disciplina 1. Estrutura programatica -

de ensino

2. Formagao uniprofissional 2. Formacao multiprofissio-
nal
3. Campo de treinamento ba- 3. Campo de treinamento na-
sicamente hospitalar. rede de Servicos de salde
4. Programa de extensao sob 4, Programa de extensao sob-
iniciativa e responsabi- iniciativa e responsabili
lidade de um departamento. dade da instituicgao.

II. Investigacgao

1. Pesquisa predominantemente 1. Pesquisa predominante -

bioldgica mente bio-psico-social.
ITII. Assisténcia

1. Prestacgdao de servigos como 1. Prestacao de servigos -
instrumento de ensino como objeto de estudos -
' para criagao de modelos-
reproduziveis ‘
2. Unidade isolada e autdnoma 2. Unidade integrada na rede

de servigos de salde.

Assim, o Processo Global de Transformac@o, parte do prin -
cipio de que "a faculdade de medicina, em seu conjunto,possui-
objetivos proprios, determinados de acordo com seus compromis-
s0s com a sociedade e, que o0s elementos que a constituem devem
orientar—-se para esses objetivos, representando por conse -
guinte, um predominio da "consciéncia coletiva” sobre a "cons-
ciénecia individual" da instituigdo, o que favorece o vinculo -
universidade-sociedade e determina a estrutura da instituigao!

Para o Sub-Processo de Transigdo, a nivel do Ensino, " a-
estrutura de programagao dos planos de estudo se desvincula de

certo modo do departamento pela existéncia de uma comissao de-



planos de estudo que define os objetivos e a politica geral -~
do curso...", com referéncia a formagao multiprofissional, -
"todos ou guase todos os profissionais que se dedicam ao cam-
.po de salide devem formar-se em uma Unica instituigao", vi -
sando atender principalmente 3s necessidades de pessoal para-
médico.

Com relacac ac Programa de Extensao, estes devem permitir
a faculdade "Diagnosticar os problemas da comunidade em materia
de saide, o que se refletira imediatamente em uma motivagao -
mais objetiva para as investigacoes e para a determinacao dos-
objetivos docentes. Criar um ambiente favoravel ao treinamento
de todo o pessoal que deve ser preparado e proporcionar mode -
los reproduziveis de atencdo médica".

Finalmente, com relacac a Assisténcia, a este respeito,-
a mudanga se basearia essencialmente em considerar também a -
atencio médica como objeto de estudo e investigagdo!

Com a constituicdo de uma faculdade inovada, esta passaria
a exercer um efeito demonstracao sobre o subsistema educativo-
e, criaria um conflito com o subsistema de atengao médica, na-
sua tentativa de influenciar a implantagao de um sistema de -
satde planificado. Além do mais, atuaria como agente de ma -
danga diante da organizagdao social, no sentido de resolver as-
causas sociais das doencas, contribuindo para o desenvolvi -
mento de uma sociedade gque desfrute de bem estar fisico, men -
tal e social.

A descricao destes modelos faziam sdpor que "Para uma di -
ferenciagao qualitativa, as dificuldades estariam principal -
mente nos conflitos idecldgicos que pressupbe a existéncia de-
um grupo gue se opusesse ao tradicional; a obtencao por esse -
grupo de postos de diregao; a formulagao de uma:ideologia por-
esse grupo € a inducdo por parte desse grupo dos subprocessos-
de transicao".

O Programa de Saide da Comunidade de Paulinia surgiu a -
partir de 1971 como elemento aglutinador dos varios grupos -
com tendencias inovadoras existentes na Faculdade de Ciencias-
Médicas e o Programa de Atencao Materno-Infantil, foi defini -
do como um dos seus valiosos instrumentos, iniciando suas -
atividades no ano de 1974.

A escolha do Municipio de Paulinia decorreu da necessida -
de de se trabalhar em uma regido que permitisse o enriqueci -
mento do "modelo inovado" e que para tanto, deveria possuir :

um centro urbano com caracteristicas industriais, uma area -



rural e dimensdes gque possibilitassem a instalacao de uma re-
de de salide em niveis de especializagao crescente, até um hog
pital de referéncia. |

Do ponto de vista operacional, pretendia-se uma area de -
saiide que fosse o ponto de encontro entre os servigos de sai-
de e a escola médica. A Area de saiide constituiria entdo, um-
campo de convergéncia dos servigos previdenciarios, dos ser -
vicos estatais (federais; estaduais e municipais), da escola-
médica (atraves de um programa de extensao, para o gqual o -
hospital universitario daria a retaguarda necessaria) e dos -
servicos privados.Estes componentes foram explicitados no do-
cumento "PLANO DE ENSINO DE CIENCIAS DA SAUDE EM UMA REDE DE-
SERVICOS", do DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL DA
FACULDADE DE CIENCIAS MEDICAS DA UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAM
PINAS(1972).

0 aspecto fundamental do Programa de Saude da Comunidade,
no que se refere ao ensino médico, seria o de possibilitar a-
formacdo do profissional médico através da utilizagdo da rede
de servicos, pelo atendimento da demanda previdenciaria, indi
gente e inclusive do setor popula01onal de maior poder agquisi
tivo, gque a ela demandasse espontaneamente. Com 1st0, preten—
dia-se romper com a atual adaptacdao dos profissionais exclu -
sivamente no setor de clinica privada e a especializagdo,para
os quais as atividades preventivas dirigidas a comunidade, -
constituem mercado de trabalho pouco atrativo.

No planejamento do Programa Materno-Infantil em 1974, uma
equipe multiprofissional ( da gual fez parte a autora), dedi-
cou-se a elaboracdao e & execugao do programa de funciona -
mento do Servigco de Puericultura.

Este grupo, procurando manter-se fiel ao espirito do Pro-
grama de Saifide da Comunidade, assumiu Os seus principios ba -
sicos, no que se refere is atividades assistenciais que foram
assim expressados:

" 1. Que o Programa se constitua num modelo reproduzivel,
contendo um compromisso social em relacao aos interesses e -
necessidades da comunidade.

2. Que as acoes de salde se efetuem tendo em conta a -
existéncia de duas formas de conhecimento em relacao a medi -
cina: o saber médico e o saber popular.Isto implica na nao -
imposicao do saber médico, que & estranho ao saber popular, -
mas na busca da sintese entre estas duas formas de conheci -

mento, a partir da qual irao se concretizar as acdes de saude.



3. Os individuos dele integrantes, devem ter presente -
que as atividades de saude realizadas, deverao ter sempre ca-
rater explicativo e n3o autoritirio, visando em primeiro pla-
no, o trabalho educativo. O mesmo, deve ser realizado em to -
das as fases do atendimento e tera como objetivo, a apropria-
cao do saber popular pelo profissional de satde e a apropria-
gao do saber médico pela comunidade. A agao médica e paramé -
dica desenvolvida desta forma, transforma-se num instrumento-
educativo e deixa de constituir um fim em si mesmo". (PROGRAMA
DE FUNCIONAMENTO DO SERVICO DE PUERICULTURA DE PAULINIA/PAMI,
1974)

Para CHAVES (1974), "A justificativa para um programa -
prioritario de salide materno-infantil dentro do 'projeto na-
cional' encontra-se, por um lado, na ética humanista e por -
outro, no interesse nacional. Como razao ética de justiga dis
tributiva, trata-se de amparar um grupo vulneravel sobre o -
qual incide uma parcela apreciavel da morbidade e mortalidade
gerais, principalmente quando se trata de grupos sociais de -
menores recursos. Como interesse nacional, & bem sabido hoje,
gue a qualidade da populacao, em termos de realizagao do po -
tencial genético de cada um de seus membros, esta intimamente
ligada aos cuidados dispensados nos primeiros anos de vida, -
inclaindo uma nutricao adeguada, desde a vida intra-uterina.
Um programa materno-infantil bem conduzido contribui ainda -
para melhorar, a longo prazo, o "pool™ genético da populacgao,-
através do componente de aconselhamento genético e de assis-
téncia durante o periodo interconcepcional”.

Segundo BOLTANSKI (1969), a puericultura moderna tem suas

origens na ultima década do século passado:

"L'élevage des nourrissons a toujours requis
de la part des méres la mise en oeuvre d'un -
certain nombre de savoir-faire specifiques.Mais
¢'est seulement aux environs des annés 1890 que
la "puériculture", en méme temps qu'elle se -
trouve un nom, se constitue comme savoir autong
me et s'organise autour de queldques principes -
fondamentaux pour former un corps cohérent de -

connaissances théorigues et de régles pratiques”.

Entre nds, seus primdrdios ocorreram também no final do -

século passado, conforme pode verificar DUTILH {(1975),



"Moncorvo Filho localiza o inicio da puericultura no Bra-
sil em torno de 1890, e & mais ou menos a partir desta época-
que ele se dedica & difusao dos novos principios de orienta -
¢3o materna, vindos da Franga: A divulgagao intensa, continua
e tenaz dos conhecimentos de higiene infantil, impde~se entre
noés mais do gue em qualquer outro pais, por isso que dessa -
matéria, até poucos anos atras, mal se ouvia falar, sendo no-
tdrio o desconhecimento de seus mais rudimentares principios-—
na massa de nossa sociedade. Esta divulgagdo impoe-se ainda -
mais no seio da classe pobre, sem davida a parte mais densa -
da sociedade, e na qual, por todas as razoes, dominam a igno-

rincia, o preconceito e o analfabetismo".
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CAPITULO II

DELIMITACAO DO PROBLEMA E OBJETIVQ DO TRABALHO -

Da apresentacac feita do Programa de Satide da Comunidade,
& possivel visualizar que nas suas origens, partiu-se da cri-
tica ao tradicional: o tradicional referido as escolas médicas,
o tradicional referido aos programas e as agoes de medicina -
comunitaria, o tradicional referido ao papel da equipe de tra-
balho e o tradicional referido ao prdprio conceito de comunida
de.

Torna-se necessario expor entao, sobre as diferengas con -
ceituais em relagdo ao tradicional que orientaram a sua cria -
cdo, da mesma forma como foi feito para as configuracoes pola-
res de faculdades de medicina.

Para tanto, recorremos ao informe preliminar da REUNIAC DO
GRUPO DE ESTUDO SOBRE A MEDICINA COMUNITARIA (1975), da qual -
participaram elementos do Programa de Sauide da Comunidade.

Com relacdao aos programas de medicina comunitaria tradicio
nais, a critica feita referia—se aos pressupostos assumidos -
pelos mesmos..."em geral reconhecem uma homogeneidade entre o-
econdmico, o social e o politico, que passam a constituir va -
ridveis interdependentes. A inexisténcia de uma hierarquia -
entre os componentes deste modelo, possibilita que se tente -
desencadear o processo de desenvolvimento a partir de educacao,
da habitacdo e do aumeénto da produtividade ou da saude. A medi-
cina comunitaria se integra nesta concepgao, quando trata de -
promover dinamicamente o setor saude”. Ao dimensionar desta -
forma os problemas da comunidade, "os programas atuam sobre os
efeitos com o qual, no melhor dos casos, ficam condenados a um
éxito temporal, ja que o problema se reproduzira, a curto ou a
médio prazo, se ndo mudam as condi¢Ges a nivel das causas fun-
damentais", que seriam “em altima instancia, de natureza eco -
nomica".

0 conceito de "comunidade", segundo a nova formulagao, se-
ria o de "populagcao marginal”, definido nac mais pela sua loca
lizagdo geografico-espacial, mas "por sua funcao como setor de
reserva ou como base de controle do valor da forga de trabalho,
e, desde o ponto de vista de sua localizacao real na sociedade
global, pode ou ndo ocupar determinados espagos geografica -
mente separados das outras classes sociais”.



A agao comunitaria deve ser dirigida a "conhecer,vivifi-
car e desenvolver essas formas de organizacao (da comunidade)
e de expressdo, a medida que representam uma trama cultural -
rica em potencialidades de transformagao. £ preciso levar em-
conta este aspecto para nao violenta-la e, menos ainda, consi
dera-la uma sub-cultura que & preciso deslocar, ja que concep
coes desta natureza terminam em uma transferéncia mecinica de
valores e de conhecimentos que levam a marcos de referéncia -
opostos".

Deste modo, nao se trata apenas de "difundir o saber medi
co na populacao, mas sim de lograr uma recuperacdo do mesmo -
por parte da comunidade, a fim de que possa assumir um papel -
protagdnico mais direto em relagao a saude".

A equipe de trabalho deveria desempenhar duas functes b3 -
sicas: uma de carater predominantemente técnico e outra predo-
minantemente social, devendo todos os componentes da eguipe, -
cumprir as duas fungoes.

0 programa funcionaria entdo, como uma alternativa origi -
nal, com relagao aos programas de medicina comunitdria tradi -
cionais e, com uma perspectiva de reprodutibilidade.

2 introducd3o no Programa de Salide da Comunidade gerou -
ainda, a necessidade de compreensao de outros aspectos concei-
tuais para melhor responder 3 seguinte indagacao: um programa-
de medicina de comunidade com estas proposicoes, € uma alter -
nativa para que e para quem?

Como diz GARCIA (1972), " A pratica médica e os conceitos-
basicos gue esta utiliza, foram definidos em forma diferente -
atraves da histdria e ainda dentro de um mesmo periodo histd -
rico". Dal que, "de uma vez que a pratica médica e o instru -
mental conceitual com que trabalha tenha variado historica -
mente, cabe indagar que determinantes produziram esta variacao
Para responder a esta indagacao, este autor parte da afirmati-
va de que a pratica médica em suas variagoes, liga-se as -
transformacdes histdricas do processo de produgao econdmica: -
" Em outras palavras, a estrutura econdmica determina o lugar
e a forma de articulacao da medicina na estrutura social”.

Com base nesta premissa, analisa as diferentes fprmas de arti-
culacao entre medicina e modos de produgao (modo escravista, -
modo feudal, modo capitalista),relatandc gque " no modo de pro-~
dugao capitalista, e especialmente com o surgimento da revolu-
¢do industrial , o trabalhador perde o controle e a proprieda-

de dos meios de trabalho; em consequéncia tem gue -



vender sua forga de trabalho para poder sobreviver".

A medicina articula-se com o processo de produgao economi-
ca, por constituir-se em uma atividade destinada a conservagao
e adaptacac da forga de trabalho.

Segundo expressa POLACK, (Apud GARCIA, 1972) " A atencac -
médica n3o & um produto, um objeto separavel de seu agente,uma
mercadoria suscetivel de circular como um auténtico valor de -
troca. Este produto nao desaparece ao ser consumido.Quando se-
dirige & forga de trabalho, o ato terapéutico eleva o nivel -
dessa forga de trabalho ou constribui para a sua manutengao no
quadro de sua reprodugac. Ao contribuir a elevar o nivel de -
produtividade, a atengdo & indiretamente produtiva"....e mais-
adiante, "0 sistema de atencdo tem sob seu controle a parte -
humana da atividade de produgao, © trabalho".

Outro aspecto conceitual importante e gue necessitou ser =
incorporado sob novo prisma & o de "classe social" e gue com -

porta aparentemente muita discussao ("conceito ainda hoje um -

dos mais discutidos na sociologia,nao se estabeleceu ainda
acordo entre os socidlogos sobre ele"..., QUEIROZ, (1975).
GARCIA (1972) define as classes sociais como "grupos huma-
nos que se diferenciam entre si, pelas relagoes em que se en -
contram frente aos meios de produgac e, por conseguinte, pelo-
modo e proporgac em que participam do produto social global.A
desigqualdade na distribuigao nao depende da diferente capacida
de do indivIduo, sendo da propriedade que tenha sobre os meios
de produgao. Isto faz com que os proprietarios dos meios de -
producdo se apropriem da maior parte da producace sccial".
QUEIROZ, (1975) prefere referir-se ao conceito da "socieda
de de classes", gue teria como caracteristicas: uma hierarqui-
zacao dos individuos, sequndo a situagdo econdmica avaliada pe-
la sua renda, posicdo do individuo no processo de produgao e o
prestigio da profissao que exerce; uma homogeneidade nas clas-
ses quanto a nivel de instrugaoc, produtos consumidos, que sig-
nifica enfim um mesmo génerc de vida ("0 individuo pertencente
a uma classe social tende a assemelhar-se a todos agueles de -
sua classe pelo seu género de vida, pelos comportamentos e ati-
tudes mentais semelhantes"), uma mobilidade social vertical -
(ascengao social) determinada fundamentalmente pela possibili-
dade de aquisicao de bens; uma ascencao dificultada pela -
heranca da posigdo social e existente de forma limitada ao pla
no individual e, a grupos de pequena envergadura (familia,gru-

po profissional); uma concentracao de profissces de maior -
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prestigio nas camadas superiores tornando aparente uma hierar-
quia social, gue coloca no plano inferior a classe mais impor-
tante do ponto de vista guantitativo e, menos valorizada do -
ponto de vista social; uma posigdo reciproca de dominagao-su -

bordinagdao das camadas sociais que inspira os modelos de con

duta gue regulam o comportamento dos individuos .Enfim, uma -
sociedade onde os pontos de tens3o se localizam entre os es -
tratos sociais, com uma classe média. ambigua,cujos interesses

nao coincidem com os das classes superiores nem com os das -

t

classes inferiores, e que entretanto, almeja identificar-se
com a classe superior.

Esta menor valorizacao do ponto de vista social das clas -

ses menos favorecidas, traduz—-se por um menor recebimento da
producdao material como: alimentos, roupas e habitagéo} e um -
menor acesso a servigos tais como os de atencao a safide e cul-
tura.

0 Professor Hesio Cordeiro, em um ciclo de debates sobre o
Sistema Nacional de Salude, procurou deixar claro que "as desi-
gualdades aldm de se manifestarem entre as varias regices geo--
politicas, existem dentro de cada regiao entre as classes so -
ciais: assim, justamente a classe mais atingida pelas doengas-—
gue poderiam ser evitadas em grande parte, & a gue tem menor -
acesso aos servigos de saide e, quando tem, recebe um atendi -~
mento de baixa qualidade.... A clientela gue deve ser submeti-
da 3s acdes de saide n3o & definida e a avaliagao qualitativa-
dos servicos prestados(eles estdo ou nao contribuindo para me-
lhorar o nivel da populacao?) inexiste.(Jornal "O Estado de -
Sao Paulo," 2 de maio de 1976)

Estas afirmativas, tornam evidente uma postura critica -
diante do Setor Salide. Conhecer melhor esta critica, tornou -
se tambem uma necessidade. O trabalho fundamental neste senti-
do foi o de ARCUCA, (1975), segundo o gqual "nos paises latino-
americanos, encontramos a composicao da chamada "morbidade mo-
derna" e da "morbidade da pobreza" e...."uma justaposicao da -
incapacidade de solucdo de problemas basicos, como sejam as -
doencas infecciosas e carenciais, com uma moderna tecnologia -
de transplantes cardiacos, unidades coronarias, etc.Ou seja, -
compbe-se precariamente uma medicina de baixa densidade de ca-
pital e grande extensﬁo social precariamente organizada e um -
_getor de alta densidade de capital e de pequeno alcance social
e no entanto, de padrdo internacional". De onde se conclui que
"0 Setor SalGde encontra-se em uma crise de realizagade decor -

rente do baixo impacto e alto custo do atual conhecimento -
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médico"......"A medicina contempori@nea caracteriza-se pela -

crescente corporificagao do conhecimento em tecnologia de al-

ta densidade de capital, exercida por agentes altamente espe-

cializados, diversificados e prestigiados em gue cada vez mais
o ato médico se transfigura na técnica e no instrumento, pro-

vocando uma baixa cobertura populacional”....."0 Setor Saitide-

possui como fator preponderante o diagndostico e a terapéutica

e, centra suas agOes sobre os "complexos de efeitos", repro -

duzindo constantemente uma populagao necessitada de servigos-

médicos".

Com relagao a Racionalidade e 3 Caracterizagdo do Sistema
de Prestacaoc de Servigos, o autor descreve a distribuicido as-
simétrica dos recursos médicos, nao apenas quanto a distribuji
¢ao geografica dos mesmos, mas também com relagao & variagio-
qualitativa e guantitativa do servigo prestado, segundo o po-
der aquisitivo da populagao; aplicacao das inovacOes cientifi
cas e difusao do conhecimento médico, apenas entre os estra -
tos de maior renda; falta de coordenacao e controle do siste-
ma de atencao, que & feito por uma série de orgdos decisdrios
difusos e compartimentalizados, sem uma politica explicita no
setor; auséncia de um sistema racionalizador de estatistica -
que sirva como orientador do planejamento global; inexisténcia
de uma politica de formagao profissional (visualizada na pira-
mide de profissionais de satde, onde a proporgao de médicos e
de pessoal auxiliar & completamente invertida); uma tendéncia
crescente 3 especializagao no exercicio profissional, com uma
pratica médica dominantemente tecnificada, impessoal e prefe-
rentemente hospitalar.

0 atendimento recebido pela populagido menos privilegiada-
& em conseguéncia: "escasso, descontinuo, de pouca acessibili
dade, atomizado, impessocal, curativo e predominantemente sin-
tomatico" a nivel da previdéncia social , (INPS) a nivel de -~
assisténcia prestada ao trabalhador rural (FUNRURAL) e a ni -
vel da Satde Pablica. Para AROQUCA, " a Educacao Medica estabe
lece. com a prestacao de servigos, uma relacao dindmica em -
gue esta determina as caracteristicas da educagdo e reflete -
nela os seus problemas fundamentais".e agquela,por sua vez, -
"fornece os profissionais adeguados 3s atuais condic¢des de -
priatica médica, bem como o grau maximo de sofisticagao tecno-

l6gica, dentro dos limites de nossos recursos".
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0 gquadro abaixo, apresenta de forma esquematizada o ciclo
representativo da participagao da doenga na produgao econdmi-

ca dos paises subdesenvolvidos (retirado de CUADRA, 1972):-

Baixa Producgao

(bens e servicos)

T

mais doenca Salarios Insuficientes
r Sub-emprego.Deserprego

i o : )
Energia humana inversoes reduzidas

de baixa quali- em medicina preventiva

dade.Baixo Ren- e satde piiblica

dimento do ho - T Nutricao deficiente,
men. Grande guantidade de Educagao insuficiente e
inversoces em assistén- Habitagdo inadequada

cia médica curativa.

!

Doenga l

Para CRAVIOTO e DELICARDIE (1975) " a nivel da comunidade,
a desnutricdo protéico-caldrica & um distirbio caracteristico
das classesmais baixas da sociedade, onde o sistema social -
(consciente ou inconscientemente) cria mecanismos entre os -
quais, acesso limitado aos beneficios e aos servigos, a limi-
tada mobilidade social e as restritas oportunidades de expe -
riéncia em pontos cruciais da vida, desempenham um papel prin
cipal”.

De posse destes conceitos, poderemos responder a indaga -~
cio feita anteriormente: o PROGRAMA DE SAUDE DA COMUNIDADE DE
PAULINIA surgiu como proposta alternativa ao Sistema de Saude,
correspondendo portanto, a uma proposta de investimento, que-=
visaria inverter a concentracao existente da medicina de alto
custo e baixo impacto, pela concentragéo maior da medicina de
baixo custo e elevado impacto. Deste modo, seu desenvolvimento
e sua reproducdo, contribuiriam para a elevacdo da produtivi-
dade do Sistema de Salhde e, portanto, da energia humana.

Porém segundo BELLUZZO (1975), "Desde que os meios de pro
dugao sejam monopolizados por uma classe social, eles se meta-

morfoseiam em "capital", cujo unico destino e finalidade e o -
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de expandir-se através da submissao e exploracao da massa de-
produtores diretos. O trabalhador "livre" terda direito a seu-
salario, portanto, aos meios de vida necessarios 4 sua sub -
sisténcia, desde que ceda, gratuitamente, ao proprietirio dos
meios de produgdo, uma fragao de seu tempo de trabalho cris -
talizado em mercadorias.0 lucro aparece, desse modo, como um-
sobrevalor apropriado pelo capitalista e criado pelo trabalha
dor direto no "momento de producao". E mais, "As relacgdes an-—
tagbnicas de producao entre trabalho e capital se traduzem -
em relacoes de distribuigao igualmente antagdnicas: o desejo-~
dos trabalhadores de melhorar suas condi¢oes de vida se con -
trapde ao impulso dos capitalistas em expandir o valor de seu
capital®.

Cabe agora, avaliar em que medida o Programa de Saide da-
Comunidade foi viavel; poderemos faz&-lo unicamente atraves -
da pratica desenvolvida a nivel do Servico de Puericultura, -
por ter sido este, o instrumento do programa gue, na sua evo-
lucdao manteve sempre presente os principios citados anterior-
mente., Tentaremos avalia-lo -, no que se refere ao sub-sistema
assistencial, posto que, na etapa de implantacgdaoc do serfigo a
gque se reportara, este foi o aspecto desenvolvido com maior -
enfase.

Diziamos inicialmente, da necessidade sentida de uma maior
reflexdo tedrica sobre a pratica médica desenvolvida em uma - -
dada realidade. Deste modo, estaremos procurando responder a-
seguinte indagacao:-

Quais os limites e quais as possibilidades de atuacgao de-
um Servigo de Puericultura que, sequndo o novo enfogue deli -
neado, surge como uma alternativa em relacao ao tradicional?

£ o que tentaremos responder a seguir, sem almejar escla-
recer definitivamente a esta indagagao, mas deixar em aberto-
a possibilidade para inumeras outras perguntas, as quais -
atualmente nao nos & possivel responder,

Inicialmente, procuraremos caracterizar a area onde se lo-
calizou o campo de agao, nos seus aspectos peculiares e repre
sentativos do Sistema de Salide e dos processos sociais decor-
rentes do atual modelo econdmico e politico brasileiro.

Em seguida, apresentaremos as atividades do Servigo de -
Puericultura e alguns resultados do encontro com a populacgao
gque a ele recorreu, descrevendo a forma como se processou o -
trabalho da equipe multiprofissional responsavel pelas mesmas,
no desempenho das funcdes técnicas e sociais.Assim, seraoc -

apresentados os procedimentos adotados pela equipe,no que se-
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refere ao preparo do pessoal paramédico, para o dominio das--
técnicas necessarias a execugao das tarefas a ele delegadas-
e, no modo de utilizagdo das mesmas perante a populacic.

Finalmente, sera feita a apresentagdo da parte que para -
nos ofereceu as maiores dificuldades na tentativa de seu de -
talhamento, qual seja, a descricao da populacac gue recorreu-
ao Servigo de Puericultura e,para a qual o programa se pro -
punha a ser alternativa de solucao para seus problemas de sat-
de.

hpOs a descricao empirica, realizaremos a analise tedrica,
partindo do modelo econdmico e politico brasileiro e dos pro -
cessos sociais por ele determinados, para estabelecer as rela-
¢Oes existentes entre os mesmos e a populagcao que recorreu ao-
servigco e, finalmente, articular os resultados obtidos pela -

pratica desenvolvia a totalidade social.
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CAPITULO IIT

CARACTERISTICAS DA REGIAO ADMINISTRATIVA DE CAMPINAS-

0s dados apresentados a seguir foram obtidos da publica -
cao da Secretaria de Economia e Planejamento - do Governo do -
Estado de S3o Paulo "DIAGNOSTICO DA REGIAO ADMINISTRATIVA DE-
CAMPINAS" (1972).

0 municipio de Paulinia estd situado na 5a.Regiao Admi -
nistrativa do Estado de S3o Paulo, Regiao de Campinas, a qual
limita-se ao norte com o Estado de Minas Gerais, situando-se-
entre as importantes regides da Grande Sao Paulo e do Oeste -

Paulista.

8. 5A0J0SE 0O
‘ Rl0 PRETO

6. nigcinpo
PRETO

9, RRRGAYI @A

10, PRe SIDENTE
PAVDENTE

44, HaRiLia
7 3.VALE DO
PARAIBA

ticuan 4.
RecldeS ADLMIBTAATIVAS DO
ESTADG DE SAC PAULD.

A regido de Campinas estd dividida em 1l sub-regioes, -
tendo a cidade de Campinas como capital regional. & populacao
na regiao alcanga 2.500.000 habitantes, equivalendo a 12% do-
total estadual, répartidos entre 83 municipios.

Trata-se de regiao que vem atravessando um processo de -
transformagao intenso na sua base produtiva:tradicionalmente-
assentada no setor primario pela excelente gqualidade de suas-—
terras, sofre atualmente uma crescente expansao industrial, -

com um decorrente declinio do contingente rural de populacao-
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e uma urbanizag¢do crescente.

A urbanizagdo da regido foi efetivamente iniciada apds o -
declinio do café nos anos trinta, coincidentemente com a cres-—
cente industrializacao da Regiao da Grande Sao Paulo, a ela -
fronteirica; em decorréncia de sua localizagdo estrat&gica pa-
ra novas inversdes no setor secundario, configurou-se como a -
rea de descentralizagdo da Grande Sao Paulo.

Apresenta movimentos migratérios internos destacados, sendo
as sub-regides de Campinas, Jundiai, Piracicaba e Limeira as -
gue aparecem como as grandes recebedoras dos contingentes de -
populacao , enguanto que paradoxalmente, as demais regides vem

perdendo populagao.

FicuRa 2.
Sus ReeidES ADMNISTRATIVAS
v Resiao pe CAHPINAS,

L]
BRACA MG A
PAVLISTA

0 setor primiric da regido revela um predominio das ativi
dades agricolas, tendo porem, a producac animal uma importan-
te participacao (particularmente no gque se refere 3 avicultu-
ra). Embora a produgac agricola seja bastante diversificada,-
ocorre um predominio da cultura canavieira, sendo a regido -
considerada, como a principal adrea canavieira do estado.

O setor secundirio conta com um poderosc gquadro fabril e,-
o setor comercial & bastante influente, assumindo os dois, pa-
pel relevante na economia estadual.

Com relacdo aos indicadores de nivel de saude da populacao

local, em 1970 a regido apresentou um coeficiente de mortali -
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dade infantil de 75,4 por 1000 nascidos vivos, inferior 3 mé-
dia estadual no mesmo ano que foi de 83,6, embora intra re -
gionalmente, o0 maior coeficiente verificado naquele ano tenha
alcangado a cifra de 128,1 6bitos em menores de 1 ano por -
1000 nascidos vivos (BRAGANCA PAULISTA)}. Na Tabela 1 apresen-
tamos os indicadores de salude baseados nas estatisticas vi -
tais, correspondentes ao periodo de 1971 a 1974 (dados forne-
cidos pela Divisao Regional de Saude de Campinas, DRS 5 evo -

lugao do total regional).

Tabela 1. Indicadores do Nivel de Saude Correspondente 3

Regiao de Campinas.

Anos

Coeficientes 1971 1972 1973 1974

Coef.Mortal..

Infantil {1000 n.v.) 72,5 73,4 76,4 75,1
Mortalidade

Geral {1000 h.) 8,1 8,2 8,6 9,0
Natalidade (1000 h.) 25,4 27,2 26,5 30,5

Mortalidade Perinatal
(1600 n.v.) 20,1 20,4 26,7 23,6

Natimortalidade (1000 n.v.) - 29,3 29,3 33,6
Mortalidade Neonatal (1000 n.v.} 33,8 30,7 33,4 35,2

Mortalidade Proporcional - 50,1 33,4 54,2

FONTE: Divisdo Regional de Saude de Campinas, DRS/5.

0 agravamento da saiide infantil vem sendo progressivo nos
4ltimos anos, principalmente no grupo de menores de 1 ano, co-

mo pode ser melhor observado no quadro gue se segue:-
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Mortalidade Infantil na Regiac de Campinas (1866-1974)

Anos 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973 1974

Mortalidade
Infantil

é?,4 67,3 67,6 72,2 75,4 72,5 73,5 76,4 75,1

Fonte: Divisdo Regional de Saude de Campinas.

Verifica-se que ocorre um predominio do componente de mor-
talidade infantil tardia em relacao a mortalidade neo-natal, -
como @ caracteristico para as areas consideradas menos desen -
volvidas e, contrario ao verificado nos paises mais adiantados.

Entre as causas de Obito, chama atengao o predominio das -
evitiveis, proprias das baixas condigdes sbcio-econdmicas, vin
culadas a saneamento basico, habitacdo e nutrigao. No que se -
refere a saneamento basico, a Regiao de Campinas & considerada
deficitiaria: o abastecimento de Agua revelava em 1972, um'defi-
cit' de 18% e os servigos de esgotos eram deficitarios em -
31,9% no mesmo ano.

Assim, causas respiratdbrias agudas, diarreicas,acidentais-
e infecto contagiosas aparecem disputando pelo primeiro lugar.
A desnutricao, gue seguramente atinge niveis elevados em todas
as idades, raramente figura como causa em funcado da inexistén-
cia de critdrios diagndsticos e de nomenclatura padronizados.
Da mesma forma, a elaboracdao das estatisticas de morbidade -
por causas & imprecisa.

Porém, sdo tambéem particularmente elevadas, as taxas obser
vadas nos menores de 28 dias de idade(mortalidade neo-natal).
Esta, por sua vez, & decorrente em grande parte do componente-
verificado nos menores de 7 dias (mortalidade neo-natal pre -
coce), onde principalmente ocorrem obitos nas primeiras 24 ho-
ras de vida.

As elevadas taxas de mortalidade perinatal decorrem das -
altas cifras de mortalidade neonatal precoce, as guais se so -
mam as taxas de natimortalidade.Particularmente para esta 4l -
tima, embora O mesmo possa ser dito para os demais indicadores,
os valores obtidos ndo sao reais, face a grande porcentagem de
sub-registro existente. A prematuridade € um problema relevan-
te, que influencia negativamente sobre as taxas de mortalidade
infantil e perinatal em todos os seus componentes

A elevada ocupacdo dos leitos de maternidade, forgca a alta
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precoce e em decorréncia da mesma, varias das patologias que-
acometem ao recém-nascido, como os disturbios metabolicos, as
ictericias e as septicemias, terminam escapando do controle -
pediatrico, contribuindo para, além de aumentar as cifras de-
mortalidade neonatal, provocar sequelas invalidantes de dife-
rentes graus.

Para a morbimortalidade perinatal, contribui em grande -
parte a auséncia de controles de pré-natal ou a ma qualidade-
dos mesmos, assim como a precaria assisténcia hospitalar 3 -
gestante e ao recém nascido.

Com relagao aos servigos prestados nos 109 centros de sal
de mantidos pelo governo do Estado na regiao, na maioria dos-
quais funcionam as chamadas areas de salide materna e da crian
ca, considera~se o fornecimento de leite em po como sendo pro
fundamente guestiondavel na sua forma atual, e nao avaliado -
guanto ao seu aspecto fundamental, gual seja o de terapéutica
ambulatorial da desnutrigao no 19 ano de vida.

No que se refere a vacinagﬁo, embora as taxas de cobertu-
ra vacinal da populacao de 0 a 1 ano sejam elevadas, como se-
observa no gquadro seguinte, o fluxo migratdrio intenso termi

na por influencia-la negativamente.

Cobertura Vacinal (%) do Grupo Etario de 0 a 1 ano

em 1975 na Regiao de Campinas.

Triplice..cceessana. 74,5% SabiNe.eseenccrsesaaese 15,2%
Dupla....cceeeeeenn. 4,0% BCG Oral.ceeenscasessse 25,5%

Anti-Varidolica..... 98,8% SArampO...cceceaceeess 67,9%

Fonte: - Inspetoria da Area de Enfermagem da Divisao

Regional de Saude de Campinas.

A cidade de Campinas, principal niicleo urbano da regiao,-
& considerada tradicionalmente como um centro médico-hospita-
lar.

A apresentagdo do proximo quadro & bastante reveladora do

papel de Campinas como polarizadora no setor satude:
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Procedéncia dos Doentes em %.Ano de 1973

i ‘
Campinas 1Regiao de FPora da Outros Total

Campinas Regido Estados
66,4% 14,9% 14,0% 0,7% 100%

Fonte:- Pesquisa - S.E.S.E. da "EMDEC".

(Quadro reproduzido da compilacgao de dados de Campinas -
fornecida pela Empresa Municipal de Desenvolvimento de Campi-
nas, atendendo d solicitacdo da Divisfo Regional de Satde de-

Campinas.)

pados obtidos do fichario do " Albergue Noturno " de Cam-
pinas, revelaram gque o movimento registrado nos meses de ja -
neiro, fevereiro e marco de 1975 foi de 3.580 migrantes entre
adultos e menores; em termos de procedéncia, o maior afluxo -
corresponde aos estados de Minas Gerais, Parana e Mato Grosso,
além de intensa migracdo intra-estadual para o municipio. Os-
principais motivos para a vinda em ordem de prioridade foram:
em primeiro lugar a solicitagao de passe, em segundo a busca-
de emprego e finalmente, em terceiro lugar a necessidade de -
tratamento médico, em uma lista com inlmeros outros motivos.

Entretanto, comparando a regizo segundo o critério de 1 -
médico para cada 1000 habitantes, a mesma apresenta condic¢des
insatisfatdrias, verificando-se em 1972 uma relacao de 0,57,-
com grandes variag¢oes internas; no municipio de Campinas, a -
relacao obtida naguele ano foi de 1,42, enguanto gue na sub -
regiio de Braganga Paulista esta mesma relagao foi de 0,16.

Deste modo, verifica-se gque ocorre principalmente uma con
centrag&o de médicos na capital regional.

Também o nimero de leitos hospitalares gerais & insufi -
ciente {com um deficit de 187 leitos em 1972) Quanto a leitos
especializados, a regido foi considerada como bem servida -
(com 2,9 leitos por 1000 habitantes), havendo entretanto, uma
maior concentracao de leitos destinados a determinadas espe -
cialidades,como a psiquiatria, em detrimento de outras mais -

prioritarias como a tisiologia.
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CAPITULO IV

Caracteristicas Gerais do Municipio de Paulinia

Ate 1964, ano em que se decretou sua emancipagao, Paulinia
era Distrito Agricola do Municipio de Campinas, um pequeno lu-
garejo composto de algumas ruas e casas localizadas ao redor -
de uma igreja.

Famoso pelos seus rios, Atibaia e Jaguari, era entao o lu-
gareijo apenas lembrado pelos pescadores de fins de semana, gque
para 1a se dirigiam em busca de recreacao.

Nos primeiros anos apds sua emancipagao, ¢ crescimento do-
municipio foi inexpressivo e, até hoje, nao se pode dizer que-
tenha ocorrido uma total consolidacao de Paulinia como cidade.
Verifica~se ainda, grande fluxo populacional com Campinas e.dg
pendéncia = de muitos dos servigos urbanos da "cidade grande",-

da qual diéta em aproximadamente 20 gquilometros.

Ficurn 4.

. - - P
O municiPio pe PauLinia

N A SUBREGIAD DL CaMPiNAS .

A singularidade atual do municipio reside na transforma -
cao de sua economia, tradicionalmente baseada no setor agro -
pecuidrio, para o de industrializagao especializada, iniciada-
com a instalacao da Refinaria do Planalto Paulista, que a Pe-—

trobras levou a cabo e que vem operando desde janeiro de 1972.
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Este empreendimento desencadeou o processo de industrializacgao,
recebendo a peguena cidade em ritmo acelerado um polo petrogui
mico altamente diversificado, com varias empresas em atividade
ou atravessando as diversas fases do ciclo de implantagao.

Para absorver o impacto do desenvolvimento industrial, se-
ria necessario o desenvolvimento paralelo de uma cidade com -
vida urbana estruturada, tal como-a prevista no PLANO URBANIS-
TICO e de DESENVOLVIMENTO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE PAULINIA,
elaborado em 1970.Entretanto, apenas uma pegquena parcela da -
populacdo urbana & abastecida pela rede de agua (3.145 habi -
tantes em 1970) e os esgotos também beneficiam proporcional -
mente a poucos habitantes (" a cidade conta apenas com uma pe-
guena rede coletora que atende & sua area mais central”,como -~
consta no Plano Urbanistico de 1970). Estas caracteristicas -
do saneamento basico no municipio, nao sofreram maiores modi -
ficagoOes até 1975, continuando o mesmo bastante deficitario.

Um dos maiores problemas da regido &€ o da contaminagao do-
rio Atibaia, alternativa de manancial para o abastecimento de-
dgua do municipio e que se vé bloqueada pelo recebimento dos -
esgofos domésticos e industriais de grande parte de Campinas e
de vaArias outras cidades proximas, como Vinhedo, Valinhos, Ita
tiba e Atibaia, recebendo ainda em Paulinia, os esgotos indus-
triais da rHODIA e da REPLAN.

O desenvolvimento industrial no municipio também pode ser-—
avaliado pelo- grau de poluigao, decorrente do processo de quei
ma dos residuos industriais e de combustivel dos numerosds ca-
minhoés que cruzam diariamente a cidade.

Com relagdao ao setor econdmico primario, segundo GUSHIKEM,
(1974), a Prefeitura Municipal possuia 695 propriedades agri -
colas cadastradas. Deste total, 524 (75,4%) constituiam peque-
nas propriedades ( com area inferior a 10 hectares); 159 -
(22,8%) eram propriedades médias (&rea entre 10 e 100 hectares)
e 12 (1,8%) eram grandes propriedades ( com area superior a -
100 hectares). Estes numeros, revelam o fracionamento da ter -
ra no municipio, que se processou em ampla escala na regiao de
influéncia de Campinas, onde, da monocultura do cafe, apds a-
crise de 1929, passou-se para a policultura, com subdivisao -
das fazendas de fraca produgao.

As atividades sdao bastante diversificadas, abrangendo a -
pecuaria e a agricultura, sendo que nesta os principais produ

tos sio o algodao, a cana de aclucar, o milho e a laranja.

MELLO, {1975) observou na Regido da Alta Sorocabana, que -
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o aumento do numero de pequenas propriedades também pode ser-
entendido como parte de um processo de desaparecimento das -
mesmas: "O aumento do nimero de pequenas propriedades se fez-
em grande parte as custas do fracionamento das mesmas, fato -
que permite concluir sobre o carater provisdrio da tendéncia-
ao maior fracionamento da terra na regiao " , e conclui ainda

1]

gque " a tendéncia d formagdo do latifiindio, como decorréncia-
da transformagac da economia rural, & alguma coisa cuja apre-
ensao total exige uma abordagem que vai além dos limites da -
regido da Alta Sorocabana".

Segundo o Recenseamento Geral de 1970 do Instituto Brasi-
leito de Geografia e Estatistica e o Censo realizado em 1973
pelo. Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculda-
de de Ciéncias Médicas da Universidade Estadual de Campinas,a

populagao de Paulinia distribuia-se da seguinte forma:

1970.........10.636 habitantes-zona urbana-3.674 ({(34,5%)
zona rural -6.962 (65,5%)

1973....cn... 12.458 habitantes-zona urbana-6.774 (54,5%)
zona rural -5.684 (45,5%)

A peguena cidade, de pouco mais de 3.000 habitantes na -
zona urbana, com densidade demografica em 1970 de 72,3 hab/ -
Km2, passou a receber grande numero de pessoas,motivadas pe -
las possibilidades de mercado e ocupagao. O fenSGmeno de migra
cao crescente verificado em direcao ao municipio, expressa-se
no guadro de populagao, que revela aumento de 20% no contin -
gente urbano ocorrido em curto periodo de 3 anos. Grande par-
te dos que chegam a Paulinia sao provenientes de regiaés agri
colas tradicionais: Parana, Minas Gerais e Oeste Paulista.

O municipio apresenta uma estrutura de populacdao com pre-
dominio de criancas e adultos jovens.Sequndo os dados obtidos
pelo censo de 1973, a populagao infantil ( de 0 a 15 anos) -
correspondia a 40,5% do total e, apenas 4,2% do total da popu
lacao tinha 60 anos ou mais de idade.

A populagao materno-infantil, representada pelos grupos -
de menores de 15 anos e de mulheres em idade fertil, isto &,-
entre 15 e 49 anos, correspondia a 48,8% do universo local, -
distribuicao percentual esta, que & inferior A verificada para
a Regido de Campinas (gue em 1970 equivalia & cerca de 60% do
total regional de populacao).

A populacao infantil de 0 a 1 ano em 1973 equivalia a 3,2%

do total, com a seguinte composigdo por sexo e por procedéncia:
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Tabela 2. Distribuic3o da Populacao Infantil de 0 a 1 Ano,

Segundo Sexo e Procedéncia:Paulinia, 1973.

Procedéncia
Urbana Rural Total
Sexo
Feminino 116 85 201
Masculino 116 85 201
Total 232 170 402

FONTE:- Censo realizado pelo Departamento de Medicina Pre-
ventiva e Social da FCM.UNICAMP.

Em termos vegetativos, a populagao cresce 3 cerca de 3% ao
ano, mas como a corrente migratdria em diregéo ao municipio é-
intensa, estima-se que em 5 anos a populacao devera dobrar.Pa-
ra 1980 estao previstos 30.000 habitantes, sequndo o PLANO UR-
BANISTICO e de DESENVOLVIMENTO DA PREFEITURA MUNICIPAL DE PAU-
LINIA (1970). |

Este enorme crescimento populacional se processa sem que,-
as melhorias infraestruturais realizadas e necessarias para -
criar condicdes adequadas a fixacao do trabalhador gue chega -
ao municipio, o acompanhem paralelamente.

Com relac3o aos indicadores do nivel de saiide da populagao
local, baseados nas estatisticas vitais,. apresentamos a seguir,
os resultados do levantamento efetuado para obtencao dos dados
de Mortalidade Infantil, por ser este, o indice diretamente -
vinculado ao grupo etario referido no presente trabalho.

Um aspecto fundamental no estudo da mortalidade no Munici-
pio de Paulinia & a evasao de 6bitos, que ocorre principalmente
em funcdo da inexisténcia de hospitais na cidade. Tendo em -
conta este aspecto, realizamos a presente analise a partir de-

dados levantados das seguintes fontes:

-~

1, Mapa Demdgrafo Sanitario da V Divisao Regional de
Satde {(MDS/DRS-5), Regional de Campinas.

Deste modo foi possivel obter todos os Obitos hospitala -

res e ocorridos em outras entidades meédico-assistenciaisida -
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regido e procedentes de Paulinia.
Desta mesma fonte foram obtidos os totais anuais de nas -

cimentos vivos.

2. Arquivos do Centro de Saiide de Paulinia.

Foi possivel obter todos os Obitos que foram notificados-
por declaragio espontdnea da populacgao, diretamente na Unida-
de Sanitaria.Assim, pudemos verificar gue no ano de 1975,ocor
reram 4 dbitos gue nao constam do MDS/DRS-5. Desta forma foi-
possivel detectar alguns casos de sub-registro.

Na Tabela 3 apresentamos o numero de nascimentos vivos, -

seqgundo 0 sexo, nos anos de 1974 e 1875,

Tabela 3. Nascidos Vivos Sequndo Sexo, no Municipio de -
Paulinia, 1974 e 1975.%

. Sexo 1874 1975
Masculino 186 208
Feminino 169 - 216
Total 355 424

*Fonte : MDS/DRS~5

Na Tabela 4 apresentamos os Obitos, segundo grupos eta -
rios e obtidos do MDS/DRS-5. Na Tabela 5 sao apresentados da-
mesma forma os Obitos obtidos do levantamento realizado nas -

duas fontes.

Tabela 4. Obitos em Menores de 1 Ano, Segundo Idade, no -

Municipio de Paulinia, 1974 e 19757F

Idade 1974 1975
menores de 1 dia -2 0
1l a 6 dias . -

7-a 28 dias 2 1
29 dias a 11 meses 14 16
Totais 22 18

* Fonte : MDS/DRS-‘S .
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Tabela 5. Obitos em Menores de 1 Ano, Sequndo Idade, no -
Municipio de Paulinia, 1974 e 1975%

Idade 1974 L1975

|
menores de 1 dia 2 0
de 1 a 6 dias
7 a 28 dias 2 1
29 dias a 11 meses 14 20
Totais 22 22

* pontes: MDS/DRS-5 e Arquivos do CS de Paulinia

Com relacdo ao coeficiente de nati-mortalidade, em 1974 -
foram notificados 10 casos e em 1975 8 casos (MDS/DRS-5).Em -
anéxo apresentamos a relacao dos dbitos ocorridos no periodo
considerado (ANEXO 1)

A seguir apresentamos oOs coeficientes de mortalidade espe
cificos por idade, obtidos para 1974 e 1975, comparados com =

as cifras existentes para O municipio de Campinas (1974 e 1975)

Tabela 6. Coeficientes de Mortalidade Infantil e de -

Natimortalidade;Municipios de Paulinia e de
Campinas (1974-1975)

Local Municipio de | Municipio de
u Paulinia l Campinas *
Anos 1974 { 1975 } 1974 1975
i n

Coeficientes i 1 :
Coefic.Mortal.Infantil 61,97 42,45 67,30 76,70
(por 1000 n.v.) (51,88)***
Coefic.Mortal.Infantil 39,43 37,73 28,70 38,90
Tardia (por 1000 n.v.) (47,16)
Coefic.Mortal.Neonatal 22,533 4,71 22,20 21,80

(por 1000 n.v.)

Coefic.Natimortalidade 28,16 18,86 27,60 20,60

* pontes:Dados fornecidos pela Divisao Regional de Saiude de -
Campinas..

*** yoiores correspondentes ao levantamento das duas fon-
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tes (MDS/DRS-5 e Arquivos do C.S. de Paulinia).

As relagoes observadas entre os Obitos ocorridos nos grupos
de 0 a 28 dias (mortalidade neo-natal) e de 29 dias a 11 meses-
(mortalidade infantil tardia), evidenciam o predominio destes -
{ltimos. Este padrao de mortalidade infantil, do mesmo modo co-
mo foi observado para a Regiao de Campinas, permite colocar o -
Municipio de Paulinia no grupo das areas menos desenvolvidas, -
sequndo GABALDON (apud SILVA e CASTILHO, 1972).
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0 Servico de Puericultura.
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O Servico de Puericultura do Centro de Salde do Municipio

de Paulinia iniciou suas atividades aos 8 de maio de 1974.

O Programa de Funcionamento inicial estabelecia o seguinte

calendario de controles para criangas entre 0 e 24 meses de -

idade:

Calendario

de Controles

Idade em Controles por Controles por pessoal Concentrac¢ao dos

meses medico paramédico controles por idade
19 mes 2 - 2
29 mes - 1
39 mes 1 -
49 mes - 1 5
59 més - 1
69 mes 1 -
79 més ~ (1) *
89 mes - 1
99 mes - (1) * 3 (6)
10© mes - 1
119 més - (1) *
129 meés 1 -
159 mes - 1
182 mes 1 - 3
249 mes 1 -
Total 7 6 (9)* 13 (16)*

* apenas para criancas matriculadas no

Através da realizacao destes controles

lactario.,

efetuados de forma-

precoce,continua e periodica, pretendia-se contribuir para o -

alcance dos objetivos gerais de proporcionar condigoes favora-

‘veis para a evolucao normal do processo de crescimento e de -
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senvolvimento. O contetido destes controlesé& formado pelas -
agoes dirigidas & prevencdo de doengas transmissiveis (vacina-
goes), de problemas nutricionais(orientacdo alimentar e for -
necimento de leite em pd), de processos morbidos mais comuns-
pela educagao sanitadria e por agoes de medicina curativa, sem
pre que necessarias.

As metas previstas pelo programa eram as de alcangar uma-
captacao equivalente a 70% das criancas entre 0 e 30 dias de-
idade, de controlar o processo de crescimento e desenvolvi -
mento de 60% das criangas entre 0 el ano e de 50% das crian-
cas entre 1 e 2 anos de idade, residentes no Municipio.

A equipe responsavel pela elaboracdo do Programa de Fun--
cionamento e pela execugao do mesmo, era constituida por ele-
mentos dos Departamentos de Pediatria e Medicina Preventiva e
Social da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade Esta-
dual de Campinas. Participavam da mesma: médicos especializa -
dos em pediatria e em nutricao humana (2 ) , antropdloga ( 1 )}
psicdloga ( 1 ), auxiliar de enfermagem ( 1 )}, atendentes{ 2 )

No periodo considerado para o presente trabalho (de 8/5/74
a 22/9/75), o servico contou com um nimeroc de médicos que va -
riou de 1 a 5 por dia, entre os quais, medicos residentes dos-
dois departamentos e alunos do 69 ano do curso de graduagao.

Foram realizadas varias reunioes, para as gquais era forne-
cido material bibliografico pertinente ao temario geral de -
puericulﬁura e referente 3 problematica vivenciada.Procurou -
se alcangar além do aprimoramento técnico (principalmente refe
rente a padronizacdo na obtencao dos dados antroprométricos e -
avaliacdo do estado nutricional), os principios que nortearam
o trabalho educativo: que as atividades de salde realizadas -
tenham carater explicativo e nao autoritario, visando a apro -
priagao do saber popular pelo profissional de satde e a apro -
priacdo do saber médico pela comunidade.

Com relacao ao pessoal médico, tiveram particular impor -
tancia as discussoes gque envolviam problemas de relacionamento
entre médico e paciente (era realizada para tanto, a observa -
cdo da consulta médica pela psicdloca e pelo antropdloga do -
servico).

Foi efetuada reciclagem interna do pessoal, e assim, mui -
tos dos controles paramedicos foram realizados pelo pessoal -
médico, pela antropdloga e pela psicdloga . Esta reciclagem -
ofereceu interessantespossibilidadespara discussoes dirigidas-
3 maior integragdo possivel dos membros da equipe, no trabalho
desenvolvido. A abordagem interdisciplinar visou a maior com -
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preensac de situagdes representativas e que, segundo uma visao
unidimensional passariam desapercebidas em suas implicacoes: -
interessou particularmente analisar a oposigao entre individuos
institucionalmente vinculados entre si e em relagao a populacao,
oposigao esta, que emergisse dos discursos observados.

Serao apresentados a seguir os seguintes dados referentes -

ds atividades do servigo e 3 populacdo infantil matriculada:

1. Evolugao das matriculas efetuadas de criangas de 0 e 24 me -

ses de idade.

2. Evolugao do tipo de aleitamento verificado entre as criangas

de 0 a 24 meses de idade, por ocasilo da matricula.

3. Distribuicao dos comparecimentos de criangas matriculadas -

quanto ao tipo de atendimento efetuado.

4. Distribuigao das baixas ( evasdo ) de criancas matricula -

das, segundo diferentes categorias.

5. Critério de avaliagdo das criancas matriculadas por risco -

de adoecer e/ou morrer.

6. Avaliagao do estado nutricional das criangas entre 0 e 12 -

meses de idade matriculadas no servicgo.

1. EVOLUGAO DAS MATRICULAS EFETUADAS DE CRIANCAS ENTRE 0 e 24-
MESES DE IDADE,

Até o dia 22 de setembro de 1975, registravam-se no Ser —
vigo de Puericultura 804 criangas matriculadas, na faixa de 0-.
a 2 anos. Na tabela 7 apresentamos o resultado do levantamento
de captacgao correspondente ao periodo de 8/5/74 a 22/9/75. No-
periodo anterior ao dia 8/5/74 estavam matriculados no Centro-
de Saude 140 criangas que foram incorporadas pelo Servigo de-
Puericultura apds esta data, e destas a matricula mais antiga
data de outubro de 1972. Verifica-se que a oscilagao mensal -
do numero de matriculas variou de 57 (8,6%) no més de abril -
de 1975 a 22 (3,3%) no més de fevereiro de 1975.

Através de dados fornecidos pelo cartorio local, ao Centro
de Salde encontramos que 86% das criancas nascidas entre 8/5/74
e 31/4/75 e residentes no municipio achavam-se matriculadas.
Consultando-se o Mapa Demdgrafo Sanitario da V Divis3o Regio -
nal de Satde do Estado de Saoc Paulo {(Regiao de Campinas), en — -
contramos 355 criangas nascidas vivas no ano de 1974, e 424 no

ano de 1975 para o municipio de Paulinia. De 8 de maio de 1974
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a dezembro do mesmo ano,como pode ser observado, matricularam-
se 294 criangas o gue corresponderia a 83% do total de nasci -
dos vivos no periodo, se nao fosse considerado o movimento mi-

gratorio.

Tabela 7. Levantamento da Captacao—-Periodo de 8/5/74 a 22/9/75

Meses do Periodo Numero de Matriculas Nimero de Nascidos¥*

abs. % Vivos/Trimestral

Maio/74 30 4,5 90 (Abr/Maio/Junho)
Junho 45 6,8

Julho 40 6,0

Agosto 27 4,1 90 (Julho/Ag./Set.)
Setembro 42 6,3

Outubro 47 7.1

Novembro 35 5,3 94 (Out. /Nov./Dez.)
Dezembro 28 4,2

Janeiro/75 35 5,3

Fevereiro 22 3,3 103 (Jan./Fev./Mar.)
Marco ' 35 5,3

Abril 57 8,6

Maio 48 7,2 107 (Abr./Maic/Jun.)
Junho 46 6,9

Julho 47 7.1

Agosto 54 8,1 123 (Julho/Ag./Set.)
Setembro 26 3,4 '
Totais 664 100,0 607

* Fonte: Mapa Dembgrafo Sanitdrio da V Divisao Regional de Salde

Com relagd@oc & captagao nas diversas faixas etdrias (Tabe-
la 8), 76,5% das matriculas foram efetuadas entre 0 e 105 dias

de wvida.
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Tabela 8. Levantamento da Captacdo nas Diversas Faixas Etarias.

Periodo de 8/5/74 a 22/9/75.

Idade Namero Fregquéncia * Frequéncia Rela-
Absoluto Relativa % tiva Acumulada.
0-45 dias 317 47,7 47,7
46~75 dias 126 19,0 66,7
76-105dias 65 9,8 76,5
4 meses 49 7.4 83,9
5 meses 27 4,1 88,0
6 meses 19 2,9 90,9
7 meses 12 1,8 92,7
- 8 meses 17 2,6 95,3
9 meses 0,9 96,2
10 meses 1,2 97,4
11 meses 13 1,9 99,3
12 meses 0,4 99,7
13 ou mais 0;3 100,90

A evolucdo da captagao nas diversas faixas etidrias, ana -

lisada por trimestres do periodo, como pode ser observado na-

Tabela 9, revelou tendéncia ao aumento de matriculas em ida -

des mais préximas ao nascimento : observa-se due ocorreu uma

elevacao de 41,1% para 58,5% entre as matriculas de 0 a 45 -

dias de idade e, diminuigéo proporcional de 28,6% para 22,4%-

de matriculas entre 46 e 105 dias de idade.

Tabela 9. Evolucdo Trimestral da Captacao por Idade

Periodo de Junho de 1974 a Agosto de 1975

Trimestre do

Total de matri-~-

Grupos de Idade

periodo culas 0-45 diag | 46-105dias
abs)] % abs.| %

junho/julho/agosto 112 46 41,1 32 28,6
set./out./novembro 124 51 41,1 35 28,2
dez./jan./fevereiro 85 3¢ 42,3 35 41,2
mar¢o/abril/maio 140 76 54,3 35 25,0
junho/julho/agosto 147 g6 58,5 33 22,4
Totais 608 295 48,5 170 23,0
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2. EVOLUCAO DO TIPO DE ALEITAMENTO VERIFICADO ENTRE AS CRIANCAS

DE 0 24 MESES DE IDADE POR OCASIAO DA MATRICULA.

No Servico de Puericultura de Paulinia, a distribuigdo de-
leite em pd fundamenta-se pela presenca de Hipogalactia ou -
Agalactia (diagndstico dado apds avaliagao por médico, com ba-
se na saciedade da crianga e na evolugao ponderal, marcando-se
para tanto um controle para verificagdo da sua oscilagao, em -
um intervalo de tempo relativamente curto e, apds as necessa -
rias correcoes de técnica de amamentacao existentes e a valori
zacao do leite maternc); na presenca de Desnutrfééo (atual ou-
potencial) e na avaliacdo da situacao econdmica familiar. As -
quantidades mensais oferecidas por crianga, sdo as estabeleci-
das pela Secretaria de Estado de Salde, orgao fornecedor do -
leite em po: 4 latas de meio gquilo por crianga; entretanto, em

muitos dos casos, tem sido feita cobertura praticamente global

O tipo de aleitamento apresentado pelas criancas entre 0 e
12 meses de idade, por ocasiao da matricula no Servico de Pue-

ricultura, & apresentado na Tabela 10 e na Figura 4.

Tabela 10. Levantamento do Tipo de Aleitamento por Ocasiao -

da Matricula Segundo Idade em Meses.

INADE ? Tipo de Aleitamento
MEQES : Materno Misto |%rtificial S/Declarag.i Totais
- abs. % absj % |abs.' % abs.l 3 labs. i %
- 1 mes 44 24,7 12 6,7 114 64,0 8 4,4 178 22,1
1 més 33 15,7 24 11,4 145 69,3 7 3,3 209 26,0
2 meses 26 17,5 6 4,0 109 73,6 7 4,7 148 18,4
3 meses 11 12,9 5 5,8 61 71,7 8 9,4 85 10,5
4 meses 6& 10,0 2 3,5 50 83,3 2 3,3 60 7,4
5 meses 6 - 0 - 23 - 3 - 32 4,0
6 meses 3 - 0 - 15 - 2 - 20 2,4
7 ou + 1 1,3 0 - 61 84,7 10 13,8 72 9,0
Totais 130 16,1 49 6,0 578 71,8 47 5,8 804 -
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FIGURA 4. TIPO DE ALEITAMENTO POR OCASIAQO DA MATRICULA.
SEGUNDO IDADE EM MESES.

Verifica—-se gue apenas 22,1% recebia aleitamento materno-
{exclusivo ou misto), quandc recorreram ao servigo pela pri -
meira vez. Entretanto, devemos dizer gque seguramente ocorreu-
sub-registro de informagdes 3 este respeito, particularmente-
referentes ao aleitamento misto. Isto se processou, infeliz -
mente, face a freguente nao anotacao da informac¢do na ficha -
controle de lactario. Em muitos dos casos de aleitamento mis-
to, na anotacao guanto ao tipo de suplementacao, era referido
apenas o leite artificial.

Do total de criancas matriculadas (804), 10,6% (87) tive-
ram seu leite adquirido integralmente pelos responsaveis, du-
rante o intervalo do seguimento no Servigo de Puericultura -
(neste grupo, nao se consideraram algumas das criancas em -
aleitamento misto que também tinham o leite adquirido pela -
familia).

Considerando-se que, a captagao girou em torno de 90% da-
populagao residente no municipio, o setor de lactario neces -
sitou estar apto, com base nestes calculos, a cobrir 75% (a -

proximadamente) da demanda real. Deste modo, a previsao de -
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quantidade de leite em pd, & realizada com base na demanda -
real, levando-se em consideracadao as parcelas correspondentes-
ao aleitamento natural e ao grupo de melhor poder aguisitivo.

Na Tabela 11 apresentamos a evolugao trimestral do alei -
tamento natural, considerado por ocasido da matricula: 9,8% -
nos meses de junho/julho/agosto/ 1974 e 36,0% no mesmo trimeg
tre de 1975.

Tabela 11. Evolucao Trimestral do Aleitamento Materno Segundo-

a Captacdo por Idade. Periodo: junho/74 a Agosto/75.

Matriculas Aleitamento Materno
Trimestre Total | 0-105 { Total 0-105
ab. | 3 | ab.] $ | ab. | %] ab. | %

jun./jul./agosto 112 18,4 78 69,6 11 9,8 11 14,1

get./out. /nov. . 124 20,4 86 69,3 19 15,3 15 17,4
dez./jan./fev. 85 14,0 71 83,5 19 22,3 16 22,5
Mar./abr./maio 140 23,0 111 79,3 47 33,5 41 36,9

junh./jul./agosto 147 24,2 119 80,9 53 36,0 49 41,1

Totais 608 100,0 465 76,5 149 24,5 132 21,7

Para se avaliar melhor a evolucao trimestral do-aleitamento
materno por ocasido da captacac, verificamos na tabela 12 e na
figura 5 a apresentacgao da distribuicao percentual das matricu
las entre 0 e 105 dias de idade, das matriculas entre Oiwe 45 -
dias e das matriculas de criancas no grupo etario de 0 a 105 -
dias de vida em regime de aleitamento materno.Na mesma tabela-
pode ser observada a variagao entre o primeiro trimestre con -
siderado em 1974 e a correspondente ao mesmo trimestre de 1975
mais 6,8% no grupo de 0 a 105 dias, mais 6,5% no grupo de 0 -
a 45 dias e mais 6,3% no grupo de 0 a 105 em aleitamento mater

no.
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Tabela 12 . Distribuicao (%) das 608 Matriculas nos Trimestres

Considerados Quanto 3 Captacao por Idade e Aleita -
mento Materno.

Trimestres Distribuicao das Matriculas
do
Grupos de Idade Aleit. Mat.
periodo 0-105 | 0-45 0-105
Ju/jul/ag. 12,8% 7,6% 1,8%
Se/ou/nov. 14,1% 8,4% 2,5%
De/ja/fev. 11,7% 5,9% 2,6%
Ma/ab/maio 18, 3% 12,5% 6,7%
Ju/jul/ag. 19,63  14,1% 8,1%
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FIGURA 5. EVOLUCAO TRIMESTRAL DO ALEITAMENTO MATERNO
E DA CAPTACAO POR GRUPOS DE IDADE.
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3. DISTRIBUICAO DOS COMPARECIMENTOS DE CRIANCAS MATRICULADAS-
QUANTO AO TIPO DE ATENDIMENTO EFETUADO.

Para averiguar a influéncia da morbidade sobre o calenda-
rio de controles programado,consideramos ao grupc de criangas,
até entdo, seguidas a mais tempo pelo servico.Assim, a revisao
efetuada em 38 prontuarios pertencentes ds criangas seguidas-
continuamente, durante um intervalo de tempo entre 9 e 17 me-
ses, revelou o seguinte: do total de 777 comparecimentos (mé -
dia mensal de 1,6 comparecimento por crianga), em 290(37,3%)-
foi constatada a presenga de algum tipo de morbidade; os com-
parecimentos de contelido essencialmente dirigido a prevengéo,
corresponderam a 62,7% (487) do total. Tabela 13.

Pabela 13. Distribuicdo dos Comparecimentos Quanto _ao Tipo de

Atendimento Efetuado.

Tipo de Numero de Comparecimentos

Controle
absoluto percentual

Consulta Médica

por patologia 290 37,3%
sem patologia 88 11,3%

Atendimento de
enfermagem 399 51,4%

Total 777 100,0%

Verifica-se gue o nimero de controles efetuados foi bem -
superior ao preconizado, de controles mensais e bimestrais pa-
ra o primeiro ano e de controles trimestrais para o segundo -
ano de vida.

Verifica-se também, pela anidlise deste grupp, que o atendi
mento efetuado pelo pessoal paramedico (auxiliar de enfermagem

e atendenteg) correspondeu a metade do total de comparecimentos.
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4. DISTRIBUICAO DAS BAIXAS (EVASA0O) DE CRIANCAS MATRICULADAS -~
SEGUNDO DIFERENTES CATEGORIAS.

Para analisar a evasao de criangas matriculadas no Servigo
ocorrida no periodo de 8 de maio de 1974 a 22 de setembro de -
1975, realizamos a revisao dos argquivos tendo em conta as se -
guintes variaveis: nimero de comparecimentos por criancga, ida-
de da crianca e no ultimo comparecimento ocorrido, idade em -
gue se processou a exclusdo do lactario, tempo de seguimento -
por crianga, matriculas para lactario e matriculas para pueri-
cultura (casos em que os responsaveis adquiriam o leite e ca -
sos de criancas em amamentacao natural). Desta revisao, foi -

possivel estabelecer as seguintes categorias:-

4a. Baixas por mudanca: Foram notificados 28 casos de mu -

danca do municipio no Centro de Saude; possivélmente ocorreram
outros tasos que nao foram notificados.Em 17 casos foi anotado
o local para onde se processou a mudanga e, curiosamente, veri
ficamos coincidéncia entre as areas de procedéncia mais fre -
quentes e as areas de retorno: Minas Gerais, Parana e outros -

municipios do estado de Sao Paulo.

4b. Baixas apds a exclusao do lactario:Nesta categoria in-
cluimos éntre maio e dezembro de 1974 (8 meses) 51 casos; en -
tre janeiro e maio de 1975 ( 5 meses ) incluimos 33 casos.Para
os 51 casos verificados em 1974, todos estavam com mais de 1 -
ano de idade (entre 12 e 20 meses), guatdo se processou a ex -
clusdo do lactario; o tempo de seguimento para 30 destas crian
¢as foi superior a 11 meses, para 14 esteve entre 5 e 10 meses
e para 7 foi de 4 meses ou menos. No ano de 1975, dos 33 casos,
32 criangas tinham mais de 1 ano por ocasiao da exclusao e o -
tempo de seguimento, esteve entre 8 e 19 meses em 24 casos.

4c, Baixas aparentemente sem vinculo com a exclusdo do lac

tario: Encontramos nesta categoria 52 casos em 1974 e 60 casos
em 1975. Deste total de 112 criancas, 47 estavam matriculadas-
apenas para puericultura e nao recebiam leite em pd.da unidade.
Nao encontramos para estes casos, ao revisar os arquivos, ou -
tra.possivel causa para a baixa, além da idade apresentada por
ocasiao do ultimo comparecimento e gue para a maicria foi su -
perior a 12 meses.

4d. Comparecimento em apenas 1 ocasiao, sem retorno ao ser

vico: No periodo de maio a dezembro de 1974 constatamos 34 ca-

505 nesta categoria e entre janeiro e maio de 1975, 20 casos.
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Deste total de 54 casos, 33 foram matriculados apenas para -
puericultura.

No periodo considerado para analisar a evasao, um total de
534 criangas estavam comparecendo regularmente ao sexrvigo e -
destas, 17 haviam completado os 24 meses de idade estando -
ainda matriculadas. O termo utilizado, "evasao", nas catego -
rias B e C refere-se ao periodo estabelecido pelo programa de-
funcionamento , que prevé os 24 meses de idade como limite -
para permanéncia de matricula, nao se referindo aos objetivos-
do mesmo programa: controle de desnutrigao, imunizagao de base,

controle de intercorréncias e educacao para a sabde.

5. CRITERIO DE AVALIACAO DAS CRIANCAS MATRICULADAS POR RISCO-
DE ADOECER E/OU MORRER.

Em novembro de 1974 estabelecemos uma classificagao por -
risco de adoecer e/ou morrer, atraves da utilizagao dos se -
guintes parametros:

1. Estado Nutricional- avaliado através dos indicadores -

antropométricos.

2. Gravidade da Patologia, pela avaliagao clinica.

3. Antecedente de Prematuridade, Baixo Peso ao Nascer ou

Gemelaridade.

Na ocasido, foi refeita com base nesta classificacao a or
ganizagado do arquivo das fichas clinicas do setor, assim como
o arquivo das fichas de controle do setor de lactario. Este -
sistema visava a uma maior facilidade no acompanhamento dos -
casos de maior risco. Na tabela 14., verificamos a composiééo
da populacgao matriculada por grupos etirios, por sexo e por -
risco avaliado; os dados apresentados correspondem ao meés de-
novembro de 1974, quando da primeira avaliacao das atividades
do servico realizada para elaboracao de relatdorio de produti-
vidade da parte assistencial. Correspohdem a 168 criancas de-

sexo feminino e 143 criangas do sexo masculino.
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Tabela 14. Distribuicao das Criancas Matriculadas Sequndo -

Grupos Etarios, Sexo e Risco Avaliado, Novembro-

de 1974.
o ) .
fupos i Risco _Avallado Total
Etarios ‘ \d Baixo Médio Alto Total Geral
(meses) \\\\\\ M F M | F M| Fl M F
0 - 3 17 23 7 8 3 2| 27 33 60
4 -6 26 45 6 4 1 2| 33 s1 84
7 - 12 52 39 6 10 2 2| 60 51 111
13- 18 10 17 4 5 2 41 16 26 42
19- 24 | 3 2 3 4 1 1 7 7 14
Total Parcial- 108 126 26 31 9 11143 168 311
TOTAL GERAL |Abs . 234 57 20
46% 54% 100%
g 75,2 18,3 6,5

Embora naoc tendo sido estabelecida a determinacgac do risco
para todos os Obitos ocorridos nos anos de 1974 e 1975, na re-
lacao dos mesmos que apresentamos em anexo (Anexo 1), pode -
ser verificado a grosso modo, o valor preditivo dos parametros
selecionados para medir o risco de adoecer e/ou morrer.Entre =~
os 16 Obitos de criancas matriculadas no Servigo de Puericul -
tura ocorridos no ano de 1975, em 8 dos mesmos foi determinado
o risco e destes, 5 foram classificados como sendo de alto -

risco.

6. AVALIACAO DO ESTADO NUTRICIONAL DA CRIANCA ENTRE 0 a 12 -
MESES DE IDADE MATRICULADAS NO SERVICO

6A. METODOS E CASUISTICA

Foram consideradas as medidas antropométicas, peso e com-
primento, obtidas de 375 criancas, amostra equivalente a 64%
do universo local no mes de abril de 1975, de idade entre 1 e
12 meses, sendo 180 (48%) do sexo feminino e 195 (52%)do sexo
masculino.

As medidas foram obtidas por ocasiao dos comparecimentos-—

aos controles de puericultura.
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A confirmacao da idade foi feita pela apresentacdo do registro
de nascimento no momento da matricula, exigéncia existente no-
Centro de Salde para a concretizagao da mesma.

Excluimos da presente analise 49 criancas, com base nos -

seqguintes critérios:-—

l.peso ao nascer inferior a 2.500 gramas; esta informacgao,
presente na maioria das vezes em funcao do predominio de par -
tos hospitalares, foi obtida diretamente do cartao da materni-
dade onde se processou o0 nascimento.

2.presenca de patologia grave (critério clinico) que pu -
desse repercutir significativamente sobre o estado nutricional.

Com relacao ao tipo de aleitamento recebido durante o pe -
riodo considerado, 83,7% das meninas e 76,7% dos meninos esti-
veram em regime artificial, fornecendo o servigo, leite semi -
desnatado ou integral atd o 59 més e leite em pd integral a -
partir desta idade.

As técnicas de obtencao das medidas antropométricas obede-
ceram as orientagaes usuais, (FALKNER, 1961; MARCONDES, 1970;-
FOMAN, 1974; JELLIFFE, 1966; OWEN, 1973; INSTITUTON COLOMBIANO
DE BIENSTAR FAMILIAR, 1970)empregando—-se os seguintes aparelhos:

1. balanca "Filizola" tipo pesa-beb&, com divisdes de 10 -
gramas, submetida a afericao por técnicos recomendados pelo -
fabricante, em duas ocasides no decorrer do periodo considera-
do para a coleta de ‘dados.

2. antropdmetro de madeira, graduado de 0,5 em 0,5 centi -
metro, com ramo vertical fixo e ramo vertical movel.

Duas mogas, atendentes, pertencentes ao quadro de funcio -
narios do Centro de Sahde, foram treinadas na obtengéo das -
medidas, logo no inicio do funcionamento do servigo de pueri -
cultura. Sua.orientacao esteve a cargo de médico da equipe com
experiéncia anterior em estudos antropométricos.

A padronizacdo - foi.realizada apds a leitura cuidadosa das
tdcnicas de medicao e, constituiu-se na obtencao de medidas de
7 criangas recém-nascidas por duas vezes nao consecutivas. A-
maior variacao permitida deveria ser de 10 gramas para peso e
de 0,5 centimetro para o comprimento.

As tabelas 15 e 16 fornecem o resultado final da padroni-
zagdo. Embora tenham sido ultrapassados os limites fixados de
variagdo maxima permitida, praticamente o total das medidas -
consideradas foram obtidas pela medidora A.

Salientamos, que estes exercicios de padronizagao foram -

realizados para atender as necessidades do servigo assistencial,
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pela importancia semiocldgica dada aos valores antropomdtricos-

no acompanhamento do crescimento individual. Nao visaram aten-

der 3s exigéncias de investigac3o em antropometria.

Tabela 15. Variag¢pes Maximas Intramedidoras, Apds os Exercicios

de Padronizacao.

Nimero da Peso ( gramas ) Comprimento (cm)
crianga A B A B
1 0 0 1,0 0
2 10 0 0 0
3 10 10 0 0
4 20 20 0. 0,5
5 0 10 1,0 0
6 50 10 0 0
7 0 10 0,5 0

Tabela 16. Variacoes Maximas Entre Medidoras, Apds os Exercicios

de Padronizacao.

Numero da Peso (gramas) Comprimento: (cm)
crianca la.leitura 2a.leitura la.leitura 2a.leitura
A X B A X B A X B A X B

1 20 20 1,0 0

2 10 0 0,5 0,5

3 20 10 0,5 0,5

4 20 0 0,5 0

5 0 0 0 1,0

6 10 40 0 0

7 20 20 0,5 0
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Na tabela 17, observa-se o numero de medidas antropométri-
cas obtidas por crianca. A cada controle de puericultura (agen
dado ou nao), corresnonde uma medida de peso e uma medida de -
comprimento. No total, a amostra & composta de 1226 medidas de
peso e 1226 medidas de comprimento. Foram consideradas, apenas
as medidas gue se enguadravam nas sequintes aproximagoes em -
dias para més completo de idade: de 1 a 6 meses, variagao de -
4+ 3 dias; de 7 a 9 meses, variagao de + 7 dias; de 10 a 12 -

meses, variacao de + 15 dias.

Tabela 17. Distribuicao do Numero de Medidas Obtidas Por Crianca

Hamero de NOmero total de criangas

medidas p/ Totais Sexo Masculino Sexo feminino
crianca abs. % abs. % abs, %

1 132 35,2 75 38,4 57 31,6

2 55 14,6 29 14,8 26 14,4

3 47 12,5 22 11,2 25 13,8

4 33 8,8 18 9,2 15 6,3

5 41 10,9 25 12,8 16 8,8

6 23 6,1 12 6,1 11 6,1

7 17 4,5 4 2,0 13 7,2

8 12 3,2 3 1,5 9 5,0

9 10 2,6 3 1,5 7 3,8

10 5 1,3 4 2,0 1 0,5

Totais 375 100,0 185. - 100,0 180 100,0

A distribuicdo do nimero de medidas obtidas por crianga ,-
como se verifica foi variada em funcdo do tempo de seguimento-r
desde a mattricula até o momento considerado para a coleta de -
dados e, da idade por ocasiao da mesma. A estes fatores asso -
cia-se o critério estabelecido "a posteriori", do distancia -
mento maximo permitido em dias mpara o més completo de idade,o-
que determinou saltos em algumas idades para a mesma crianga.-
Desta maneira, na nossa amostra de medidas, a mesma crianca faz

parte de diferentes grupos de idade sem obedecer necessaria -
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mente a uma sequéncia cronoldgica uniforme, como se requer pa-
ra estudos do tipo longitudinal. Por outro lado, para um estu-
do do tipo transversal puro, a amostra de 375 criancgas, nao .-
forneceria dados suficientes para uma distribuicdo uniforme -
nas diferentes idades. Em consequéncia do anteriormente assina
lado, nao se trataria de uma amostra gue pudesse permitir o -
desenvolvimento de um estudo do tipo misto.

Estas observagoes, justificam-se porque embora a simples -
apresentagao de médias aritméticas no caso presente tenha pou-
co valor, para efeito de discussao elas foram calculadas, bem-
como os desvios padrao e coeficientes de variacao, obtidos pa-
ra a amostra de 1226 medidas de peso e comprimento.

Determinamos para ¢ peso, entre que niveis de porcentagem=
se encontrava localizada cada uma das medidas, considerando-se
as cifras correspondentes a 110%, a 90%, a 75% e a 60% das mé-
dias aritméticas, fornecidas por diversas tabelas utilizadas -
como referéncia.

Para a amostra de medidas do comprimento, adotamos o mesmo
procedimento, considerando as cifras correspondentes a 110%, a
105%, a 95%, a 90% e a 85% das medias aritméticas, fornecidas-
pelas respectivas tabelas de referencia.

' Para os valores de peso, adotar este procedimento, egquiva-
le a apreéentar as frequéncias de valores "normais" para cada
idade e, do mesmo modo, as freguencias de desnutricao de I, de
IT e de IIT graus (respectivamente consideradas como foxrma -
leve, moderada e grave), obtidas para cada um dos padroes sele
cionados ( GOMEZ et allii, 1956 ). Para os valores de altura, -
com este procedimento tenta~se quantificar o "retardo" no -
crescimento linear, gue seria a expressao do passado nutricio-

nal desfavoravel, gquando presente.

6B. RESULTADOS

Para cada uma das variaveis antropometricas consideradas,
foram calculadas média aritmética, desvio padrao e coeficiente
de variagao.Os resultados obtidos, sao apresentados separada -
mente por sexo e para cada um dos grupos mensais de idade.Ta -

belas 18 e 19 e Figuras 6 a 9.



Tabela 18. Média Aritm@tica, Desvio Padrao e Coeficiente de -

Variacao Para os Pesos (em Gramas), Obtidos de 375

45

Lactentes,

Segundo Sexo e Idade em meses.

Idade
om Mégig Desvio Padrao Coeficiente de
Aritmetica Variacao (%)
meses Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. Fem.
1 4008 3903 609 384 15,1 9,8
2 5134 4713 724 581 14,1 12,3
3 5927 5423 740 647 12,4 11,9
4 6587 5944 602 - 810 9,1 13,6
5 7420 6768 744 796 10,0 11,7
6 7736 7105 1242 820 16,0 11,5
7 7887 7554 918 - 854 11,6 11,3
8 8624 7845 983 1073 11,3 13,6
9 8836 8170 1039 899 11,7 11,0
10 9146 8784 976 992 10,6 11,2
11 9178 8637 1047 1141 11,4 13,2
12 9436 8913 993 1216 10,5 13,6

Numero de medidas-1226

Tabela 19. Média Aritmética, Desvio Padrao e Coeficiente de -

Variacdo Para as Alturas (em Centimetros), Obtidas

de 375 Lactentes,

Sequndo Sexo e Idade em Meses.

Idade Numero Média Desvio Coeficiente
em de medidas Aritmética Padrac - |[de Variacao %
Meses Masc. Fem. Masc. Fem. Masc. | Fem,.{ . Masc. Fem.

1 42 40 53,50 52,63 2,13 1,77 3,9 '

2 51 48 57,04 56,03 2,31 2,18 ' '

3 76 55 60,00 58,32 2,29 2,15 ’ r

4 58 57 62,77 60,45 1,97 2,10 ; .

5 39 46 64,82 62,95 1,72 2,17 R R

6 57 59 66,03 64,05 2,71 2,20 P '

7 39 61 66,82 65,68 2,88 2,21 ' '

B 49 55 68,34 66,83 2,66 2,72 , ,

9 43 46 69,76 68,31 2,35 2,47 ' '

10 52 61 70,90 69,82 2,43 2,22 , ,

11 47 54 71,68 70,37 2,89 2,41 ’ p

12 47 44 72,91 71,59 2,80 3,27 ' '
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0 coeficiente de variacao para o peso, oscilou entre 16,0%
e 9,1%. Para o comprimento, a oscilagao foi menor, com valores
situados entre 4,5% e 2,6%. A explicagao para a maior variabi-
lidade do peso, sempre verificada, baseia-se em geral, na maior
infludncia do fator nutricional sobre o mesmo, em relagao ao -
comprimento (MARCONDES et allii, 1970). Entretanto, & importan.
te salientar que, mudangas proporcionais na altura, devem ser-—
comparadas com a elevagao ao cubo da modificag@o proporcional-
no peso, se se deseja testar a equivaléncia. A altura & uma -
medida linear de uma dimensdao, enguanto gque, o peso & propor -
cional a uma medida volumétrica de trés dimensoes. Isto expli-
ca porgue o coeficiente de variag%o do peso & muito maior que-
o da altura. (GURNEY & OMOLULU, 1971).

Geralmente, a apresentagao dos valores de médias aritméti-
cas, desvios padrao e coeficientes de variagéo, visa realizar
compara¢tes com dados da literatura. Nossa amostra de medidas,
entretanto, pelo fato de apresentar-se contituida por valores-
obtidos de uma mesma criangca em diferentes idades, sem homoge-
neidade no fator tempo de seguimento, nao satisfaz as exigén -
cias metodologicas, para permitir tais éomparagaes.

Deste modo, para analisar nossa amostra de medidas antro -
pométricas, utilizamos o procedimento comumente empregado em -
estudos semelhantes, gual seja, de converté-las em porcenta -
gens de adequagao ao redor de valores convencionalmente aceitos
como padrOes para as respectivas idades.VIACAVA, (1974) ac es-
tudar a eficiéncia de uma metodologia simplificada na avalia -
cao do estado nutricional em escolares de 7 a 8 anos, encon -
trou distribuicbes de porcentagens de adequagao, bastante di -
ferentes em estratos sbdcio-econdmicos distintos. Para este au-
tor, as porcentagens de adequacgao, sao de manipulacao simples-
e bastante valiosas na comparacao de dados extraidos de grupos
de condigoes socio-econdmicas diferentes.

Quanto a escolhé de escalas gque possam servir como padrao,
MARCONDES et allii, (1970) afirmam que..." a situagado ideal &
dispor de escalas estabelecidas a partir de populagoes homogé-
neas do ponto de vista étnico, socio-cultural e de condigoes -
de vida e que uma determinada crianca apresente as caracteris-
ticas da populagao a partir da qual foi construida a escala”.

A este respeito, entretanto, um aspecto que se discute e-
o da limitagao que tal procedimento acarretaria para as com -
paracdoes internacionais. A bem conhecida classificagao de -
GOMES, amplamente utilizada na América Latina, baseada no pe-

so para a idade, ao utilizar os padrSes de Boston, tem o mé -
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rito de permitir a realizacao de comparag¢oes internacionais.

Para WATERLOW, (1972)..." Uma classificacao tera pouco -
valor, a menos gque seja amplamente aceita, uma vez gque, sua-
finalidade principal & tornar possivel as comparagoes entre-
resultados obtidos por diferentes pessoas em diferentes locais/

Estas opinides nao nos parecem contraditdrias; deixa trans’
parecer, isto sim, uma certa flexibilidade na escolha do pa -~
drao, conforme o objetivo que se tenha em mente: fazer compa -
racGes com a literatura ou avaliar uma crianga individualmente,
tendo por termo de comparagao os seus "semelhantes™.

Assim sendo, confrontamos nossos dados com diversos valo -
res de referéncia, de tal modo, que fosse possivel observar -
diferencas decorrentes dos fatores genéticos e ambientais, es-
pecificos de cada um dos valores padrao utilizados. Desta for-
ma, procuramos satisfazer as necessidades quanto & comparagoes
homogéneas e quanto & comparac¢oes internacionais.

Serao apresentadas a seguir, os resultados obtidos para -

cada uma das tabelas de referéncia utilizadas.

I. Tabelas preparadas na HARVARD SCHOOL OF PUBLIC.HEALTH.
Padrao Norte-Americano (1930/1945)

Sao apresentados os valores obtidos para os grupos etarios
de 3,6,9 e 12 meses, para os quais constam as respectivas ci -
fras nestas tabelas : NELSON (13965).

Sua escolha, prendeu-se ao fato de serem as mesmas ampla -
mente utilizadas na Literatura Internacional, permitindo o seu
emprego a realizacao de comparagoes entre estudos semelhantes.

Na tabela 20, sdo apresentados os resultados obtidos. A -
freguéncia de medidas de peso inferiores ao normal, foi de -
24,1% (103 medidas em um total de 427). Para o comprimento, =
com este padrao obtivemos 15,7% de valores inferiores ao nor -
mal { 59 medidas em um total de 427). Tabela 21.
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Tabela 20. Distribuicao Percentual das Medidas de Peso em Re-

lacao ao Padrao Norte-Americano.

Idade ' Porcentagem de Adeguacao
+110 109-90 89-75 74-60 -60 Totais
ab (%) | ab 7(%) ab {2} |ab (%) |ab (%)Trab (%)
3 20 15,3 89 67,9 17 13,0 5 3,8 0 0 131 30,7
6 25 21,5 67 57,7 16 13,8 8 6,9 0 0 116 27,2
9 & 6,7 60 67,4 19 21,3 4 4,5 0 O 89 20,8
12 4 4,4 53 58,2 27 29,7 7 7,7 0 0 91 21,3
Totais 55 12,9 269 63,0 79 18,5 24 5,6 0 0 427 100,0

Tabela 21. Distribuicao Percentual das Medidas de

Comprimento em

Relacdo ao Padrac Norte—Americano.

Idade Porcentagem de Adequacao
109-105 104-100 i 99-95 94-90 89-85 Totais
ab [(2) |ab|(®) |ab|(®) |ab|(®) |ab| (8)] ab| (%)
3 17 13,0 55 42,0 49 37,4 10 7,6 0 0 131 30,7
6 10 8,6 47 40,5 47 40,5 11 9,5 1 0,9 11e 27,2
9 2 2,2 28 31,5 47 52,8 9 10,1 3 3,4 89 20,8
12 1 1,1 18 19,8 39 42,8 29 31,9 4 4,4 81 21,3
Totais 30 7,0 148 34,7 182 42,6 59 13,8 8 1,9 427 100,0
II. Tabelas preparadas por MARQUES et allii, (1974)
Padr3c Brasileiro.
Os valores destas tabelas foram obtidos em estudo do tipo-
transversal, realizado sobre criancgas brasileiras (Ssanto Andre

S3o Paulo), pertencentes a diferentes "Classes Sociais",entre-

1968 e 1963.

Utilizamos os valores

"Cclasse Social IV",

corres-—

pondente ao grupo de familias de gasto mensal médio ‘'per capi-
£3' mais elevado.Nestas tabelas sao apresentados valores para-

r
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os grupecs de 3 a 12 meses de idade. A selegao desta "Classe -
Social", baseou-se na orientacao dada pela Sociedade Brasilei-
ra de Pediatria e XI Distrito da Academia Americana de Pedia -
tria (1974), gue recomendam sua utilizacdao como padrac de refe
réncia, na avaliacao do estado nutricional de criangas brasilei
ras.

Na Tabela 22 apresentam—se 0s resultados obtidos com este
padr3o. A frequéncia de medidas de peso inferiores ao valor -
"normal" foi de 25,6%(268 medidas em um total de 1045). Para

as medidas de comprimento, obtivemos 11,3%de valores inferio -
res ao "normal”. (119 medidas em um total de 1045). (Tabela 23).

Tabela 22. Distribuicdo Percentual das Medidas de Peso em

Relacao ao Padrao Brasileiro, 1974.

. Idade Porcentagens de Adequacao

+110 110-90 | 89-75 | 74-60 | -60 | Totais

abl () | ab| (%) |anf®) |ab |(8) | ab| (3)] ab| (%)
3 9 6,9 72 55,0 42 32,0 8 6, 0 0 131 12,5
4 8 6,1 73 63,5 29 25,2 5 4,3 0 0 115 11,0
s 15 17,6 54 63,5 15 17,6 1 1,3 0 0 85 8,0
6 20 17,2 70 60,3 18 15,5 8 6,9 0 0 116 11,1
7 10 10,0 67 67,0 19 19,0 4 4,0 6 0 100 9,6
8 20 19,2 61 58,6 17 16,2 5 4,8 1 0,9 104 10,0
s 12 13,5 58 65,1 16 18,0 3 3,4 0 0 89 8,5
10 15 13,3 79 69,9 18 15,9 1 0,9 0 0 113 %I1,0
11 7 6,9 65 64,3 23 22,8 6 5,9 0 0 101 9,6
12 s 5,5 57 62,6 23 25,3 6 6,6 0 0 91 8,7

Totais 121 11,6 656 62,8 220 21,0 47 4,5 1 0,09 1045 1

00,0
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Tabela 23. Distribuicao Percentual das Medidas de Comprimento

em Relacdo ao Padrao Brasileiro, 1974.

Porcentagens de Adegquacdo
Idade

109-105 104-100 94-95 194—90 32-85 Totais

ab | (3) Jab |2 lap | @ lan] (9]ab! () | ab| (2
3 4,6 39 29,87 63 48,1 21 16,0 2 1,5 131 12,5
4 1,7 50 43,5 52 45,2 10 8,7 1 0,9 115 11,0
5 8,2 42 49,4 32 37,6 4 4,7 0O 85 8,0
6 11 °,5 47 40,5 46 39,6 11 9,5 1 0,9 1le 11,1
7 10 10,0 42 42,0 40 40,0 8 8,0 0O v 100 9,6
8 7 6,7 30 28,8 54 51 9 9 8,6 4 3,8 104 10,0
9 4 4,5 29 32,6 50 56,2 4 4,5 2 2,2 89 8,5
10 5 4,4 40 35,4 60 53,1 6 5,3 2 1,8 113 11,0
11 4 4,0' 24 23,8 58 57,4 15 14,8 0 0 101 9,6
12 3 3,3 30 33,0 39 42,8 17 18,7 2 2,2 9l 8,7
Totais 59 5,6 373 35,7 494 47,3 105 10,0 14 1,3 1045 106,0

TTI. Tabelas preparadas por MUSSO & MUSSO (1964), Padrao-

Brasileiro.

S3e tabelas correspondentes ao estudo realizado sobre 2137
criancas brasileiras (Rlo de Janeiro); apresentam valores para
as idades de 1 a 12 meses. Segundo os autores, foram construl-
das a partir de um grupo homogéneo e... "Trata-se de fato de -
criancas pertencentes a meio econdomico pobre, tais que costu -
mam frequentar ambulatdrios, sujeitas portanto a condicoes -
alimentares e de habitacdo mais ou menos uniforme”.

A escolha deste estudo prendeu-ge aos seguintes fatores:-
amostra supostamente proveniente de meio econdmico semelhante-
ao do presente trabalho;espago de tempo entre os dois estudos-
supérior a 10 anos;valores rpara todas as idades entre lel2 -
meses. '

Na tabela 24 verifica-se gue foram obtidos 20,0% de medi -

das de peso inferiores ao "normal; segundo este padrao (246 -
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medidas em um total de 1226).Para as medidas de comprimento, =
foram obtidos 14,8% de valores inferiores ao padrao de mesma -
idade (182 medidas em um total de 1226)}. Tabela 25.

Tabela 24. Distribuicao Percentual das Medidas de Peso em

Relacdo ao Padrao Brasileiro, 1964,

TIdade Porcentagens de Adequacao
+110 110-90 | 89-75 74-60 -60 | Totais
lab | (2) |ab | (3) |ab | (%) Jab | (2) lab 1 (3) ab| (2)
1 5 6,1l 45 54,9 28 34,1 4 4,9 0 0 82 6,7
2 14 14,1 57 57,6 24 24,2 4 4,0 0 O 99 8,1
3 18 13,7 87 66,4 21 16,0 5 3,8 0 0 131 10,7
4 22 19,1 73 63,5 16 13,9 4 3,5 0 0 115 9,4
5 21 24,7 57 67,06 6 7,0 1 1,2 0 O 85 6,9
6 30 25,9 67 57,7 12 10,3 7 6,0 0 0 116 9,5
7 21 21,0 62 62,0 13 13,0 4 4,0 © -0 100 8,1
8 26 25,0 61 58,6 11 10,6 6 5,8 0 0 104 8,5
9 15 16,8 56 62,9 16 18,0 2 2,2 0 O 89 7,2
10 20 17,7 76 67,2 16 14,1 1 0,9 0 0 113 9,2
11 12 11,9 66 65,3 19 18,8 4 4,0 0 O 101 8,2
12 9 9,9 60 65,9 18 19,8 4 4,4 0 O 91 7,5
Totais 213 17,4 767 .62,6 200 16,3 46 3,7 0 0 1226 10070

Tabela 25. Distribuicao Percentual das Medidas de Comprimento

em Relacao ao Padrao Brasileiro,bl964.

Idade Porcentagens de Adeguacaoc
169-105} 104-100 99-95 94~-90 89-85 Totais
ab (%) | ab| (3) |ab | (%) | ab] (%) (2) | ab | (3)

v
top

1 1 1,2 9 11,0 49 59,7 20 24,4 3 3,6 82 16,7
2 2 2,0 23 23,2 46 46,5 27 27,3 1T 1,0 99 8,1
3 1 6,8 28 21,4 69 52,7 30 22,9 3 2,3 131 10,7
4 0 0 33 28,7 67 58,3 12 10,4 3 2,6 115 9,4
5 6 7,1 32 37,6 40 47,1 7 8,2 0 0 85 6,9
6 7 6,0 34 29,3 55 47,4 18 15,5 2 1,7 116 9,5
7 6 6,0 29 29,0 49 49,0 16 16,0 0 0 100 8,1
8 10 9,6 38 36,5 43 41,3 12 11,5 1 1,0 104 8,5
9 4,5 41 46,1 38 42,7 5 5,6 1 1,1 89 7,2
10 4,4 58 51,3 43 38,0 7 6,2 0 113 9,2
11 5 4,9 45 44,5 44 43,6 7 6,9 0 101 8,2
12 i1 12,1 37 40,6 36 39,6 7 7.7 0 91 7.5
Totais 58 4,7 407 33,2 579 47,2 168 13,7 14 1,1 1226 100,0
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IV. Tabelas prevaradas por KARLBERG et allii (1968)
Padrao Sueco.

Trata-se de estudo longitudinal, realizado sobre 212 crian
cas de ambos 0s sexo0s, seguidas até a idade de 3 anos .Apresen-
ta valores para os grupos de 1,3,6,9 e 12 meses de idade.A jus
tificativa para a escolha deste grupo & a mesma oferecida por-
MARCONDES et allii (1970), guando o utilizou para confronto -
com seus dados, qual seja..."um agrupamento reconhecidamente -
de alta estatura, por gquestoes &tnicas que sido as criancas sue
cas ..."Na tabela 26 apresentam-se os resultados obtidos para
as medidas de peso: 27,9% foram inferiores ao padrao sueco -
(142 em um total de 509). Para as medidas de comprimento,24,9%
(127 medidas em um total de 509), foram inferiores ao padrao.
Tabela 27.

Tabela 26. Distribuicao Percentual das Medidas de Peso em

Relacao ao Padrao Sueco.

Idade Porcentagens de Adequacdo
: i
’ |
+110 109-90 89-75 | 74-60 -60 Totais
| ab (2) | ab |l (2) lab I(8) lab| (%) | abl (3)] ab | (2)

1 18 21,9 47 57,3 6 19,5 1 1,2 0 0 82 16,1

3 20 15,3 85> 64,9 21 16,0 5 3,8 0 0 131 25,7

6 18 15,5 67 57,7 23 19,8 8 6,9 0 0 116 22,8

9 6 6,7 56 62,9 23 25,8 4 4,5 0 0 89 17,5

12 4 4,4 46 50,5 34 37,4 7 7,7 0 0 91 17,9
Totais 66 13,0 301 59,1 117 23,0 25 4,9 0 0 509 1l00,0




Tabela 27. Distribuicao Percentual das Medidas de Compri-

mento em Relacao ao Padrao Sueco.,
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Idade Porcentagens de Adequaca

lOQ—lOSI 104-100 89-95 94-90 89-85 i Tot

ais

ab ] (2) | ab | (2) lab 1(2) lab 1(3) lab! (8)! ab]|

{%)

1 6 7,3 19 23,2 43 52,4 14 17,1 0 O 82
3 6 4,6 39 29,8 63 48,1 21 16,0 2 1,5 131
6 1 0,9 24 20,7 69 59,5 17 14,6 5 4,3 116
9 0 0 12 13,5 51 57,3 22 24,7 3 3,4 89

12 0 0 14 15,4 34 37,4 36 39,6 7 7,7 91

16,1
25,7
22,8
17,5
17,9

Totais 13 2,5 108 21,2 260 51,1 110 21,6 17 3,3 509

100,0

Obs. 1 medida inferior a 85%....1,1%

V. Tabelas Preparadas por RUEDA-WILLIAMSON et allii (1969)

Padrao Colombiano.

Tabelas construidas com dados obtidos de 2979 criangas,
classificadas como pertencentes a classe sbcio econdmica al
As tabelas apresentam valores para as idades de 0 a 12 mese
(dados ndo separados por sexo). Segundo os autores, ..."apa
temente nao ha diferencas raciais..., devido ao fato de tra
se de populacdo de mesticos na quase totalidade.”

Selecionamos este trabalho para confrontar nossos dados
fundamentalmente por esta caracteristica €tnica (mesticos),
ricamente isenta de contaminagao dos efeitos de um'meio am
biente adverso atuando sobre seu potencial genético de cres
mento. Os resultados obtidos sao apresentados nas tabelas 2
29. Verifica-se que 21,1% das medidas de peso (259 em um tot
de 1226) foram inferiores ao "normal"colombianc.Para o comp
mento, obtivemos 20,8% (255 em um total de 1226 medidas), de

valores inferiores ac "normal”.

ta.
s—
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teo-
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8 e
al-
ri-
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Tabela 28. Distribuicao Percentual das Medidas de Peso em

Relacdo ao Padr3o Colombiano.

Idade Porcentagens de Adequacio

£110 109-90 | 89-75 74-60 | -60 | Totais

abl (2) | ab| (3) | ab| (3) labl(®) | ab] ()] ab] (%)

1 7 85 48 58,5 26 31,7 1 1,2 0 0 82 .6,7

2 19 19,2 59 59,6 16 16,2 5 5,0 0 0 99 871

3 28 21,3 83 63,3 15 11,4 4 3,0 1 0,8 131 10,7

4 21 18,3 71 61,7 20 17,4 3 2,6 0 0 115 9,4

5 33 38,8 42 49,4 9 10,6 1 1,2 0 O 85 6,9

6 29 25,0 63 54,3 18 15,5 6 5,2 0 0 116 9,5

7 16 16,0 62 62,0 18 18,0 4 4,0 0 0 100 8,1

8 23 22,1 58 55,8 18 17,3 4 3,8 1 0,5 104 8,5

9 16 18,0 -54 60,7 16 18,06 3 3,3 0 0 89 7,2
.10 22 19,5 74 65,5 17 15,0 0 0 0 O 113 9,2
11 14 13,9 59 58,4 25 24,7 3 3,0 0 0 101 8,2
12 11 12,0 55 60,4 21 23,0 4 4,4 0 0 91 7,5
Totais239 19,5 728 59,4 219 17,9 38 3,1 2 0,1 1226 100,0
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Tabela 29. Distribuicdo Percentual das Medidas de Comprimento

em Relacd3o ao Padrao Colombiano.

Porcentagens de Adequagao
T .

+105 104-100{ 99-95 94-90 l 89-85 i -85 Totais

(8) | ab| (8) [ab| (8) [ab | (%) ab | () [ab| (2) | ab | (%)

1,2 16 19,5 45 54,9 20 24,4 0 0 50 0 82 6,77
4,0 34 34,3 42 42,4 18 18,2 1 1,0 .0 O 99 8,1
3,0 33 25,2 61 46,6 30 22,9 3 2,3 0 0 131 10,7
1,7 41 35,6 49 42,6 21 18,3 2 1,7 0 0 115 9,4
4,7 27 31,8 41 48,2 13 153 0 0 o0 0 8% 6,9
5,2 27 23,3 67 57,7 13 11,2 3 2,6 0 0 116 9,5
3,0 27 27,0 42 42,0 26 26,0 2 2,0 0 0 100 8,1

1,9 39 37,5 41 39,4 15 14,4 6 5,8 1 1,0 104 8,5

2,2 19 21,3 59 66,3 6 6,7 3 3,4 O 0 89 7,2
0,9 37 32,7 62 54,9 12 10,6 1 0,9 O 0 113 8,2
2,0 28 27,7 41 40,6 30 29,7 O 0 0 0 101 8,2

4,4 22 24,2 36 39,6 25 27,5 4 4,4 O 0 91 7,5

Idade
1 1
2 4
3 4
4 2
5 4
& 6
7 3
8 2
9 2
10 1
11 2
12 4
Totais—35

2,8 350 28,5 586 47,8 229 18,7 25 2,0 1 0,1 1226 100,0

Ccom base nestas tabelas colombianas, MORA et allii, (1969)

elaboraram um sistema grafico, pela combinagao das trés va -

ridveis peso, altura e idade.O grafico, como pode ser verifi~-

cado na fig.l1l0, compde-se de trés partes basicas: um quadro de

identificagao, um gquadro para registro dos dados basicos cor-

respondentes a cada controle e um grafico em tragado;logariti—

mo, no gual se representa © peso no sentido vertical e a altu-

ra no sentido horizontal. Na parte central do grafico, em -

linha ponteada, sao representados oOs valores correspondentes -

aos padroes colombianos de peso e altura, para cada idade.Este-

sistema estabelece como margem de normalidade para-o peso (N},

os limites compreendidos entre uma vez o desvio padrao ao re -

dor da média (entre 95% e 105%). O limite inferior da normali-

dade para o crescimento em altura ¢ fixado arbitrariamente nos

valores correspondentes a 95% da altura esperada para cada -
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idade, ou seja até 5% em relagao a média (equivalente ao coefi
ciente de variacao encontrado).

O grafico elaborado para uso individual e de aplicagdo pa-
ra ambos 0s sexos, tem o mérito, segundo seus autores, de... -
"facilitar o trabalho do pessoal dedicado a vigildncia da salde,
tanto em servigos institucionais como na consulta particular,
Tendo sido desenhado de tal forma a simplificar o maximo, per-
mitindo, por sua facilidade de manuseio, © alcance ao pessoal-

auxiliar; também implica em economia de tempo para o médico".
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FIGURA 10. GRAFICO DE AVALIAGAO DO CRESCIMENTO E DO
ESTADO NUTRICIONAL. MORA ET ALLII, (1969).

Este sistema vem sendo utilizado rotineiramente no Servicgo
de Puericultura e, os resultados obtidos ao classificar os nos
sos valores com base no mesmo, sao apresentados na tabela 30.
Obtivemos 17,8% do total de valores de peso (218 em um total -
de 1226) inferiores ao limite de normalidade(N).Para o compri-
mento foram obtidos 20,8% sobre o total de valores, inferiores
ao padrao colombiano (255 em um total de 1226 medidas)
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Distribuicao Percentual das Medidas de Peso em —
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_Relagéo ao Padrao Colombiano de Peso para a Altura.

Tdade Porcentagem de Adeguagao

105 j 104-95 | 94-90 89-85 | -85 | Totais

ab| (8)[ab [ (%) |ab | (%) |ab | (&) [ab| (9)] ab| (¥

1 29 35,4 34 41,4 11 13,3 6 7,2 2 2,4 82 6,7

2 46 46,5 37 37,5 10 10,0 4 4,0 2 2,0 99 8,1

3 65 49,6 54 41,2 7 5,3 3 2,3 2 1,5 131 10,7

4 46 40,0 41 35,6 21 18,2 4 3,4 3 2,6 115 9,4

5 33 38,8 44 51,7 6 7,0 1 1,2 1 1,2 85 6,9

6 47 40,5 47 40,5 11 7,4 7 6,0 4 3,4 116 9,5

7 36 36,0 47 47,0 11 11,0 4 4,0 2 2,0 100 8,1

8 A3 41,3 42 40,3 14 13,5 3 2,9 2 1,9 104 8,5

9 31 34,8 40 44,9 14 15,7 3 3,4 1 1,1 8% 7,2
10 44 38,9 56 49,5 8 7,0 4 3,5 1 0,9 113 9,2
11 30 29,7 47 46,5 14 13,8 8 7,9 2 2,0 101 8,2
12 24 26,4 45 49,4 10 11,0 10 11,0 2 2,2 91 7,5
Totais 474 38,7 534 43,5 137 11,2 57 4,7 24 1,91226 100,0

Pela utilizacdo de porcentagens de adequacao observa-se que

quanto maior a cifra utilizada como padrao, menor © nimero de -

medidas de peso situadas para mais de

90% do seun valor e vice-

versa.Verifica-se na tabela 31 a distribuigdo percentual de 427

medidas de peso correspondentes aos grupos de 3,6,9 e 12 meses-

de idade, vara os diferentes padrdes com os resultados coloca -

dos em ordem crescente quanto aos valores superiores a 90% en -

contrados. A distribuigao observada para OS5 grupos de 4,5,7,8,10

e 11 meses correspondendo a 618 medidas & apresentada na tabela-

32.
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Tabela 31. Distribuicao (%) de 427 Medidas de Peso, Corres -

‘pondentes aos Grupos de 3,6,9 e 12 meses de idade,

Sequndo os Diferentes Padroes.

Padroes Porcentagens de Adequacao
de 7

Referencia 89% ou menos 90% ou mais
Sueco 29,3% 70,7%
Brasileiro,1974 29,0% 71,0%
Norte-Americano 24,1% 75,9%
Colombiano 20, 3% 79,4%
Brasileiro, 1964 19,9% | 80,1%

Tabela 32. Distribuicao (%) de 618 Medidas de Peso, Corres -

pondentes aos Grupos de 4,5,7,8,10 e 11 Meses de-

Tdade, Segundo os Diferentes Padroes.

Padroes Porcentagens de Adequacgao
de
.Referéncia 89% ou menos 90% ou mais
Brasileiro-1974 23,1% 76,7%
Colombiano 19,7% 80,1%
Brasileiro~1964 16,3% 83,6%

Para o grupo de 1 més, como pode ser observado na tabela-
33, ocorre uma inversao na sequéncia anteriormente verificada,
passando o padrac sueco a ser O gue reune maior nimeroc de me-
didas acima de 90% do seu valor. Tem sido observado por dife-
rentes investigadores que a evolucao ponderal nos primeiros--—
meses da vida apresentada por populagoes de criancas perten -

centes a paises subdesenvolvidos, & superior 3@ observada para
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criancas na Europa e nos Estados Unidos (CRAVIOTO et allii, -
1967) .KANAWATI et allii (1971) em criancas arabe~libanesas -
encontraram um declinio na distribuicdo ao redor dos limites-
percentuais do padrao, verificando que de um total de criangas
com peso equivalente a 100% ou mais até o 69 més, por volta -
de 1 ano de idade, a maioria apresentava pesos ao redor de -

85% do padrao.

Tabela 33. Distribuicao (%) de 82 Medidas de Peso Corréspon—

dentes ao Grupo de 1 Més Sequndo os Diferentes -

Padroes.

Padrao de Porcengagem de Adeguacao

Refe?epci? 89% ou menos 90% ou mais
Sueco 20,7 79,2
Colombiano 32,9 67,1
Brasileiro,1964 39,0 61,0

A mesma tendéncia para um declinio na distribuigao ao re-
dor dos limites percentuais, pode ser observada com relagao -
aos grupos de 3,6,9 e 12 meses guando referidos aos padroes -

estrangeiros.

Tabela 34. Frequéncia de Medidas de Peso Equivalentes a 90% ou

Mais do Padrao, Segundo Diferentes Padroes Estran-—

geirOS.
Grupos de Padrao de Referéncia
Idade Colombiano | Norte-Americano | Sueco
3 84,6 83,2 80,2
6 79,3 79,2 73,2
9 78,7 74,1 69,6

1z 72,4 62,6 54,9
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Com os dois padroes brasileiros, embora observando-se que
para o grupo de 12 meses corresponde menor numero de medidas

superiores a 90%, este declinio ndo & aparente de 3 a 9 meses.

Tabela 35, Frequéncia de Medidas de Peso Equivalentes a 90% ou

Mais do Padrao, Segundo os Dois Padroes Nacionais.

Grupos de Padrao de Referéncia
Idade Brasileiro,1964 Brasileiro,1974

3 80,1 61,9

6 83,6 77,5

9 79,7 78,6

12 75,8 68,1

Na tabela 36 apresentam-se as frequéncias de desnutrigao -
encontradas para a amostra de medidas, guando se utilizou a -
Classificacdo de GOMEZ, aplicando-a aos diversos padroes e tam
bém os resultados obtidos ao ser utilizado o sistema grafico-
de MORA et allii (1969).

Em relacdo aos diferentes graus de desnutricao para todos-
os padrdes e para ambos os critérios, as maiores frequéncias -
verificadas corresponderam a desnutrigéo de I grau, com valo -
res entre 11,2% e 23,0%. Para a desnutrigﬁo de II grau as fre-
guéncias variaram de 3,1% a 5,6%. A menos frequente fol a de -

III grau, com frequéncia entre 0 e 1,9%.
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Tabela 36. Frequéncias de Desnutricidc, Segundo Diferentes

Padroes e Critérios de Diagndstico.

Critério Total de Graus de Desnutricao Todos os Graus

diagnostico Medidas I II TII de desnutricao
abl (%2)| ab/| (%) | ab| (%) ab (%)

Classif.de

Gomez:—~

P.Norte-

Americano 427 79 18,5 24 5,6 0 ¢] 103 24,1

P.Brasil, 1045 220 21,0 47 4,5 1 0,09 268 25,6

1974

Colombiano 1226 219 17,9 38 3,1 20,1 259 21,1

Brasileiro 1226 200 16,3 46 3,7 0 0 246 20,0

1964

Sueco 509 117 23,0 25 4,9 0 0 142 27,9

Sistema Gra-
fico ' 1226 137 11,2 57 4,7 24 1,9 218 17,8

Comparamos os resultados referentes a frequéncia de desnu-
tricac , ao utilizar a Classificacao de GOmez e o padrao norte-
americano, com os obtidos por GURNEY et allii (1972) em locali-
dades urbanas e rurais da Jamaica e por Rocha(l1969) na cidade -
de Recife, para criancas de 3,6,e 9 meses de idade. (Tabela 37)

A escolha feita do padrao Harvard {(norte-americano),visou -
satisfazer & uniformizacdo necessiria para a realizagao destas-
comparacdes. A adogdo de um padrao internacionalmente utilizado
com referéncia, nao significa gue se esteja assumindo uma uni -
formidade para as influéncias de ambientes desfavoraveis em di-
ferentes partes do mundo. Isto fica perfeitamente bem evidencia
do, atraves da constatagdo de diferencas nas frequéncias de -
desnutricao encontradas por diferentes autores.em diferentes lo
calidades, para criangas pertencentes a grupos socialmente me -

nos favorecidos.
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Tabela 37. Porcentagens de Desnutricao em Diferentes ILocalida-

des, Estabelecidas pela Clasgificacao de Gomez Usdh

do o Padrac Harvard -

Localidade ' @Graus de Desnutricao Total

I IT ITT

(%) (%) (%) ab (%)
Recife
(1969) 24,3 15,3 10,0 111 49,6

Jamaica (1972)

urbano 16,7 9,5 0,0 42 26,2
rural 19,2 1,7 2,6 78 29,5
Paulinia
(1974-1975) 15,5 5,0 0,0 336 20,5

Mesmo levando-se em consideracao as diferengas quanto & -
composicdo da amostra, nossos resultados revelam menores fre -
guéncias de desnutricao nos diferentes graus para os grupos de
3,6 ¢ 9 meses de idade.

Considerando-se para o comprimento, que os valores inferio
res ao esperado para a idade sejam os inferiores a 95% do pro-
médio, a distribuicao percentual obtida para 427 medidas cor -
respondentes aos grupos de 3,6,9 e 12 meses, segundo os dife -

rentes padrées, pode ser observada na tabela 38.

Tabela 38. Distribuicido (%) de 427 Medidas de Comprimento Cor-

respondentes aos Grupos de 3,6,9 e 12 Meses de Ida-

de, Segundo os Diferentes Padroes.

Padrao de Porcentagem de Adequacao
Referéncia- 94% oOu menos 95% ou mais
Sueco 26,7 73,3
Colombiano 20,4 79,6
Norte~Americano 15,7 84,3
Brasileiro-1964 14,6 85,4

Brasileiro—-1974 14,1 85,9
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Observa-se que para as medidas de comprimento, do mesmo -
modo que para as medidas de peso, O padrdo sueco & © que reune
menor nmero de valores acima de 95%. Para os demais padroes -
estrangeiros, os valores situados para mais de 95% foram menos
frequentes que os verificados para ambos os padroes brasilei -
Yos gue, por sua vez, reunem praticamente 0 mesmo numero de va
lores nestas condigoOes. Para OS grupos de 4,5,7,8,10 e 11 me -
ses, também pode ser observado que os padroes brasileiros reu-

nem maior nimero de valores acima de 95% do padrao.

Tabela 39. Distribuicado (3) de 618 Medidas de Comprimento Cor-

respondentes aos Grupos de 4,5,7,8,10 e 11 Meses de

Idade, Sequndo Diferentes Padroes.

Padrao de Porcentagem de Adequacao
Referéncia 94% ou menos | 95% ou mais
Colombiano 20,7 79,3
Brasileiro, 1964 10,5 89,5
Brasileiro,1974 _ 9,5 . 90,5

Da mesma forma que para as medidas de peso, O padrao sueco
& o que reune o maior nimero de valores acima de 95% no grupo-

de medidas de comprimento correspondentes a 1 més de idade.

Tabela 40. Distribuicao (%) de 82 medidas de Comprimento -

Correspondentes ao Gruvo de 1 Més,Segundo Dife-

rentes Padroes.

pPadrao de pPorcentagem de Adequagao
Referéncia 94% ou menos 95% ou mais
Brasileiro,1964 28,0 72,0
Colombiano 24,4 75,6

Sueco 17,0 83,0
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Na tabela 41. Comparamos os resultados obtidos por GURNEY
et allii (1972) na Jamaica através da utilizagdo do padrdo -
Harvard, com os resultados obtidos para as amostras de compri

mento, referentes aos grupos de 3,6 e 9 meses.

Tabela 41. Distribuicdo (%) das Medidas de Comprimento, ao -

Redor do Padrido Harvard, em Diferentes Localidades.

' Localidade _ Porcentagens de Adeguagao
+110 ‘105—109]100-104[99-95 190-94 ‘85-—89 | _85

Jamaica
rural 2,5 11,5 30,7 35,8 12,8 5,1 1,2
urbano 9,5 14,2 38,0 26,1 9,5 2,3 0
Paulinia 0 8,9 38,6 42,4 8,9 1,2 0

Comparamdo-se a proporcac de medidas de comprimento inferio
res ao esperado para a idade, com a mesma proporcao de medidas
de peso, verificamos gque para as primeiras, os valores obtidos
sio menores. Para SEDANE & LATHAM (1971), "a altura para a -
idade nao constitui uma ferramenta descritiva ideal para a de-
terminacao do estado nutricional, porque nao fornece nenhuma -
indicagao do consumo dietdtico atual, ou do ‘'‘status' da crianga’
A altura atingida em uma dada idagde, pelo menos apO0s o primei-
ro ano de vida, refletiria o‘passado nutricional do indiwviduo.
Para estes autores do tipo transversal e em determinadas situa
cBes de investigagdo, como no presente caso, a desnutrigao le-
ve e moderada pode ser melhor avaliada, utilizando-se os trés-
pardmetros : peso, altura e idade.

Ao analisar a amostra de medidas utilizando-se O metodo -
habitual em antropometria, baseado em comparagoes dos grupos -
estudados com padrdes e expressando os resultados em termos de
porcentagem de adequagao, ficamos sem conhecer que Propor¢ao —
de medidas de pesc grupadas abaixo de 90% dos diferentes pa -
droés , pertence a criangas cujas medidas de comprimento fo -
ram do mesmo modo, inferiores aoc esperado para a idade.

Retomando-se o gque foi dito anteriormente para os coefi -
cientes de variacdo , sendo o comprimento uma medida linear e-
o peso uma medida volurnétrica, o valor 90% do peso padrao para
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a idade, nao & comparavel ao valor 90% do comprimento padrao-
para a idade (GURNEY et allii, 1971)

A utilizacao dos trés parametros permitiria classificar -
as criangas desnutridas em categorias distintas, que refleti-
riam a duragao e a atualidade do processo: a classificacao de
Gomez, ao levar em conta apenas o peso, qualifica como desnu-
tridas uma proporgao de criangas cujo "déficit" ponderal & -
consequéncia da baixa estatura, o que n3o implicaria em des -
nutricao atual, desde gue o peso seja adequado para a altura-
alcangada.

Para WATERLOW (1972), esta combinag3do de parametros teria
grandes vantagens, porém o problema gue permaneceria, seria o
da colocagao destasrcategorias em bases quantitativas e o da-
determinagdo de grupos apropriados, de tal forma que cada ca-
tegoria fosse subdividida de acordo com a severidade. Para -
este autor, as criangas poderiam situar-se em quatro catego -

rias mais amplas, qualitativamente diferentes:

a. Normais

b. Desnutridas, sem retardo no crescimento linear.Desnutri

cao aguda.

c. Desnutridas, com retardo no crescimento linear.Desnutri

cao cronica.

d. Retardo no crescimento linear sem desnutrigao.Refletiria
a presenca de desnutricao passada e inclui nesta catego-
ria o "nanismo nutricional" e criangas gue se recupera -

ram de desnutrigao.
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Na figura 11 podem ser observadas as distribui¢des (%) das

porcentagens = de adequacao obtidas com a utilizagao dos padrdes

colombianos para ambos os critérios (peso para a idade e peso
para a altura em cada idade). As frequéncias mais elevadas de
desnutricdo verificadas com a aplicacgao da classificagao de

Gomez em relagao ao sistema grafico de MORA, provavelmente de.

-

correriam de uma certa proporgao de medidas de comprimento den-

tre o total, com valores inferiores a 95% do padrao.
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'FIGURA 11. FREQUENCIAS DE DESNUTRICAO SEGUNDO DOIS

CRITERIOS DISTINTOS.
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CAPITULO VI

A Populagao gue recorreu ao Servico de Puericultura

Entre setembro de 1974 e janeiro de 1975, foram efetuadas-
entrevistas com as mulheres que frequentavam o Servigo de Pue-
ricultura, pela antropologa e pela psicdloga da equipe multi -
profissional. Foram realizadas 110 entrevistas, gue na epoca -
equivaliam a 1 tergo das familias demandantes ao servigo, to -
mando-se a crianga como unidade de referéncia. Estas entrevis-
tas, ocorreram mais frequentemente nos corredores do centro de
satide, onde as maes: esperavam a chamada para o atendimento e-
tinham um cunho bastante informal.Conversava-se entao sobre -
tudo: sobre as respectivas familias, a atencao médica recebida
o trabalho, a cidade, etc. O ttnico formulario utilizado para o
levantamento dos dados referentes a familia, era o mesmo que -
servia para o registro central do Centfo de Satde, o qual apre
sentamos em anexo. (Anexo 2)}. Serao apresentados a seguir, os-
sequintes dados referentes aos pais ou responsaveis pela crian
ga : ocupacgao(classificacdo feita com base na Publicagdo Sobre
Os Resultados Do Recenseamento Geral de 1970, do INSTITUTO BRA
SILLEIRO DE GECGRAFIA E ESTATISTICA,)tempo de residencia no mu-
nicipio e no local de moradia e escolaridade.Apresenta-se tam-
bém, a distribuigdo das familias quanto ao tipo de composicao-
(classificagao estabelecida pela antropdloga do servigo).

Acreditamos gue estes dados, embora sendo importantes para
a orientacao geral, nao 856 suficientes para oferecer um per -

fil mais nitido da populacac de usuarios. Por este motivo, -

apresentaremos alguns dos relatdrios de visitas domiciliares,
que foram elaborados pelos varios elementos participantes do -
servico. Estas visitas, também foram efetuadas empregando-se a
técnica da observacao, preferida na ocasido a outros métodos -
como: questionarios e entrevistas demasiadamente formais.Deste
modo, procurou-se evitar saturar a populagao com entrevistas e
mais entrevistas e, torna-la "treinada" para responder questio
narios.

Os motivos que justificaram especificamente a estas visi -
tas que serao relatadas, foram variados; entretanto,deve ser -
dito, gque as mesmas fizeram parte do "survey" inicial, que vi-
sava a um melhor ajustamento da equipe, quanto a populag¢ido que

estava recebendo.Foram supervisionadas pela antropdloga e pela
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psicéloga, e delas participaram: os médicos responsaveis pelo-
servico, o pessoal paramédico, académicos de medicina e médi -
cos residentes. As visitas eram efetuadas por grupos de 2 a 3~

pessoas ou individualmente.

1 - OCUPACAO:

No quadro abaixo, apresentamos as categorias ocupacionais-
verificadas entre 110 das familias, que possuiam criangas ma -

triculadas na puericultura. -

I Ocupacoes Administrativas, Técnicas, Cientificas e afins.

7 Homens 1 Mulher

II Ocupacoes da Agropecuaria e da Produgéo Extrativa Vegetal

e Animal.

21 Homens e 16 Mulheres

" IIT Ocupacoes da Producao Extrativa Mineral.

1 Homem

IV Ocupacoes das Industrias de Transformacao e da Construcao

Civil.
60 Homers 1 Mulher

V Ocupacoes do Comércio e Atividades Auxiliares

5 Homens

VI Ocupagoes dos transportes e Comunicagoes

7 Homens

VII Ocupacoes.daPrestacdo de Servigos

6 Homens 8 Mulheres

VIII Ocupacoes da Defesa Nacional e Seguranca Publica

1 Homem
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Os dados citados, referem-se a pais e maes das criancas ma-
triculadas e, para 5 maes solteiras gque nao trabalham, os da -
dos referem-se a outras pessoas da familia .

Nestas mesmas familias, encontramos 12 criancas com idades-
entre 8 e 14 anos (B meninos e 4 meninas), com ocupagao rural e
outras 4, entre 13 e 14 anos, com ocupagao de prestagdo de ser-
vicos (3 meninas, empregadas domésticas e 1 menino de 14 anos -
ajudante de mecanica.)

Verifica-se que no municipio s3o principalmente os setores-
da construgao civil e das indfistrias de transformacdo que absor
vem a grande maioria das pessoas do sexo masculino, que a ele -
chegam.

Muitas dentre as mulheres gue tem seus filhos matriculados-
no servigo de puericultura, desempenham a fungao de diarista ou
"volante"”, também dita de "bdia-fria" no meio rural, principal-

mente nas épocas de colheita de algodao e cana de aclcar.

2.—- TEMPO DE RESTDENCIA NO MUNICIPIO E NO LOCAL DE MORADIA:

Com relacao ao tempo de residéncia no municipio, para estas
110 familias, verificou-se que 25,2% residia em Paulinia ha 1 ~ -

ano ou mencs e, 35,1% entre 2 e 5 anos.Fig.22.

i
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3. ESCOLARIDADE e ALFABETIZACAQO

Com relagdo a escolaridade e alfabetizaggao, verificou-se -
que entre 212 pessoas (104 homens e 108 mulheres) destas fami-
lias, 82,5% sabiam ler e escrever e, 17,5% eram analfabetos.
Tabela 42 e Figura 12. Observa-se que, a frequéncia de mulhe -
res analfabetas e com curso primdrio incompleto ou apenas al -
fabetizadas, & superior a frequéncia de homens nas mesmas con-

dicoes.

TABELA 42 ESCOLARIDADE E ALFABETIZACAO DOS PAIS ENTRE 110
FAMILIAS , SEGUNDO SEXO E TIPQ DE CURSO.

Sexo

Escolaridade e Alfabetizacao

‘Totals Univers.g Ginasio Primario|Prim.Inc. Analfabetos

NeAb (%) | Técnica |[Comp/Incom. Completo|e Alfabet.
noab| (3) | neabl (3) [veabl (3) |neab| (3) |weab| (3)

Homens 104 49.0 6 6.0 12 11.5 25 24.0 46 44.0 15 14.5

Mulheres 108 51.0 1 1.0 9 8.0 30 28.0 46 42.5 22 20.5

Totais 212 100.0 7 3.0 21 10.0 55 26.0 92 43.5 37 17.5
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SEGUNDO SEXO E TIPC DO CURSO.

4- TIPOS DE COMPOSICAO FAMILIAR

Com relagao aos tipos de composigao familiar e ao nimero -
de pessoas por familiaj;verificou-se 65,1% (71) das mesmas, era
do tipo nuclear simples (formada pelo pai,pela mae e pelos -
filhos); 19,3%(21) era do tipo familia extensa(semelhante a fa
milia nuclear, porém acrescida de algum outro membro ligado ou
nao por lagos de parentesco ou de alguma outra familia nuclear);
15,6%(17) eram do tipo familia composta (muitas wvezes com as -
mesmas caracteristicas da familia extensa, porém, apresentando-
um quadro onde a economia doméstica @ particular a cada facgao-
que a compoe).

Quanto ao nimero de pessoas por familia, em 59,0% (64) do -
total considerado, havia de 5 a 9 pessoas; em 29,5% (32) havia-

4 pessoas ou menos; em 11,5% (13) havia 10 pessoas ou mais.
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Tabela 43. Distribuicdo de 109 Familias de Criancas Matricula-

das, Segundo o Tipno de Composicdo e o Nimero de

Pessoas.
Numero de Totais Tipo de Composicao Familiar
Pessoas Nuclear Extensa Composta
AB % ab % ab 2 ab 2

16 ou mais 4 3,5 0 - 0o - 4 23,5
10 a 15 9 8,0 3 4,0 5 24,0 1 6,0
5a9 64 59,0 39 55,0 13 62,0 12 70,5

4 ou menos 32 29,5 29 41,0 3 14,0 0 -
Totais 109 100,0 71 65,1 21 19,3 17 15,6

Estes dados, revelam gue
sempre se ajustou ac "modelo

média urbano-industrial, qual seja,

a composicao das Familias nem -

padrao" de{familia de classe -

familia nuclear onde o -

marido trabalha e a mulher ni3o, dois a trés filhos por casal,

e etc. Verificou-se que muitas vezes ela &€ composta ou exten-

sa e o nimero de pessoas € com frequéncia, superior a 5.



5. RELATORIOS DE VISITACAOD DOMICILIAR.

Relatdorio n?l Familia de M.E.

Formada pelo pai, pela mae e por dois fji
lhos pequenos: um menino de 4 anos e meio e -

uma menina com um ano e seis meses, A visita

foi motivada pelo nao comparecimento de M.E. a
um dos controles programados. A falta foi atri
buida pela mae da menor, a um comparecimento -
ao Centro de Salide ocorrido em dia proximo ao-
controle com data marcada, "andava meio doen -
tinha, com catarro, al o médico disse que a -
nenén num podia tomar o BCG, porgue num tava -
boazinha, e ainda tinha leite em pd em casa.
Quando acaba o leite vou ao posto".

Moram emrum sitio hd 4 anos, onde o pai«
& 0 caseiro: ganha 200 cruzeiros por més, e a-
mae informoJ que o dono "esta pondo ele pra -
fora". A maior preocupacdo da familia na oca -
siic era saber se "tem algum direito, natal, -

ferias...". O patrao nunca os registrou, embo-
ra se acreditassem registrados. Um tio mater -
no da menor, dias antes da wvisita, sofreu um -
acidente e andava passando mal em um hospital-
de Campinas e, por este motivo, a mae da -
crianga estava para la se dirigindo com fre -
guéncia. Por isto "num tem tempo pra muitas -
otras coisas". Com relagao as praticas e cuida
dos dirigidos & crianca, foli observado gque ela
nao fervia a agua, "porgque & do filtro". Ro -
dizer-lhe que era importante fervé-la, mesmo -

que usasse o filtro, concordou e disse que a

vizinha al do lado da agua pras criangas mesmo

"a agua & barrenta da chuva.

sem filtrar" e que
Quando eu avisei ela, ela disse gue a agua -

corrente nao tem pobrema, num precisa filtra"
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A casa tem trés comodos, ndo dispde de luz eld
trica e possui fossa na parte posterior. E fei
ta de tijolos e, ao lado da casa havia muita -
sucata, assim como no quintal onde plantam aba

cate e laranija.

Relatdorio ne2 Familia de M.M.

Formada pelo pai, pela mae e por dois -
filhos: uma menina de 10 anos e um menino de 7
meses. Esta visita também foi justificada para
averiqguar as razdes do n3ao comparecimento de -
M.M. ao servico de puericultura.Entretanto hou
ve um erro de informagao, apontado pela mae do
menor, através da apresentagao do cartao de -
controle dos comparecimentos, o qual revelava-
que nao havia ocorrido falta. Assim foi descri
ta a visita:"A familia de M.M. nao vive muito-
mal. A casa igual a guase todas as demais da--
guela rua, €& espagosa e clara; o pai trabalha-
na Prefeitura, e bracal e tem 55 anos e a mae-
tem 33 anos e vive para o lar. As criancas sao
limpas e gordas {(até excessivamente gordas) .0
M.M. estava "refestelado" no colo da mae, de -
pois de ter mamado muito bem. A casa tem mobi-
lia escassa, mas um sofa e uma televisido com -
poem a sala. O centro da conversa fol a menin-
gite. A mae relatou a morte de um menino de 4-
anos, residente a poucas casas da sua e, que -

brincava com sua filha mais velha".
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Relatorio n93 Familia de W.B. de 15 meses
e de J.C.B.de 15 meses.
Formada do seguinte modo:

pai mae

i i ¢ 0 0 A 4 ©

0 motivo que justificou a visita foram as

faltas e os comparecimento de W.B. e J.C.B. -
fora dos dias marcados. As razoes apontadas fo
ram as seguintes: o trabalho de uma das maes -
e das demais pessoas adultas da casa; s6 uma -
pessoa fica para cuidar de todas as criangas e,
niao tem tempo para leva-las ao Centro de Satde
regularmente. Antes levava, quando era para re
ceber leite, agora sO0 leva quando estiver pre-
cisando, por doenca. A filha mais velha tem 19
anos e a mais nova tem 3 anos. As duas filhas-
mais velhas engravidaram na mesma época e, de-
ram & luz no més de junho de 1973, com interva
lo de 11 dias. Ambas foram "prenhadas”" por ho-
mens que lhes prometeram casamento e depois re
cuaram. O pai de W.B."sumiu no mundo"; o pai -
de J.C.B. mora em Paulinia, mas "nem quer sabe
do filho".Nenhuma das criancas & registrada, -
pois as maes recusam-se a registra-las como -
"filhos sem pal”. Perguntei como tinham conse-
guido matricula-las no centro e a mae de J.C.B.

disse que foi a mae guem arrumou ". O chefe-
desta familia tem 38 anos e trabalha como car-
regador de bujao de gas e sua mulher trabalha-

casa de familia ". Cinco -

como doméstica em
dos filhos trabalham fora, inclusive um dos -
meninos de 12 anos; todos trabalham "na rocga".
Pagam 200 cruzeiros de aluguel por 3 coémodos, -
com agua encanada, luz elétrica e banheiro ex-
terno. A casa tem uma aparéncia muito pobre,os
moveis sao escassos, velhos e quebrados, um -
radio e imagens de santos de papel pelas pare-

des.Quem cuida das criancgas menores de 10 anos
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da familia, & a filha mais velha, gue por este

motivo nao trabalha.

Relatorio n®4 Familia de F.G.0. 11 meses.

Visita efetuada para averiguar as razoes
do nao comparecimento de F.G.0. ha trés meses-
ao servigo de puericultura. Assim foi relatada
a visita: N3o encontramos a mae de F.G.0O. em -
casa; tinha salido com ele para Campinas.Aten -
deu-nos sua sogra que & a dona da casa onde -
habitam os pais de F., na parte dos fundos. A~
sogra com 40 anos de idade tem 12 filhos, & -
gorda e tranguila. Seu filho mais novo tem 18-
meses e o0 mais velho 25 anos. Com ela moram 10
dos filhos, e o pai de F. tem 20 anos. Seu ma-
rido e pedreiro, esteve muito doente ha alguns
meses, e foli avisada gue se ele apresentasse -
"outro atague, vai para no Jugueri direto”.

E faxineira de um escritorio; 5 dos seus filhos
trabalham e, com isto a renda familiar chega -
aos 2.500 cruzeiros mensais, mas o "dinheiro -
nao da pra nada". Apesar disso, mostrou-se oti
mista a respeito da casa gque vai construir na-
parte da frente do terreno onde mora. A casa &
de taipa e barrote, com 4 comodos, muito baixa
e escura e guase nua de moOoveis.Foi advertida -
pela Prefeitura sobre o perigo de perder o ter

L

reno" se nao construir a casa logo e, para-
tanto , ja esta acumulando tijolos.Seu marido-
e seus filhos, com a ajuda dos wvizinhos & que-
erguerdo a casa. A mae de F. & auxiliada por -
uma cunhada gue nao trabalha porque sofreu de-
"paralisia infantil" e & esta, guem toma conta
da casa enguanto todos trabalham.0O motivo das-
faltas de §. ao servigo de puericultura,alega-
do pela sogra, @ que "sua mae & muito descansa

da, e o F. nao gosta de leite em po.
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Seu filho menor de 18 meses também frequentava
o Centro de Salde, mas como estivesse palido,

pediram exame de sangue. Ao relatar tal fato -
para um outro médico de Paulinia, este reco -
mendou-lhe nao fazer o exame, "porque o menino
nao podia perder nem uma gota de sangue". Este
médico "deu umas vitaminas e o menino melho -
rou", Ficou com medo de ser repreendida ao vol
tar ao Centro de Saude sem fazer o exame e, -
também nao vé muita utilidade no "Posto porque
j& criei muita crianga"”. Acha que sd doenga -
"merece médico". Cria um garoto de 3 anos, fi-
l1ho de um seu "filho mogo", que"andou com uma

moga que nao era de casar, divertia numa noite
numa roda de peao". Ela cria o menino, " por-

que o delegado mandou e, quem cria 10 cria 11"
0s av0os maternos, que sao "pretos retintos -

nao queriam ele, pra . num manchar a raca deles

com um mulatinho". A familia de F.e branca.

Relatorio n®5 Familia de D.M. 1 ano e 5
meses.

Visita justificada para averiguar o nao
comparecimento de D.M. A Familia & constitui-
da por 1l pesscas: avOo materna, tio materno -
que & trabalhador bragal na Prefeitura, o pai
gque & motorista de caminh3o, a mi3e que & tra-
balhadora bracgal na Petrobras, 4 filhos meno-
res de 10 anos e 3 filhos entre 12 e 15 anos,
sendo que dois destes trabalham. A avo foi -
quem nos recebeu tendo conversado longamente-
da nao necessidade " antigamente de viver no-
médico", dizendo ainda que criou 9 filhos sem
nunca leva-los ao Posto; que "nem havia Posto
antigamente” e que curava todas as doengas -

com chas.
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Relatorio n?6 Familia de A.J.N. de 2 anos

Visita dedicada & orientag¢ao alimentar -
domiciliar. O pai e a mae de A.J.N. trabalham-
"de volante" na lavoura e estao atualmente -
ocupadas no corte de cana de aclucar. Assim foi
descrita a visita: A.J. andou com bronquite,ha
15 dias. Alimenta-se ao seio materno, recusa -
outras comidas, exceto o leite recebido no -

Posto. Sua mae sera operada "das vistas", para

troca de olho de vidro ". Uma irma de A.J. -
com 13 anos de idade cuida das criangas, ape -
sar de sofrer de "sinusite" e de ter algum pro

blema "dos misculos do peito" (esta sendo in -

vestigada na Santa Casa de Campinas). A fami
lia mora em casa que estao amortizando por -
93 cruzeiros mensais; o casal tem 7 filhos, -
sendo 3rmeninas entre 10 e 14 anos e 4 menores
de 10 anos. O casal e a filha de 14 anos tra -
balham o dia inteiro e ganham menos de 200 -
cruzeiros por semana: os trés sao cortadores -
de grama e ganham 25 centavos pelo metro qua -
drado cortado., A filha de 14 anos, antes de -
trabalhar "no corte", trabalhou em casa de fa-
milia ganhando 40 cruzeiros por meés. Esta e -

outra filha estudam a noite no Mobral.

Relatorio n9®7 Familia de J.L.P.

A casa visitada ficava bem no'interior -
de uma olaria antiga, coberta por telhas, com-
chao de terra batida.Percorria-se um caminho -
enlameado, coberto de lixo, até chegar a um -
patio de terra batida no interior da constru -
cdo, onde fica a casa de J.L. No patio surgi -
ram varias mulheres e criancas com aspecto de-
extrema pobreza. Dona C. nao estava, havia -

saido, disseram as mulheres.Logo em seguida, -
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apareceu uma mulher branca ( a maioria era pre
ta ou parda), que as vezes tomava conta do me-
nino para Dona C. Pareceu ser uma pessoa extre
mamente positiva, com hastante iniciativa, bem
diferente do resto do pessoal pois mostrava -
muita facilidade de se expressar. Disse que o-
menino parecia estar bem de salde e havia per-
dido apenas um pouco de peso. Outra mulher dig
se que os pais de J.L. se queixavam da falta -

de dinheiro mas, " que guando o nené tem algum
problema, a gente tem que saber se virar, pe -
dir pra um, pedir pra outro,até conseguir, e -
eles nao fazem isso, & porisso que o nené per-
de peso". Perguntou-se sobre a agua: "& encana
da mas nao tem filtro".Mostrou-se que era im -
portante fervé-la, para a salide do nend e tam-
bém de todos. Perguntou-se como Dona C.fazia a
mamadeira e, uma menina de uns 10 anos disse —
que "ela poe o leite e joga Agqua quente na ma-
madeira"”. Mostrou-se gue era importante ferver
a agua e sempre jogar fora o gue sobrasse. Al-
gumas maes mostraram-se interessadas, ficaram-
por ali ouvindo e, perguntaram varias coisas -
sobre vacinagao e sobre o atendimento do "Pos-

to".

Relatorio n?8 Familia de M.E.B..

O objetivo da visita foi conversar com -
uma das. irmas mais velhas de M.E.B., pois era-
quem del@ cuidava durante todo o dia. Os pais-
trabalham fora,na roga.Quando batiamos na por-
ta, fomos informadas pela vizinha que as crian
¢as ficavam sozinhas, "largadas" o dia inteiro
Atendeu-nos uma menina de 11 a 12 anos, acom -
panhada de 5 criangas menores. Estas estavam -
bastante sujas e descalcas. Entramos numa sala
limpa, naggualihavia um armirio com louga bem-

-arrumada, evidenciando que a dona da casa & -
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bastante cuidadosa. Veio conversar conosco um
tio da crianga de mais ou menos 20 anos, gue -
nos informou estar descansando porque havia -
"operado" dias antes. Quando perguntamos se -
olhava pelas criancas, respondeu-nos gue quan-
do faziam muito barulho levanta-se "para dar -

uma surra".

Relatdrio n?9 Familia de M.JX.T.

Visita planejada para verificar a causa-
~do ndo comparecimento de M.I.T. e investigar a
composigao familiar. A familia moradora em zo-
na urbana foi facilmente localizada, porém -
nao se encontrou a mae da crianca, que estava-
trabalhando fora. Desta forma, conversamos com
a irmi de 11 anos que cuida da casa e das -
criancas menores. Fomos entdoc informados de -
gue a crianga nao compareceu ao servico de pue
ricultura por esguecimento da responsével.Parg
lelamente colhemos informag¢Ses da composigdo -
familiar, tratando-se de familia nucléar, onde
0o pai, a mae e uma irma de 13 anos trabalham -
fora, deixando a menor de 11 anos encarregada-
de cuidar da casa e de outras 2 criangas meno-
res, inclusive do bebé M.J. Apesar da baixa -
renda familiar, inferida através do estado ge-

ral da residéncia, pudemos notar bom nivel de-

higiene das criancas e da casa.
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Relatdrio n?l0 Familia de M.F.C.

Visita solicitada pela auxiliar de enfer-
magem do servigo de puericultura, para verifi -
car se a mae de M.F. tinha compreendido as ins-
trugces médicas, pois parecia desorientada por-
ter chegado recentemente de Minas Gerais e, -
apresentava muita dificuldade para explicar até
onde morava. Reside com o marido e 2 filhos em-
uma casa compartilhada com a cunhada e o cunha-~
do.Este foi quem os apanhou em Minas Gerais e -
os trouxe para Paulinia. Os homens desta faml -
lia trabalham no corte de cana, ajudado &s ve -
zes pelas mulheres, e em troca tem a casa onde-
vivem e um pequeno salario, que a mae de M.F. -
nao soube informar de quanto era. A divisio dos
aposentos & bem rigida, como se fossem duas ca-—
sas numa sO. Sao 4 comodos, 2 para cada lado, -
como se fosse sala, cozinha e quarto. O fogdo &
d lenha em ambas as casas, embora a cunhada es-
teja relativamente mais bem instalada gue os -
recém~ chegados, pois em seu gquarto tem um fo -
gao a gas novo, que parece nunca ter sido usa -
do. Quando 1la chegamos os 2 fogbes & lenha esta
vam sendo utilizados, causando muita fumaga, -
principalmente no aposento da recém-chegada.
Esta nos pareceu bem orientada, inclusive do =~
ponto de vista de nogoes de alimentagdao e acha-
mos a visita sob este aspecto desnecessaria.De
gualquer forma foi interessante observar o ti-
po de organizagao de uma familia recém-chegada
de outro estado, e a rigida divisao estabele -
cida entre os pertences das duas familias que-

moram juntas.
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Relatdrio n®ll Familia de MMA e MMA (gemeos)

As casas populares onde mora esta familia
(COHAB) sao casas muito bonitinhas por fora,mas
no caso que descrevemos € bem chocante a dife -
renca entre o lado de fora e o lado de dentro -
da casa. Do gquintal, a menina mais velha, que -
deve ter uns 14 anos, ao nos avistar, largou a-
vassoura e veio correndo abrir a porta.Pergun -
tamos se sua mae estava e a menina meio assus -
tada disse gue sim. De repente, entrou na sala-
dona B., um tanto surpresa e nos perguntou sor-
ridente como estavamos e como tinhamos chegado-
até 13. Explicamos que gqueriamos saber se as -
criaﬁgas estavam bem, pois haviam faltado ao -
ultimo controle. Respondeu-nos que sim, que es-
tiveram um pouco resfriadas; que o resfriado ja
tinha melhoradb e gue "de repente voltou tudo -
de novo".Convidou—-nos a sentar , desculpando-se
pelo sofd que estava arrebentado.Havia um bando
de criancas pretinhas ao nosso redor, curiosas-—
pela novidade-da situacao. Brincamos com algu -
mas delas e novamente dirigimo-nos a sua mae, -
perguntando guantos filhos tinha, onde estavam-
e também sobre seu marido. Disse—nos que este -
trabalha na prefeitura como bracal; o filho -
mais velho, de 16 anos, na tecelagem e que o -
outro filho do meio vai ser guardinha.Quanto a-
menina mais velha, gue nos abriu a porta, estu-
da no grupo em frente da casa onde moram, mas ©
pai quer tird-la da escola de gualquer jeito, -
para ajudar a mae em casa. Disse-nos gue a me -
nina gosta da escola e nao guer sair de maneira
alguma.Dona B. quer que a menina aprenda mais -
do que ela aprendeu e por isso, nao esta fazendo
muita forga para sua filha sair da escola.Per -
guntamos como era a casa. Disse-nos que tinha -
sala, 2 guartos, banheiro e cozinha.Perguntamos
pelo quintal, dona B. respondeu gue tinha e era
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grande.Perguntamos se plantava alguma coisa.
Disse—nos gque tentava plantar mas gque "a terra
€& muito ruim, tem muita areia e sem adubo nio-
da" e que "sO alguma coisa pega". Fomos olhar
0 gquintal e num cantinho havia uma horta, mas-
muito pequenina. Do outro lade havia uma par--
reira e umas plantas em latas. Pediu~nos que -
nao repardssemos na bagunca gue "nao dia pra -
arruma tudo guando.tem crianca". Justificou a-
falta ao servigo por nao ter tempo, por ter -
muita coisa para fazer, como lavar a roupa de-
todos, cuidar das criancas e da casa. Brinca-
mos um poucc mais com as cringas e fomos embo-
ra. Todos nos acompanharam até a porta da rua

e acenaram quando a condugao foi embora.

Relatorio n?l2 Familia de C.E.G.

Chegamos a uma chacara onde mora a fami-
lia. Uma moga nos atendeu e informou que a mae
pela qual procuravamos nac estava por ali, de-
via estar "la embaixo", lavando roupa.Fizemos-
mencao de ir embora para voltar depois e a mo-
ga perguntou se ndo queriamos descer com ela -
e procurar 1la embaixo ( a casa fica num bar -
ranco). Concordamos e ela nos guiou ate la di-~
zendo gue a crianca estava passando fome com a
mae. A C.E. estava com um grupo de mulheres e-
enquanto uma delas cortava pedacos de cana com
um facao, outra segurava a menipa no colo. A -
que cortava cana disse-nos que a crianga esta-
va bem, que o problema & gue a "mae nao liga,-
nao guer saber da menina” e, gue & ela quem -
esta cuidando, gque agora "ta até gordinha".Nao
tinha certeza do dia de ir ao "posto" porgue -
era outra mulher que levava a menina.Disse que
ja meteram medo na mae, disseram que "o pessoal

do posto queria ver a mde da crianga, gue dao-
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até atestado médico pra ela faltar ao trabalho.

A mae de C.E. trabalha como faixineira na Lim-
peza piblica. Disseram que "se ela n3o fosse -
eles iriam ate la ver porque nao foi".Enguanto
ia falando, ia cortando cana.Disse que a mae -
"nao quer nem saber da crianca, mas tambd&m nio-
quer dar ela pros outros cuidar". Mostrou uma-
das mulheres do grupo, dizendo que ela e o ma-
rido nao tem filhos e estdo loucos para ficar-
com a menina, mas a mae nao quer. Disse gue -
quem ia acabar ficando com a crianca seria ela.
Um dos seus filhos, que estava por perto ber -
rou gue nac. Mandou-o calar a boca e disse—lhe
gue iria ficar sim. Convidou-nos para subir -
at@ sua casa. Veio com a menina no colc.Senta-
mo-nos para conversar. Ela e o marido sao os -
donos da chacara, "vivem por sua conta" e tém-
um caminhao. Alugam parte da chacara para ou -
tras pessoas e uma delas & a mae de C.E. Disse
que pensou que "fosse direita, mas & vagabun -
dinha.Vem homens buscar ela agui na porta e ela
passa a noite na farra com eles, em Cosmopolis™
A mae da menina mora em um quarto ao lado da -
casa e a noite a dona da chacara disse gue pro-
cura Smpurxar a menina para a mae e "poe ela —-
num carrinho do lado da cama da mae, mas num -
adianta nada.Tudo o que eu faco de dia, a mae -
estraga de noite". Foi até a cozinha e mostrou-
a tigela de leite misturado com agua da tornei-
ra, cheia de formigas e moscas.Aproveitamos pa-
ra in¥estigar mais a parte da alimentaééo e a -
dona da chacara estava bem informada a respeito
do gue deve ser feito.Falamos da importancia da
mae vir ao posto, que nao a assustassem muito,-
pois iriamos apenas orientad-la. Disse que ja -
deu "uns apertoes” na mae de C.E. e que ja fa -
lou com um advogado para ficar com a crianca e-
cria-la. Nao quer registra-la, pois ja pegou -
uma menina para criar, muito doente, que tinha-

"larvas pelo corpo" e gue ninguém queria.

86



Curou a menina, gue ficou uma moga loura,bonita,
gue assim que ficou boa todo mundo queria ficar
com ela e gque acabou dando-lhe um "chute", indo
embora. A dona da chicara trouxe os albuns de -
fotografia da sua familia para vermos. O rapagz,
seu filho, veio nos trazer diploma, carta de -
apresentacao do exercito e medalha que 13 ganhou.
Trouxe também fotografias suas fardado, de arma
em punho. O irmao mais velho também & do exer -
cito. Enquanto o rapaz nos mostrava o gque gan -
hou, sua m3e suspirava orgulhosa.Nos convida -~
ram para tomar caldo de cana e nos levaram até-
uma moenda manual.

O rapaz girou a manivela com forca e serviu

nos orgulhoso o caldo de cana.
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CAPITULO * VII

Das Limitacdes e das Possibilidades de Atuacao-—

Para GAETE & CASTANON (s.d.), "Obviamente 0s problemas de-
sallde que sofrem os individuos de uma determinada sociedade,
nao sio alheios ao seu modo de viver. E possivel sustentar -
entaoc, que a nossa morbidade e a nossa mortalidade sido parte -
do prego gue pagamos por viver de forma como o fazemos. E da -
forma que o fazemos & a forma propria e especifica de qualquer
sociedade capitalista". |

Partindo desta observacgao, torna-se necessario entao, defi
nir o modelo econdomico e politico da sociedade brasileira, so-
ciedade na qual situamos nosso trabalho e, que & caracterizado
como um modelo correspondente ao de uma sociedade:capitalista.
Esta colocagdao, salienta a necessidade de se articular a pra-
tica desenvolvida pelo servigo de puericultura, ao tipo de so=
ciedade onde a desenvolvemos, com o objetivo de melhor situa -
la no que se refere as..suas possibilidades e limitagdes, como-
proposta alternativa que & de contribuir para a solucaoc dos -
problemas de morbidade e mortalidade na faixa etaria de 0 a 2-
anos.

Tentaremos definir o modelo recorrendo acs conceitos expos
tos por vArios autores, sem ambicionar aprofundad-los, pelas -
limitagOes pessoais que apresentamos neste sentido.

Sequndo o Professor CARDOSO (1972), a sociedade brasileira
é composta "de um lado, por amplos setores de massa rural, vi-
vendo em niveis baixIssimos de existéncia, por populagdes di -
tas "marginais" quase sempre como uma expressaoc eufémica para-
significar "miseraveis™; por outro lado, estao formadas por -
uma classe média limitada e um setor dominanté(seja ela urbano
capitalista ou rural-latifundiario) relativamente restrito e,-
o gque & mais importante, distanciado, por sua renda e estilo -
de vida, do resto da sociedade".

A respeito da distribuigdo de renda e dasmodificagoes so -
fridas pela mesma no Brasil entre 1960 e 1970, DUARTE (1971)

verificou que ocorreu uma intensificag@o na concentracdo da -
distribuicdo na ciipula, e que isto se processou em quase todos
os setores e regioces do Brasil, com maior intensidade no setor

urbano que no primario.
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Este antor delineia o seguinte perfil de distribuicao: -

"50% da populagdo recebem 13,7% da renda total, os 30% seguin
tes recébem 23,1% da renda; os 15% sob a cupula retem 27% da
renda e os 5% de rendimentos mais altos apropriam-se de 36%-
do total da renda". O grupo dos 50% engloba grande parte da-
populagao rural nao proprietaria, parte dos trabalhadores -
independentes do setor terciario e dos trabalhadores da in -
dastria (os sub-empregados). O grupo dos 30% gue tem uma ren-
da média 3 vezes superior a do grupoc anterior & composto por
grande parte dos assalariados. O terceiro grupo, o dos 15%, &
constituido pelos operarios especializados, quadros médios -
da: burocracia, pequenos comerciantes e parte do pessoal admi-
nistrativo dos setores secundario e terciario.Seu rendimento-
& equivalente a 2,4 vezes ao do grupo anterior. O grupo dos -
5% tem uma renda média que & equivalente a 26,4 vezes a renda
média da metade da populacac situada no outro extremo da dis-
tribuigao.
HOFFMAN (apud YUNES & RONCHEZEL, 1974) "explica o aumento do-
grau de concentracdo de renda no Brasil no decénio 1960-1970,-
principalmente nos setores secundario e terciario dentro do -
"modelo" de desenvolvimento brasileiro, ressaltando que varios
aspectos da politica econdmica governamental estao diretamente
ligados ao aumento da concentracao".

Retomando-se a F.H.Cardoso (1972) " o modelo de desenvol -
vimento dependente que estd sendo posto em pratica permite di-
namismo, crescimento econdmico e mesmo mobilidade social, pelo
menos no setor urbano-industrial da sociedade.f certo que ele-
provoca atrito entre as classes, e provavelmente “marginaliia—
dor" e seus efeitos nao impedem as desigualdades: concentra =
rendas e aumenta a miséria relativa",

Resumidamente entao, podemos configurar o modelo econdmico
e poiitico brasileiro como sendo gerador por um lado de acumu
lacao do capital e por outro, de miseria: a analise do guadro-
demonstrativo das caracteristicas ocupacionais da populagao que
constitui a clientela do servigo de puericultura, assim como a
leitura dos relatdrios de visitacao domiciliar, permite locali-
zi-la basicamente - nos dois primeiros grupos deste perfil de -
distribuicdo , gue constituem os 80% da populacao remunerada e
particularmente no grupo dos 50% .

As caracteristicas descritas da Regiao de Campinas e nela,-
aquelas fornecidas para Paulilnia, sao bastante representativas

das consequéncias do modelo instuido de degenvolvimento,quais-
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sejam: migragao cidade-campo intensa e crescimento populacio-
nal excessivo e rapido, nao acompanhado por melhorias infraeg
truturais, necessirias a crescente urbanizagdo da populagao.
A frequéncia com gue aparece no setor primario o trabalho
de volante, diarista ou "boia-fria”, assim como, o movimento-
migratdrio observado em direcdo ao municipio de Paulinia, ne-
cessitam ser analisados conjuntamente, como fendmenos decor -
rentes que sdo do modelo econdmico/politico de desenvolvimen-
to. A diregao do fluxo migratdério depende fundamentalmente do
fator de atracao representado pela demanda de m3o de obra no-
municipio, porédm seus determinantes fundamentais saoc os fato-
res de expulsﬁo, que caracterizam o crescente esvaziamento do
meio rural, verificado em escala variada em todos os estados-
da federacdo. Evidentemente, a andlise do procé@sso migratdrio
na regido, regquer um conhecimento mais aprofundado, que entre
tanto, extravasaria os objetivos deste trabalho.Porém, & im -
portante esclarecer que os fatores de atragao, vinculam-se -
ao desenvolvimento urbano, decorrente do processo de industria
lizacdo e os fatores de expulsdo decorrem do carater capita -

" ge faz de modo a ex-

lista da economia rural, cuja evolugdo
cluir grandes parcelas da populacao do processo global de pro-
ducdp ... estes contingentes de populagao, liberados da econo-
mia rural, localizam-se nas cidades, na condigao de ofertantes
no mercado de trabalho...(permitindo)... uma alteracido no sis-
tema de exploracdo da forga de trabalho na economia rural, de-
modo a garantir condigoes mais vantajosas para os detentores -
dos meios de produgdo: o trabalho "boia-fria".MELLO (1975).

Assim, Paulinia, um municipio cuja arrecadagao"per capita”

& considerada uma das maiores do interior do pais (2,5 mil cru

2eiros para cada um dos seus 15 mil habitantes, segundo o jor-
nal "O Estado de S3o Paulo" de 29 de junho de 1975), reune ao-
lado desta riguesa, uma populacao vivendo em condigoes sub-hu-
manas, e principalmente esta parcela que constitui a clientela
do servico de puericultura e gue representa justamente, cerca-
de 80% da populacdo de 0 a 12 meses de idade residente no muni
cipio.

0 guadro demonstrativo das categorias ocupacionais e os re
latdrios, evidenciam um aspecto particularmente importante: a
absorcio da m3o de obra feminina no municipio € grande e ocor
re principalmente pelo setor primario, e neste, a mulher parti
cipa geralmente de atividades diaristas.

A respeito da participacdo da mulher por esta porta de en

trada do processo produtivo, cabe indagar, que tipo de influen-
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cias exercerd tal incorporacdo, sobre o uso dos beneficios -
oferecidos pelo programa de puericultura.

MARTINEZ-ALIEBR {1975) em seu trabaiho "As mulheres do ca-
minh3oc de turma" apresenta contribuicao importante para tal -
esclarecimento, propondo-se a analisar "em que medida as op -
coes de trabalho dessas mulheres e seu desempenho podem ser -
entendidas em termos puramente econdmicos;em gue medidasvarié
veis culturais historicamente determinadas, relacionadas com-
a definicao de papéis sexuais e organizacao familiar anterio-
res, devem ser levadas em conta por implicarem em certas res-
trigoes sobre a proletarizagao dessas mulheres”.

Seu trabalho evidencia como a crescente incorporacao da -
mao de obra feminina pelo setor agricola, se vincula direta -
mente 3s necessidades de sobrevivéncia. As mesmas necessida -
des a nosso ver, explicam também-a participagaoc de criangas -
em tao baixas idades, em ocupagéo tao pesada.

O problema & colocado da seguinte forma pela autora acima
citada: "antigamente (no colonato)... as mulheres participa -
vam da producdo de subsisténcia como uma extensdo de suas ta-
refas domésticas. Agora, isso ja nao & mais possivel, ja que-
elas tem gue vender seu trabalho por um salario, a fim de com
prar o que & necessirio para a subsisténcia”.

0 "antigamente" agui referido, nos leva a estabelecer vin

n L}

culos com o gue foi relatado no relatdrio ne5, onde uma avo
o cita: "antigamente (n3o havia necessidade ) de viver no mé-
dico”, criou 2 filhos sem nunca leva-los ao posto, "gue nem -
havia posto antigamente e que curava todas as doencas com -
chas. "

Deste comentario, podemos inferir claramente que as alte-—
racoes havidas no sistema de exploracao da forga de trabalho,
provocaram uma piora nas condicoes de vida, onde a doenga -
aparece como uma experiencia gquase gue constante. Segundo -
LESER, (1972)"é compreensivel gue, com a reducao da capacida-
de aquisitiva, mormente nas classes RenpEs favorecidas, sejam-
prejudicadas, guantitativamente e, principalmenté, qualitati-
vamente, as condicdes de alimentacdo da populagao. Por outro-
lado, & fato comprovado que a desnutrigao, além de poder cons
tituir causa direta de morte, represente fator predisponente-
e agravante de doengas infeccidsas, aumentando-substancial -
mente os coeficientes da morbidade e de fatalidade das mesmas

A remuneracao recebida por uma jornada de trabalho, que -

as vezes alcanca 12 horas, segundo o relato das mulheres que-

1
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freguentavam a puericultura no ano de 1975, era de 12 a 15 -

cruzeiros, gue variava conforme a gquantidade em arrobas de -~

algodao ou de cana "catados". No relatdorio ne6 vemos que pai,-
mae e filha de 14 anos, trabalham por 25 centavos de cruzeiro-
por metro quadrado de grama cortada.

.

ko

Particularmente para a populacac com a qual convivémos,
pudemos verificar que, embora sendo dificil para mulheres com
filhos peguenos exercerem atividades fora do lar, muitas s3o-
forcadas a exercer este tipo de trabalho bragal rural, ou de-
prestacao de servigos ficando o cuidado dos filhos menores -
delegado geralmente 3s filhas mulheres. Estas, muitas vezes -
com idades proximas aos 10 anos, sao verdadeiras "mulherzinhas™
precocemente amadurecidas, no relatorio .n%6, aparece uma des-
tas meninas, de 13 anos, gue assume o papel de verdadeira “do-
na de casa", cuidando dos irm3cs menores, porgque a sua mae -
tem que desempenhar o papel de cortadora de cana, de grama e =
de algodao conforme a época, assim como a outra filha de 14 -
anos, por conta de um salario incrivelmente baixo, o gue ex -
plica a necessidade de todos os elementos possiveis, dentro -
da familia, venderem sua forga de trabalho. Nesta familia, a-
doenca & um fato concreto e grave, mas nao justifica a inter-
rupcdo da luta pela sobrevivéncia imediata.

No relatorio n®7, uma menina de 10 anos prontamente res -
pondeu ac visitador sobre como se prepara uma mamadeira, ante
cipando-se as mulheres adultas qgue formavam aguela roda.Parece
mesmo que as brincadeiras "proprias" desta faixa etaria, que-
nas meninas de classe média ou alta sao dedicadas as bonecas-—
e a0 preparo da “"comidinha", aqui sao substituidas pela tare-
fa de cuidar do irmaozinho menor e da arrumacao da casa.

No relatdrio n%8, novamente uma menina de 11 anos cuida -

L1]

de 5 irmaos menores, enquanto o pai e a mae trabalham na "ro-
ga". No relatdrio n?9, enquanto a meninpa de 11 anos cuida da-
casa e de 2 irm3os menores, o pai e a mae, e uma irma de 13 -
anos, lutam pela garantia da sobrevivencia.

Acreditamos deste modo, gue esta situagao de trabalho da-
mulher, revela como o modelo economico de desenvolvimento -
existente atua sobre a organizacao familiar tradicional e tor-
na fragil o conceito de”bindmio mae/filho" muitas vezes, do -
ponto de vista social, ao restringir a disponibilidade de tem-
po dedicado as criangas menores.

Assim, no relatdrio n®3, a razao alegada para © nao compa-

recimento ao servico,foi o:trabalho da mae(volante); na visita
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relatada no relatorio n96, as orientacdes alimentares, foram-
feitas para uma menina de 13 anos porgue a mae estava ocupada,
trabalhando de "volante"; a visita a gqual se refere o relatd-
rioc ne8, teve como objetivo visitar uma das irmas mais velhas
(l1lanos) responsavel pela crianca durante o dia( a m3e tra -
balha na "roga") Também nos relatérios 9 e 10 aparece a ocupa
¢ao da mulher fora do lar ( na visita n?9 , a mie nio estava-
presente, achava-se trabalhando fora de casa) .0 mesmo aconte-
ceu no relatdrio n?l2, onde a mae da crinca vara a qual se -

pretendia dar orientagdes, estava trabalhando de faixineira,-

ficando neste caso os cuidados delegados a outras mulheres
da vizinhanga, gue tem sobre a mae, uma impressiao bastante -
critica e negativa.

Estas consideragoes, fornecem elementos para a andlise de
um aspecto importante na avaliacao de servicos de salude que &
o referente a4 "evasao de servico". A apresentacao dos nossos-
resultados, embora considerando que a evasao do servig¢o ava -
liada da forma como o foi seja imprecisa e imcompleta, eviden
cia que, concretamente, podemos enquadrar nesta analise ague-
les 28 casos ocorridos por mudanga do municipio e, os 54 ca -
sos em gue houve um unice comparecimento sem retorno. Com re-—
lagcao ao primeiro grupo, a constatacao de que em 17 casos a -
volta se verificou para agqueles locais de procedéncia mais -
frequente , evidencia gque o atrativo representado pela oferta-
de trabalho no municipio, para alguns possivelmente nao pas -
sou de uma experiéncia frustrada.

Poderlamos limitar a analise da evasao do. servigo, colo -
cando—-a como diretamente decorrente de uma série de fendmenos
entre os quais, migrardo, distancia e dispersdc da rorulacdc-
em relagao a instituigdo, tipo de ocupagao exerdida pela -
mulher, papel desempenhado pela mulher a nivel familiar em re
lacao 2 divisao das tarefas dirigidas as criancas menores, fe
nomenos estes gue consideramos fundamentais e que com freguén
cia foram observados, como evidenciam os relatorios apresenta
dos.

Entretanto, preferimos estender a analise ao fator discor
dancia de interesses entre a instituicao e a populacao gue -
termina vor refletir-se no tipo de relacionamento entre as -
duas,

Fregquentemente, a evasaoc & vinculada & " exclusao do lac-
tario " e encarada como "abandono" do servico. Se a exclusao-
ocorre para todos ¢g matriculados aos 12 meses de idade, a -

evasao geralmente € com ela coincidente.0O comparecimento & --
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atribuido entdo a exclusiva-motivagao pelo leite oferecido e-
isto revelaria o desinteresse das ma3es pelos demais beneficios
oferecidos, tais como educacdo sanitaria, vacinag¢oes, etc.Esta
atitude & entdo, geralmente entendida como expressdo do desin-
teresse gue as maes tém pelos beneficios oferecidos, e para -
controla-las propoem—-se medidas repressivas. '
As normas oficiais para distribuicdo de leite em pd nos -
Centros de Satde e existentes no ano de 1974, bem refletem es-
ta visao: " A distribuicdao de leite por parte da Secretaria de
Estado, nao deve ser vista como uma obrigagao oficial do sus -
tento da crianca, mas como uma emergéncia social, por isto mes
mo régida por normas e técnica de servigo social, enquanto -
perdurar a problematica. Se por um lado tem seu aspecto humano,
pelo outro deve ser evitado o aspecto paternalista que pode es-
timular o desinteresse pelo trabalho, da luta pela vida ou -

abandono do aleitamento natural, salutar sob todos os aspectos.

Deve ser aproveitada a distribuicao do leite, como um meio pa-
ra se fazer a educacdo sanitdria em nutrigao, otima oportuni -
dade para ser bem recebida e principalmente, nunca deve ser -
relegada a segundo plano o controle de excecucao do programa?
completo de vacinacao. NAO SE CONCEBE CRIANCAS DO LACTARIO COM
IMUNIZACEO INCOMPLETA. O m&dico pediatra tem a obrigagdo pro -

figsional , moral, patriética de estimular por todos os meios-
a alimentacao materna......Finalidade: atrair o maior numero -
possivel de criancas de classe social de baixo poder agquisiti-
vo para frequéncia ao servigo de Higiene Infantil aproveitando
a oportunidade para excecugcac de todos us trabalhos de pueri -
cultura ( orientacdo alimentar), vigiladncia imunitaria(vacina-
c30), prevencdo de molé&stias, promocao da saude pela equipe de
saude...."

Deste modo, ndao se concebe uma crianga com vacinas atrasa-
das recebendo leite, mas geralmente nao se questiona o porgque-
de tal desinteresse, apenas limitando-se a explica-lo pela -
ignoréncia, tabus, preconceitos, preguiga, etc.

£ interessante observar como esta postura, de certo modo,-
tem se perpetuado ao longo da historia. Em um trabalho sobre -
Documentos e Arguivos, referentes a Salde Piblica no Brasil, -
lia-se a respeito de um Mapa de vacinagdo do més de abril de -
1821 e publicado no "Diario do Rio de Janeiro": "Como vao vaci
nar-se um prodigioso nimero de pretos bogais, e muitas vezes -
conduzidos por um, gue na intelecao pouco dista deles, nao sa-

bendo dizer o nome do senhor a quem pertencem, nem a morada, -
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resultando disto o inconveniente de se nao poderem procurar-
gquando deixam de comparecer no tempo determinado, parecem-me
que deveriam ser obrigados tais individuos, a remeter um pa-
pel em que declarassem os seus nomes, o da rua em Jque moram,e:
o numero da porta", e na Gazeta do Rio de Janeiro de 1817:"Os
Administradores do Expostos da Misericordia, fazem saber as-
criadeiras dos mesmos expostos, gue forem maiores de 4 meses-
e gue ainda nao tenham tido bexigas, que os deverdo levar a -
vacina no consistdério da igreja do Rosaric....... devendo al-
apresentar a guia para se notar gque se fez a vacina, ficando-
as mesmas certas gque se lhe nao farao pggamentos de criacao e
vestidos, enquanto nac mostrarem os expostos vacinados" LEITE,
{1976) .

Medidas repressivas, punitivas, historicamente presentes-
e por muitos justificadas com enfase, sac bastante bem conhe-
cidas pela populagao e importantes para explicar a imagem ne-
gativa gue a instituicao tem muitas vezes perante a mesma, -
ainda guando nao estejam sendo aplicadas, como no caso do Ser-—
vico de Puericultura. No relatdrio n?l2, as mulheres presen -
tes revelaram gque "ja meteram medo na mae, disseram que O pes-—
soal do posto quefia ver a mae da crianga“ e houve necessida-
de do encarregado pela visita, solicitar que nao a assustas -
sem mais, porgue pretendia-se apenas orientia-la. Também no re-
latdrio n94, observa-se o temor &4 uma possivel reprimenda.

No caso presente, tanto para a populacao como para a ins-
tituigéo, representada pelo Servico de Puericultura, os bene-
ficios mais importantes oferecidos tiveram objetivos de comum
interesse. Ao invés de tornar o fornecimento de leite depen -
dente da vacinacdo em dia, condicionamos a vacinagao a dis -
‘tribuicio do leite e deste modo verificamos gue praticamente-
nao houve atrazo vacinal, ao mesmo tempo em gue se desenvol -
viam os controles periddieos programados.

Concluindo, podemos dizer que "evasao" do servico guando-
se inverte a colocacao dada ao fornecimento de leite, deixa -
de traduzir apenas um desencontro de interesses, de uma vez -
que a crianca somente terda sua matricula no lactario cancela-
da, guando seu estado nutricional o permitir. Além do mais, -
no caso do Servico de Puericultura de Paulinia o nao retorno-
apds o 19 ano de idade, nao significa nao retorno ac Centro -
de Sande, o qual dispoe de atendimento em tempo integral.

Em suas metas o Programa de Funcionamento do Servigo de -

Puericultura, previa o controle de 70% das crian¢as nascidas-
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no municipio até 30 dias de vida e o controle do crescimento-
e desenvolvimento de 60% da popnulacdo infantil no primeiro -
ano de vida.

A apresentacao dos resultados da captacdo e da evasio nos-
levam a concluir que a meta dos 70% de captagao precoce deva -
ser atingida em breve espago de tempo. Com relacao a meta de -
60% de criangas sob controle no primeirc ano de vida, podemos-
considerar que a mesma foi ultrapassada, como ficou demonstra-
do pela captagao e pela continuidade do comparecimento obser -
vado.

Com relagac a meta dos 50% de contrdle no 29ano de vida, -
embora o tempo de funcionamento considerado nao permita uma -
melhor apreciag¢ac, observamos gue a mesma tendéncia esti se -
verificando.

Destas afirmativas feitas & respeito do fornecimento de -
leite em pd em uma unidade sanitaria, certamente surgiri a dii-
vida: em que medida isto nao terminaria por influenciar cada -
vez mais ao problema do desmame precoce, cuja ocorréencia ficou
evidenciada pela apresentacac dos resultados ? Vimos gue, com-
menos de 1 mes de idade, apenas 31,4% das criancas matricula -
das estavam em regime de aleitamento materno. Apesar do sub -~
registro apontado, cremos que 0s resultados evidenciam a fre -
quéncia do problema entre a populaciao local.

A esta dlvida sobrepomos outras:

Nesta etapa de desenvolvimento do servico, os fatores mais im-
portantes foram : a conquista de um nimero crescente de matri-
culas em idade precoce, a utilizacdo de um crité8rio diagndsti-
co padronizado e o trabalho de educagao desenvolvido em todas-
as fases do atendimento. Até que ponto ampliam-se deste modo,-
as possibilidades de atuagao da instituigao neste sentido, de-
uma vez gue , mais maes chegam ao servico amamentando, gque a -
distribuicdo de leite nao & indiscriminada, e que efetivamente
em varios casos foi possivel alcancar-se a continuidade do ale
tamento natural?

Configurar-—-se~a algum dia a tendéncia ao aumento nas taxas

da amamentacao? Tera sido pegueno o periodo considerado:para -

uma apreciacac mais exata? Num prazo mais longo e tendo em con

i

ta futuras gestagaes destas mesmas maes, configurar-se-3.a ten-

déncia ao aumento da amamentagao ao seio? Enfim, qual a real
possibilidade de atuagao de um servigo de puericultura neste
sentido?

Em que medida a industrializacao, na forma em que vem se

processando entre ndés a migracao e as outras consequéncias dp
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sistema economico influenciam mais poderosamente sobre o des -
mame, limitando as possibilidades de sucesso do trabalho de -
educacao, ao enfraguecerem do ponto de vista social o conceito
de bindémio mae/filho?

O problema & complexo e na dissertacao que se segue, abor-
daremos mais diretamente embora de modo genérico, a questao do
trabalho de educagao, que avarece como uma das alternativas -
encontradas para a solugao do problema.

Torna-se necessario entretanto, deixar evidenciado o cara-
ter de problema econdmico, como & encarado o desmame precoce,-
e gque aflue muito bem das palavras de JELLIFFE e JELLIFFE, -
(1971): "0 aleitamento materno constitui uma economia financei
ra em COmparagao aos diversos tipos de alimentac3o a base de -
leite de vaca, em toda parte, mesmo nos paises industrializa -
dos.E isto & particularmente evidente na maior parte do mundo,
onde o preco de revenda dos produtos de substituicac ao leite-
humano, sob a forma de leite de vaca em pd, evaporado ou con-
densado, estaoc fora do alcance das familias...Admite-se cada-
vez mais que & economicamente impossivel utilizar os leites -
industrializados na alimentacao da maioria das criangas pobres
das regioes menos desenveolvidas"”.

Assim sendo, do ponto de vista econdmico, o leite materno,
acima das reais vantagens que apresenta, aparece principalmen-
te como fator de poupanca para a economia mundial, a ser assu-
mido, principalmente pelos gruvnos de populacao menos privile -
giados.

Um dos principais objetivos do Servigo de Puericultura foi
o de controlar o problema da desnutricao pelo fornecimento de-
leite em pd nos dois primeiros anos de vida. O Kwashiorkor -
franco, que obriga a tratamento hospitalar, foi verificado em-
apenas 1 casc: R.B., n?® de registro 1107; internada aos 17 me-
ses para recuperacgao nutricional, matriculada no Centro de -
Sande desde o 19 més de vida; o guadro se iniciou por volta -
de 89 més e foi progressivo até a idade da descompensagao, que
coincidiu com agravamento da situagao. economica familiar.

Apds 17 meses de funcionamento, pudemos dizer que tal -

objetivo foi alcancado, no que se refere as formas extremas de

desnutrigéo, particularmehte no 19 ano de idade, onde nao se-
verificou nenhum caso de marasmo nutricional; referimo-nos a-
desnutric3o, ndo como um episddio consequente situagao de -~
doenca, mas decorrente da caréncia nutricional pura.Para 212m

dos 6 primeiros meses de vida, sabe-se que o leite torna- se-
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insuficiente para satisfazer a todas as necessidades nutricio
nais do organismo em crescimento. (SENECAL & DUPIN,1971;FOH5M;
et allii, 1974:JELLIFFE, 1974). Para a nossa populacdo poréem,
continuou sendo uma fonte importante, senac a principal em -

muitos dos casos, de proteina animal.

Para enfrentar o problema da desnutricao a nivel ambula

torial, trés fatores foram fundamentais, os quals evidencia

mos mais uma vez: o modo de enfocar o fornecimento de leite

para a populacao, que teve um cunho essencialmente terapéuti-
co; a possibilidade de cobertura global sempre gque necessa -
ria, garantia esta, que foi dada pela instituicao; utilizacao
de um critério de diagndstico simples e padronizado.

Cabe indagar se a reprodutibilidade deste procedimento e-
viavel, no interior de um sistema econdmico gque admite, como-
JELLIFFE & JELLIFFE, gue cada véz & economicamente impossivel
de ser utilizado.

Os conceitos eshogados anteriormente e baseados nagueles-
fatos expressados pelos diferentes autores citados sao pro -
fundamente antagdénicos com que deixam transparecer geralmente

a literatura médica, gue tem um modo peculiar de enfocar os -

aspectos sOcio-econdmicos e culturais. Este modo de enfoque
ilustra-se particularmente bem, nos trabalhos dirigidos ao -
estudo da mutricdo humana em pediatria, nas diversas partes -
do mundo: " A nao utilizacao dos recursos naturais pode ser -

devida ao conhecimento inadeguado do gue a crianca pode e de-

ve comer, assim como de atitudes, tabus, crencas e preconcei-

tos em relacao a determinados tipos de alimento. A crenca de-
que somente adultos devem comer carne, ovo ou outros alimen -

tos considerados "pesados", € muito comum nas classes de bai-

xo nivel sdcio-econdmico........0Onde os habitos e costumes -

tradicionais estao mudando, novos riscos do estado nutricio -

nal da crianca estdo ocorrendo. Por exemplo, a pratica da ama-

mentacao materna tem sido abandonada sem ser acompanhada por-

uma substituicdo adeguada e compensada de novos métodos e téc-

nicas alimentares, predispondo a desnutrigao em idades mais -

precoces. As razoes geralmente dadas pela mae, ao adotar esta-

atitude, se referem a queixa de que seu leite & "fraco","in -
suficiente", ou ndo satisfaz 3 crianga"”. Algumas maes encaram

a mamadeira ou a alimentacao artificial como uma atitude de-

classe superior, considerando o aleitamento materno uma prati

ca antiga , geralmente utilizada pela classe de baixo nivel -
sdcio econdmico. (Marcondes,1971, GRIFOS NOSSOS)
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Configura-se de forma bastante clara o papel de etiologia

de fator predisponente dado ao conhecimento inadeguado (ex -

pressado pelos tabus, crencas e preconceitos) e as atitudes -
adotadas (atitudes de classe) como determinantes de conse -
quéncias negativas sobre o estado nutricional e portanto, de-

deficiéncias . de ordem fisica como, baixa estatura e menor -

peso, maior suscetibilidade as infecgbes e a longo prazo, o -
retardo mental. (VEGA FRANCO, 1973)

Para JELLIFFE, (1974) "De los distintos inconvenientes -
gue pueden conducir a la desnutricidn, los siguientes facto -
res sociales, economicos, culturales e patoldgicos, siempre -
merecen atencidn. DIETETICAS. La pobreza ( o la verdadera im-
possibilidad de obtener alimentos proteinicos), agl como la -
falta de conocimiento, el conocimiento "errdneo" (por ejemplo
prejuicios alimentiIcios), la produccidn y almacenamiento ina-
decuados de los alimentos....,.PSICO-SOCIALES.El destete re -
pentino,... inestabilidad de la familia (emocional, economica
y social), e ilegitimidad”.

Observa—se uma transposicao pouco clara do econdmico para
0 gue seria cultural: uma dada classe social adota determina-:
das atitudes { de aleitamento artificial, de ndo ingerir de -
terminados alimentos) sem disnpor de recursos econdomicos; esta
situacdo, capaz de gerar a condicao de vulnerabilidade, ora -
encontra solucao na volta aos habitos tradicionais(na amamen-
tagﬁo materna), ora encontra obstaculos nos mesmos {(nas cren-
dices e nos tabus}.

Geralmente classificam-se a estes habitos tradicionais -
ou"tostumes ", segundo os efeitos visualizados sobre a salide-
e o0 estado nutricional: costumes benéficos, cujo melhor exem-
plo seria o habito de amamentagao materna prolongada, costu -
mes sem importancia, costumes de eficacia duvidosa e costumes
nocivos{ como o de restringir de forma prolongada os alimen -
tos para as criangas com diarréia) (JELLIFFE, 1974).

Deste modo, vemos que o"padrao cultural", sem uma caracte
rizacdo nitida, oscila entre "o que & bom e o gue & ruim", -
deixando transparecer entretanto, um predominio de valores -
negativos, gquando se refere ao observado nas classes menos fa
vorecidas economicamente e de valores positivos atribuidos as

" 0o diferentes modos de vida-

classes sociais mais elevadas:
das diversas categorias sociais sao todavia suficientemente -
importantes para causar uma diferenca no ritmo de crescimento

entre as criancas de categorias extremas, estando porém as -
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diferengas entre as categorias medianas pouco marcadas.... Ao
contrario, o desenvolvimento mental continua estando estreita-
mente ligado as condicoes sbcio—econdmicas nas guais a crian-
ca esta sendo educada... O coeficiente de desenvolvimento cor
responde entao ao coeficiente social". (GRAFFAR, 1971)

0 que transparece da literatura médica & a impressao de -
honogeneidade no interior das diversas classes sociais: o mode
lo estatistico que com freguencia & utilizado, recorre a clas-
sificacdo dos individuos em categorias definidas por critérios
objetivos {(através de indicadores como ocupagao, escolaridade,
renda média "per capita", condi¢des de habitacao,etc), para -
permitir identificar o risco maior ou menor de doenga e de -
deficiéncias.

Encontramos nas interpretacoes de BOLTANSKI, (1969) um mo-
do diferente e singular na analise dos comportamentos das con-
dutas maternas nas diferentes classes sociais. Os conceitos -
expressados por este autor, profundamente antagOnicos aos gque-
deixa transparecer a literatura medica, exerceram poderosa in-
fluéncia sobre o trabalho desenvolvido no interior do Servigo-
de Puericultura.

Na primeira parte de seu livro "PRIME EDUCATION ET MORALE-
DE CLASSE", analisa a puericultura desde o seu nascimento, -
ocorrido na ultima década do s&culo passado na Europa e parti-
cularmente na Franga-

A difusdo do pensamento francés, nao se deu sem obedecer -
a uma sistematica, comum gue foi no seu inicio & instituigao--
escolar e & instituicac médica; demonstra como...."ele & soli-
dario a toda uma ideologia da ordem e da desordem, da civiliza
cao e da selvageria e por isso mesmo, uma representacao parti-
cular das classes populares e de seu destino”.

Revé as obras de divulgac¢3o da puericultura, nos seus pri-
meiros momentos, demonstrando como ela procura regular o com-—
portamento das mulheres no seio do lar, buscando uma verdadei-
ra transformagﬁo das atitudes, uma mutagao, traduzindo os an -
seios de uma verdadeira ideologia reformadora.Este projeto de-
"reqular a vida", nao nasceu como tal para todas - as mulheres, -
tendo sido dirigido a racionalizar sobretudo os atos das mulhe
res pertencentes as classes sociais mais baixas.

Fm seu livro analisa um trabalho elaborado em 1904, inti -
+ulado " A JOVEM DONA DE CASA", onde a autora MADAME JULIE SE-
VRETTE descreve o comportamento de duas operarias, duas irmas-

pertencentes & mesma classe social e que apresentanm atitudes -
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bastante diferentes no que se refere aos trabalhos domésticos

e aos cuidados com os filhos.Da sua leitura evidenciam-se dois
modos distintos de se comportar:o comportamento "selvagem" no-
seu dizer e o comportamento”civilizado".Demonstra como compor-—
tamentos tao diferentes entre elementos de uma mesma categoria
social nao tem a mesma origem:..fEu aprendi em casa,era a pri-
mogénita" diz uma das irmas..!Eu aprendi trabalhando na casa -
dos outros,criando seus filhos"diz a outra.

O comportamento civilizado & agquele que tem regularidade,-
disciplina:a casa esta sempre em ordem,a allmentagao se faz =~
em horarios fixos, a mamadeira e o8 demais utensilios do bebé-
sdao esterilizados periodicamente, o peso do bebé & controlado -
sistematicamente,os parcos recursos financeiros s3ao bem distri
buidos,etc.f o comportamento que reguer a inteira disponibili-
dade da mulher na execugao das tarefas domésticas e dos cuida-
dos com os filhos.

O comportamento selvaqem g o comportamento da desordem,da-
irregularidade nos horarios,dos habitos incorretos e das infra
coes as regras da boa criagao.

A descricao dos comportamentos em tipos t3o diversos no -
interior de uma mesma categoria ou classe social,como evidencia
BOLTANSKI,serve para ilustrar a intencao de graduar,de hierar-
quizar as condutas maternas em "menos evoluidas" e "mais evo -
luidas" o que guer dizer"...finalmente,dos mais afastados aos-
mais proximos,segundo o grau de sua existéncia, a regularidade

e a ordenagao de suas condutas (em relagao a) dos membros das-
classes medias." .

Da leitura do relatOrio numero 12, transparece sem dluvida-
a imagem destes dois comportamentos: "A mae de C.E. mora em -
um cuarto all ao lado e 3 noite a dona da chicara disse que -
procura "empurrar" a menina para a mae- "eu ponho ela num car-
rinho do lado da cama da mae, mas nao adianta nada.Tudo o que-
eu faco de dia, a mae estraga de noite".Fol até a cozinha e -
mostrou a tigela de lelte misturado com agua de torneira,cheia
de formigas e moscas.'

A mde da crianca nhao estd presente, mas as suas atitudes

descritas pela outra mulher, constituem a prdpria representa
¢ao do comportamento selvagem.Tambem ficam suficientemente -
evidenciadas as razoes estruturais e econdmicas gue explicam -
em grande parte tal diferenca nos comportamentos: a posicao de
dona da chacara & bastante diferente da apresentada pela mae -
da crianca, qgue & solteira, faixineira e que aparentemente se-
prostitui, condicao esta, que fundamentalmente,revela dificul-
dades muito maiores na luta pela propria sobrevivéncia.

Destas obras de vulgarizacao da puericultura, escritas ha
setenta anos eu mais na Franca, o que mais nos surpreendeu foi
a constatagao da atualidade da ideologia reformadora que apre-
goavam: "Para que el crecimiento del nino vy su desarrollo se-
efectuén en buenas condiciones, su madre debe estar disponible.

Ello implica gue ella pueda no trabajar durante un tiempo lo -
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suficientemente largo como para assegurar, 1o mejor posible,el
desarrollo del nino. Pero es igualmente necesario gque la madre-
pueda tener una actividad exterior gue le procure una disponi -
bilidad feliz y sonriente gue ella no tiene, generalmente, -
cuando esta confinada a las actividades domésticas...... La -
insuficiencia cultural es muy a menudo producto de una condicidn
socio~-economica gue desfavorece a las madres, obligadas a apor -
tar a sw hogar el producto deun trabajo agotador”. (LEBOVICI, &
DAVID, 1971)

Verifica-se a presenca atual deste "projeto" de regulamen-
tar a vida nao apenas em livros e revistas técnicas dirigidas-
aos profissionais da salde, mas incluida com freguéncia nos -
meios populares de divulgacao como nos jornais, nas revistas -
dirigidas ao publico feminino, no radio e na televisao. Assim-
éscreveu Irma Fioravante Lobato no suplemento agricola do jor-
nal "O Estado de Sao Paulo", aos 30 de novembro de 1975".... -
Mas, mesmo assim, muitos casos de desnutrigﬁo infantil se po -
deriam evitar se as maes soubessem como utilizar seus parcos -
recursos alimentares e se dessem ao luxo de implantar um pouco
mais de higiene no ambiente doméstico. Muitas deficiéncias ali
mentares se poderiam evitar ou pelo menos minorar, se Os cam -
poneses aprendessem a produzir melhor.....Como representantes-
de um pais que, nos idos de 1962, ainda era considerado sub -
desenvolvido tivemos o bom senso de mostrar gente de pés des-—
calcos, fervendo agua em latas limpas, em fogoes feitos com -
tijolos e folhas de zinco e utilizando essa agua fervida para-
lavar e preparar alimentos; mostrou-se gente borrifando o chao
com Agua antes de varré-lo, para nao levantar poeira; enter -
rando ou gueimando o lixo, matando moscas, utilizando a casinha,
cobrindo mamadeiras e bicos com panos velhos lavados e desinfe
tados ao ferro guente, desses de brasa. Viu-se gente criando -
galinhas em minlsculo cercado e colhendo alguns ovos para as= -
criancas, plantando uma peguena horta com a ajuda de criangas-
barrigudas e sorridentes. Era a nossa realidade; mas viu-se -
tambdm o que se .podia fazer para melhora-la...”

Aparece claramente configurada a ideia de que a introdugao
de novos habitos "melhora a realidade”, aproxima os "menos evo-
luidos " e, portanto mais vulneraveis e deficientes cultural -
mente dos "mais evoluidos". Assim sendo, a transformagao que -
deve ocorrer & a das atitudes, dos comportamentos, restringin-
do-se praticamente a isto a melhoria observada na realidade, -
embora se mantenha inalterada a situacao econémica. Estas mo -

dificagoes de comportamentos constituem entao, objetivo a ser-
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; 0 gque se pretende com a mesma € persuadir as pessoas das-—
classes menos favorecidas econOmicamente e culturalmente a mo-
dificar seu modo de vida, com vista a melhorar sua saude atra-
vés de uma melhor utilizacao dos recursos disponiveis.Para tan

to, o educador deve..." conocer a la gente, sus problemas y lo
gue quiere saber, y debe comprender como la pobreza, la igno -
rancia, las costumbres hondamente arraigadas, estabelecidas -
hace mucho tiempo, la inercia vy la supersticion pueden ofrecer-
resistencia al cambio de habitos. Debe apreciar gue antes que-
la gente cambie, debe desear el cambio v gue este deseo com =
prende la creencia de que el nuevo método conducira a las me -
tas deseadas y que ello esposible fisica y economicamente”, -
(JELLIFFE, 1971}).

Assim, se por um lado temos a literatura médica geralmente
a sugerir um papel etiologico para as atitudes adotadas pelos-
elementos das classes ponulares, em fungéo dos conhecimentos -
inadeguados que possuem e, gerando desta forma a sua propria -
condicio de deficiente, e vulneravel do outro lado, aparece‘o—
enfoque dado por Boltanski. Deste surge a concepcao mais verda
deira de que 0 que existe nas classes populares sao individuos
gue estdo colocados d& margem de uma cultura que se reconhece -
como a unica cultura valida possivel, em um modelo econdmico -
de desenvolvimento onde coexistem acumulagao e miséria e onde-
a educacao pode surgir unicamente como um projeto de domesti -
cagao, através da qual se pretende contribuir para a eliminacao
da condicdo de deficiente e vulneravel.

No segundo capitulo de seu livro, Boltanski evidencia como
as diferencas encontradas entre as praticas de puericultura, -
realizadas pelos elementos das classes superiores e inferioresy
vincula-se a diferente velocidade de difusao dos novos conheci-
mentos medicos nessas classes sociais.

" No seu modo de alimentar aos bebés, as mulheres das clas-
ses populares se aproximam das regras impostas e difundidas ve-
los médicos, da geracdo de 1900.530 mais numerosas as que prati
cam a amamentagéo materna;prossequen com a amamentagéo durante-
um tempo maior e administram sucos de fruta mais tardiamente -
que os membros das outras classes sociais. As papas coastituem-
frequentemente até os 6 meses, ou ainda mais, o essenrial na -
alimentacdo das criangas das classes populares, aos quals se =
da carne e legumes verdes menos precocemente gque nas classes -
medias e sobretudo que nas classes superiores. Interrogar -

aos membros das classes baixas, sobre seus conhecimentos médi -
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cos & pois, de certa forma, consultar a uma obra de historia-
da medicina. Os membros das classes populares sdo com efeitos
os (ltimos detentores de conhecimentos médicos antigos,igno =
rados pelos membros das classes superiores e que a medicina -
oficial de hoje, esgueceu. Assim, mulheres de classes sociais
diferentes porém pertencentes todas a mesma geragao, e gue -
sdo "stricto sensu" contemporineas, sao de fato as deposita -
rias, segundo o lugar gue ocupam na hierarquia social, de -
conhecimentos médices cuja origem sabia & mais ou menos anti-
ga. Se os membros das classes baixas podem fazer-se hoje de -
portavozes inconscientes dos médicos dos séculos passados, nao
& porque o saber legitimo se difunde em um ritmo desigual nas
diferentes classes sociais, em fungao da sua distancia com re-
lacao a cidade sabia, atingindo primeiro as classes superiores,
logo as classes medias e enfim as classes populares, aonde vem
de certe modo depositar-se em forma de pedagos soltos ou restos?”
As atuais praticas de puericultura corresnondem a compreen

c3o0 do bindmio salde-doenca através de uma visao preventivis -

ta. Para os membros das classes populares a doenga € um aci

dente e isto, se deve ao fato de nao possuirem o referencial

tedrico cgue justificue na maioria das vezes as recomendacgoes -

médicas relacionadas a puericultura. No relatdrio nel, vimos
como as nogoes de gue "agua corrente & agua limpa" e de gue -
“jqua filtrada também & limpa”, vinculam-se & concepgao de que
o perigo estd naguela sujeira visualizada e chocam-se com o -

conhecimento cientifico a resveito da transmissao de doengas

por via hidrica, causadas por microorganismos, invisiveis a -
olho nti. A isto se soma o cunho autoritario,fiscalizador das -
praticas médicas, que raramente édquirem o carater explicativo
necessario. Assim visualizamos as origens das resisténcias en-
contradas.

O desconhecimento de particularidades da populagao por par
te das agéncias de salide, acabam por explicar a pouca eficacia
e o baixo impacto de muitas das agOes desencadeadas. Na apre -
sentacdo da distribuicao dos comparecimentos ao Servigo de Pue
ricultura, ocorridos para um grupo de 38 criangas, verificamos
que de um total de 777, 37,3% (290} foram controles em que se-
diagnosticou intercorréncias mobidas. Vefificamos assim jus o-
ritmo destes exames vinculou-se diretamente a presenga de mor-
bidade e, que esta foi frequente e variada para uma mesma crian
ca, apesar das medidas preventivas efetuadas e do trabalho de-

educa¢ao realizado.



Isto evidencia, gue a populacao recorreu ao Centro de Sal-
de de Paulinia tanto para prevencao como para doenga e, salien
ta a importdncia dos servicos instituidos basicamente sobre -
interesses de prevengao, estarem aptos a garantir acoes curati
vas, indo desta forma, de encontro As reais necesgssidades de -
salde da populacao.

Evidentemente, o estado de satde pleno nao & alcancado e -
as intercorréncias infecciosas (intestinais e de vias aéreas)
dermatoldgicas e outras, continuam numerosas por crianca.Mas,-
inegavelmente ampliam-se as possibilidades de defesa do orga -
nismo, com a cobertura nutricional oferecida e com a disponibi
lidade do servigo em termos de atuacao precoce sobre a doenca.

De modo geral, existe a ideia de gue basta transmitir uma-
"informagao ao plblico” para conseguir educar e, portanto, re-
gulamentar as praticas das classes mais baixas.ZALTMAN, et -
allii (1973), concluem apds um enquete sobre as praticas de -
alimentacao infantil realizado na Costa Rica, que o radio cons
titui um medo especial de informacao em matéria de salide, para
as pessoas de baixo nivel educativo. O problema principal nes-
te sentido, a nosso ver, esti na forma como sao utilizados os-
meios de divulgagao, tanto gue, geralmente as explicacdes para
os objetivos nao alcancados, centralizam-se nas "barreiras -
culturais", "ignorancia", "tabus","preguica", etc.

A este respeito, Boltanski coloca gue "se as enquetes de--—
opiniao parecem devolver aos médicos reformadores, como por um
jogo de espelhos, a imagem esperada e prevista das condutas -
maternas, anarquicas e desordenadas nas classes populares, me-
todicas.e regulamentadas nas classes superiores, nao sera em -
primeiro lugar, gue a mesma ideologia que estrutura a percep -
cao dos reformadores, impregna também os métodos por meio dos-
gquais eles pretendem realizar um registro neutro, factual e -
por assim dizer, objetivo da realidade?"

Em um trabalho realizado num Centro de Saude na cidade de-
Sao Paulo, tambem referente as praticas de alimentagac no pri-
meiro ano de vida, a autora se propunha a identificar as suas-
caracteristicas nos diferentes "niveis socio-econdomicos", me -
diante o conhecimento das "crencas" e "conceitos das maes":;ja
na introducdo do trabalho,faz a apresentacdao das cundutas anar
guicas e desordenadas das maes de classe baixa, referinda-se: =
ao abandono dos alimentos prot@icos diante da situacao de -
doenca, ao abandono do seio materno,,etc. Apds a aplicacao de-

um questionadrio do tipo:- Rmamentacao materna, sim nao
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porgue , Ouando sesu bebd estd com diarréia, guais

os alimentos que a senhora da a ele? Porque?

conclui gue "Os alimentos constantes das escalas dos dois gru
nos sdOcio-econdmicos sS3ac OS Mesmos, pPOrém Os graus gue ocupam
em cada uma delas sao diferentes. Cinco foram os alimentos -
consumidos pela maioria das criancas do grupo sdcio-economico-
de melhor nivel enguanto que, avenas trés foram os consumidos
pela maioria do grupo sdcio-econdmico menos favorecido”
(ULLOA, s.d.)

Para Boltanski..." A leitura e a analise dos resultados -
destes enguetes, restringem ao discurso redutor que descreve-
os comnortamentos maternos dos membros das classes populares-
em termos negativos. Se, isto & assim, & porgue estes enque -
tes construidos sobre o modelo do exame escolar, se limitam a
formular estas perguntas a respeito das quais nao ha mais do-
que uma resposta correta, a do livro do professor, lancando -
em um mesmo abismo de ignorancia todas agquelas em gue Os con-—
hecimentos reais se afastam do conhecimento legitimo e oficial
Também, como o fazem espontinea e ingenuamente médicos, educa
dores e higienistas, estes enquetes tendem enfim a classificar
a todos os individuos em grupos desiguais, os bons alunos a -
direita e os maus alunos a esguerda, e a constatar que os bons
se encontram mais freguentemente nas classes superiores e 0S-
‘maus nas classes populares.

Por outro lado, constatamos com certa frequéncia, entre -
nédicos e outros profissionais da gatide, uma.postura determi-
nista perante a relacdo existente entre a situacao socio-eco-
némica .da populacao e suas condicoes gerais de saude, que -
deixa transparecer a incredulidade para qualquer tentativa de
melhorar estas mesmas condicSes gerais de salde.Nao compactua
mos com tal determinismo.

Para ndés, apds o encontro com BOLTANSKI, melhor se deli -
nearam as possibilidades de atuagac, mesmo considerando-se gque
as acbes para a saide se desenvolvam no interior de uma situa-
¢ao social contraditdria. A vrincipal, & representada pela -
dinamizacao das relagoes de comunicacdo entre o conhecimento-
meédico e o conhecimento popular, ou em outras palavras, procu
rar romper com o carater autoritidrio e impessoal da consulta,
tornando~-a explicativa, sem se aproveitar entretanto, dds -
reinterpretagoes gque O saber vopular faz do saber medico, peid
falta do referencial tedrico adeguado.

A titulo de exemplo, relataremos dois fatos observados e-
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gue nos parecem bastante ilustrativos:

Uma das maes gue frequentava regularmente o Servigo &z T:

10)

ricultur nos relatou um confronto havido entre ela e um dos -
médicos residentes, que estagiava pelo servigo. Havia sido se-
veramente reprimida, porgque vinha utilizando caldo de feijao -
preto como um dos componentes da dieta que fornecia a seu -
filho, uma linda e saudavel crianga mulatinha, gue apresentava
entda - entre 8 a 10 meses de idade. Esta senhora ficou impres-
sionada com a reprimenda recebida e, absolutamente nao a acei-
tou. Justificava-se argumentando gque assim vinha procedendo -
desde o0s 3 meses de idade do seu filho e que no Rio de Janeiro
de onde viera, todos tinham igual costume. Este fato evidencia
muito claramente a desnecessidade e a inutilidade de reprimen-
da, que traduz a imposigao de um discurso medico que ignora -
todos os determinantes de tal procedimento da parte da mae.

Outra senhora, esta de condigoes gerais de vida muito mais
precarias que a anterior, recém-chegada de zona rural do Esta-
do de Minas Gerais, m3e de muitos filhos, sendo muitos destes-—
e o marido portadores de shistossomose; nos forneceu o seguin-
te exemplo de reinterpretagao: uma das orientacoes dadas a es-
ta senhora, referiu-se ao "banho de sol” pela manha, importan-
te para o crescimento Osseo normal, devendo realiza~lo em de -
terminado horario e gradativamente.Pois bem, guando retornou,-
indagada a respeito do procedimento seguido neste sentido, dis
se que havia feito tudo "direitinho", colocou agua em uma ba -
cia, deixou a bacia ao sol e "quando a agua tava morninha pOs—
o nend dentro, ¢ deu o banho de sol”.

N3o sio caricaturas, sao fatos acontecidos, e gue eviden -
ciam a necessidade de dinamizagao da relacdo médico-paciente.
No relatdrio n93 vemos como muitas vezes nesta relacdo, apenas
se reforca a reinterpretagdo: "Um mé&dico de Paulinia recomen -
dou nao fazer o exame, porque o menino ndoc podia perder nem -
uma gota de sangue".

Retomando-se 4 BOLTANSKI, "O que se exige dos membros das-
classes populares & pois, em definitivo a ades3o cega a regras
cujos porgues nao conhecem, e posta em priatica de técnicas re-
cortadas do saber nacional que as fundamenta e lhes dasentido”

Voltando ao_problema da valorizagac do leite materno, aqui
encontramos um exemplo gue ilustra bem esta necessidade de -
dinamizacao: entre as maes gue amamentam seus filhos ao gein, 8
frequente observar-se a informacao de gque "meu leite & fracc,-
nio sustenta". Esta nocac de leite fraco & radicalmente negada
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pelo conhecimento cientifico, gue afirma seu valor como nutrien
te ideal e completo. A informacao parece ser apenas um argumen-—
to a mais, utilizado por aquelas gque "voluntadria e criminosa -
mente " optam pelo abandono desta pratica."” To be breast fed or
not literally decides between life and death for the wast -
majority of infants in develoning countries " {CAMERON & HOFVAN-
DER, 1971)

Deste modo, a informagao € encarada pelos médicos como uma-
resisténcia oferecida pela mae, a gual procura vencer, mediante
o enunciado das conseguéncias negativas desta "atitude volunta-
ria". A infeccdo e a morte serdo o resultado final se houver de
sobediéncia e a manutengdo desta " atitude inconsequente ". A -
frequdncia enorme com gue esta informacaoc aparece, nao justifi-
ca geralmente nenhuma mudanca de atitude por parte do médico, -
que prefere sempre atribui-la a ignorancia e irresponsabilidade
da mae, preferindo is vezes, cataloga-la com termos perjorati -

vos como "tigrona" como temos observado acontecer.” Essa nao e-
uma descoberta nova. Ja no século XVITI a Franga desenvolveu -
uma campanha promovendo o aleitamento materno para combater as-—
elevadas taxas de mortalidade infantil e, no final do século -
passado, a Finlandia decidiu aplicar penalidades ds maes cujos-
filhos morressem até os seis meses de idade sem terem sido ama-
mentados” (Jornal® O Estado de S3o Paulo" de 30 de novembro de-
1975).

Este & um exemplo do confronto de percepcoes distintas so -
Lre o mesmo fendmeno. O pensamehto das maes decorre do contras-
te entre ralo/grosso e fraco/forte; o vensamento dos medicos -
decorre dos conhecimentos a respeito do valor biologico do ali-
mento .

0 aspecto ralo do leite, no inicio da mamada, realmente -
um fato dependente do teor de gordura e Jue & visualizado pela
m3e. Para ela, niao estdo presentes os conhecimentos cientificos
de valor protéico, de anticorpos, etc. O médico ignora e resis-
to a este desconhecimento. Parece preferir informar aquelas -
mulheres que ndo necessitam de informagao.

N30 basta negar a exist@ncia de leite materno ralo e fraco.
Torna-se necessaria a transmissido do verdadeiro conhecimento -
cientifico ( de proteina, de de protecdo & infeccao),acrescen -
tando-o ao aspecto verdadeiramente ralo do leite materno.

Este "coldguio singular", no dizer de Boltanski, de modo -
indireto & revelado pelo espago de tempo dedicado i consulta -

médica, gue nos Centros de Salide por exemplo, & sabidamente -
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inferior ao observado a nivel da clinica particular.CGeralmente,
a justificativa dada para este fato, por parte dos médicos, re-
fere-se a insuficiente remunerc¢ao recebida.Assim, a pré e ods ~
consulta, parecem constituir atos de uma pe¢a, o primeiro e o -
terceiro, a sugerir para o segundo, a consulta médica a impossi
biladade de comunicacao verbal.

0 gue ocorre na consulta médica dirigida a elementos das -
classes sociais menos favorecidas, na verdade &, na grande maio
ria das vezes, o encontro entre dois representantes de setores-
estruturalmente opostos, onde se configura mais do gue nunca, -
uma relagao de dominacao do discurso médico sobre o discursoc po
pular. No servico de puericultura, pudemos observar gue a rela-
cao estabelecida entre o pessoal para-médico e as maes, sempre-
foi uma relacao mais facil, mais fluida e, portanto, mais simé-
trica.

Em seu trabalho, Boltanski, também evidencia que a duracio
da consulta médica, parece diminuir com a classe social do -
doente.Esta situagéo & nitidamente visualizada, quando se utilj]
zam nos centros de satde, os modos racionalizadores de avalia-
cao de sevigos: o instrumento hora/médico esperado, segundo o-
regime de trabalho especificado, devera dar um rendimento de 5-
consultas/hora. Geralmente, observa-se que o horario efetiva -
mente cumprido & inferior e, o rendimento ou & amplamente supe
rior ou & bem inferior. Em conseguéncia, a concentragaoc de - -
controles por cliente, geralmente também, & inferior A preconi
zada. SCHOR et allii (1975), no diagndstico efetuado da situa-
¢ao de assisténcia pré-natal na Regiao de Campinas, a gual foi
classificada como "sofrivel, mostrando aumento da relagao -
custo/beneficio"”, concluiram, entre outras razoes apontadas, -
que " 0 rendimento mddico atingiu niveis muito baixos em todos
os distritos sanitarios”, gue fol entretanto, justificado por-
estes autores como decorréncia de problemas de ordem institu -
cional:"nimero de médicos excessivos em relacao ao proposto -
pela portaria do Diario Oficial e o necessario para atender a
populacdo gestante centro-dependente" (estimada neste trabalho
como equivalente a 25% da populacgao).Assim, paralelamente ao -
numero excessivo de medicos, verificou-se "um suceder de bai -
xas coberturas associadas a baixas concentracoes... O que per-
mite afirmar com seguranga que os servigos de pré natal da Re-
gional de Campinas estao tendo pouca ou nenhuma influéncia na-
sallde da populacdo gestante."Os mesmos aspectos se repetiram -
para outra agéncia de salde, o INPS , como demonstram os auto-

res deste trabalho citado.
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Considerando a critica ao Setor Saflide, & b6bvio gue ndo se-
pretende atribuir exclusivamente ao problema do relacionamento
médico/paciente , a pouca eficacia dos servigos de saude gue -
atendem as classes menos favorecidas. Pretende-se evidenciar -
um aspecto importante, que sem duvida exerce papel fundamental.,
porgue como revela a analise feita por AROUCA (1975), " a uni-
dade mais simples a ser considerada no interior da Medicina -

2 o cuidado médico, gue envolve uma relacgao entre duas pessoas”

e onde "médicos e pacientes encontram-se em relacao de troca,-
em que um & portador de necessidades e o outro de conhecimen -
tos. Mas o que o primeiro recebe nao & o conhecimento, e sim -~
o cuidado, forma instrumental deste conhecimento monopolizado"

Deste modo, o que se pretende ressaltar & a necessidade de
buscar a sintese entre as duas formas de conhecimento, visando
a apropriacao do saber wvopular velo profissional de satde e, -

a apropriacdo do saber médico pela comunidade.

Em ultima anidlise, a leitura de Boltanski introduz a neces-
sidade da critica permanente sobre a pronria vratica desenvol -
vidae, no nosso caso, até entdo orientada pela literatura médi-
ca, de modo geral, fornecedora de uma visao parcelada da reali-
dade e pouco ou nada reveladora do quao dominadora pode ser a-
relagéo meédico/paciente, .e gque reflete ela mesma, uma relagéo—
de dominacdo do conhecimento cientifico sobre a sabedoria popu-
lar.

Este novo enfoque, permitiu recolocar a puericultura diante
de seres humanos concretos, permitindo gue o tempo de conviven-
cia com o servico fosse longo o suficiente, e por ter sido na -
maioria das vezes entremeado de experiéncias de doenga, garantiu
a transmissdo de uma série de conhecimentos importantes sobre -
como enfrentar tais situagoes. Assim, em caso de doenga numa -
outra ocasiio qualquer, a busca pela atengdo médica serd preco-
ce e o encontro com grande probabilidade, se fara com uma postu-
ra mais critica diante do tipo de atendimento gue vier a ser -
fornecido, porgue um ser humano concreto adgquiriu o conhecimento
de que também & capaz de cuidar e preservar a sua saude.

Vimos gue os objetivos principais a serem atingidos pelo -
Servico de Puericultura, tal como definidos pelo programa de -
funcionamento, saoc os de contribuir para proporcionar condicoes
favoraveis para a adequada evolucao do processo de crescimento-
e desenvolvimento normais e, de detectar e tratar o mais preco-
cemente possivel, processos patoldgicos gue possam prejudicar -

a esta evolugao.
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Neste caso, torna-se necessario discutir o conceito de -~
normalidade, por constituir-se no proprio objetivo a ser ted=-
ricamente atingido.

De modo geral, as investigagOes sobre o crescimento fisi-
co da crianga, tem por objetivo a elaboracao de curvas que de-
talham as variaveis mais importantes e, a obtencao de estatis-
ticas que permitam comparacoes entre grupos, examinando-se as-
influencias de varios fatores tais como os de ordem genética,-
0s padrﬁes culturais, o meio ambiente econdmico e social, etc.

Para FALKNER F, (1971) estas investigacgoes, mostram que o
processo de crescimento humano @ um fenomeno commlexo e 4difi -
cil de compreender, complexidade esta gue se evidencia pela -
propria introdugdo do conceito de normalidade a anormalidade:
se a curva de crescimento com relacao ao modelo (em um-caso -
individual), se o modelo mesmo (no caso de um grupo observado)
& normal e compativel com uma existéncia sadia, o estudo apre-
senta um interesse cientifico em si. Se o crescimento fisico -
individual ou o modelo sao anormais com relacao a uma norma -
e, se eles ndo sao compativeis com uma existéncia sadia, uma -
intervengao apropriada deveria melhorar as condig¢oes de cres -
cimento".

Da apresentagﬁo da amostra de medidas antropométricas e, -
portanto, do grupo de criancas que renresenta, transparece so-
bretudo esta dificuldade para se definir a normalidade nutri -
cional: a analise da distribuicdo percentual das medidas de -~
veso e comprimento obtidas de um grupo de criangas, demonstrou
uma grande variacdo ao serem utijilizados padroes e critérios -
diagndsticos diversos. O numero de medidas gue se incluem -
entre os varios niveis de porcentagem de adequagaoc, ora aumen-
ta, ora diminue.

Para MENDES (1974), "A imagem objetiva consiste na ideali-
zagdo de gue se pretende atingir como resultado do desenvolvi-
mento de um programa. Assim, sdo descrigdes de aspiracoes que-
representam a fruicdo dos ideias estabelecidos pelos valores"
.e.....que seriam...." Os valores, como concepgdao do que & -
desejivel ou do gue vale a pena e como critérios para a deter-
minacdo de preferéncias ou para justificativas dos rumos de -
agao....."

Deste modo, espera-se gue o desempenho de uma crianga -
guanto ao crescimento apresentado, ¢ dependente do seu estado
nutricional e dos‘processos morbidos aos guais sejs submetida,

se acerque ao padrao de normalidade, sendo este, definido pela



112

concepcao daguilo gue se deseija atingir. Dentro desta concep-
cao, a desnutrigao e a morbidade avarecem como resultados e/
ou determinantes de um processo de agressao, capaz de desviar
os individuos do padrdo de normalidade idealizado e gue neces
sita ser contido.

Pela apresentacgao dos resultados obtidos sobre os indica-
dores antropométricos, propusemo-nos a verificar com que fre-
quencia a desnutrigao apareceu entre a nonulacdo infantil, -
matriculada no Servigo de Puericultura.Por outro lado, com a-
apresentacao da distribuigdo dos comparecimentos, guanto ao -
tipo de atendimento efetuado, propusemo-nos a verificar a in-
fluéncia da morbidade sobre o ritmo dos mesmos.

Os resultados evidenciaram que a puericultura, como uma -
pratica dirigida a atender as necessidades de saiide de uma po
pulagao infantil, com as caracteristicas descritas, foi essen
cialmente desenvolvida sobre a experiéncia da doenca e da -
desnutrigac: obtivemos aproximadamente 25% de desnutricac dos
diferentes graus e em 37,3% dos controles realizados, houve -
diagndstico de algum tipo de patologia.

Cabe agora discutir se foram ou nao alcancados os objeti-
vos propostos, atraves do desenvolvimento do programa.Para -
tanto, torna-se necesario buscar pelo conhecimento e pela com
preensao dos fatores determinantes do processo de agressao, -
responsiveis pelo desvio dos individuos dos "padrdes de norma
lidade", para saber exatamente em que medida limitam as. pos -
sibilidades de atuagdo de um programa imbuldo de aspiracdes,-
tais como as especificadas.

O conhecimento cientifico procura incessantemente solucio
nar a esta dificuldade de definigdo normal, através da busca-

de indicadores mais precisos do estado nutricioconal. E razoa
vel supor a exist@ncia de alteracdes bioldgicas anteriores ao
aparecimento dos sinais clinicos, e sao justamente estas alte
racoes que buscamos.Por definigac, para que uma medida seja -
sensivel, deve fornecer resultados positivos gquando outros -
testes ainda se apresentarem negativos. Como demonstrar entao
gue o resultado positivo tem significado?Ademais, o emprego -
de palavras tais como "resultado positivo"” implica em outra--
guestao: sugere, de inicio, a possibilidade de definir um ni-
vel normal ou intervalo de variagdes que sao precisamente os-
dados nao conhecidos. WATERLOW & ALLEYNE, (1974).

Trata—-se evidentemente de um obsticulo conceitual e gque -
comporta diversas formas de abordagem. MERCER, (1972) distin -

gue trés formas de enfocar o problema:
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" The discipline of medicine typically approaches problems-
gsing a pathological model and defines normal performance -
within that model..."Normal" becomes a residual categori -
containing those organisms uhich do not manisfest "Abnormal”
symptoms...Psychology is more likely to use a statistical -
model for defining normal.... Sociologists define normal -
from a non clinical, social system perspective which is not
oriented toward treatmente.”

Recorremos a CANGUILHEM(1971) para buscar pela compreen=

" um ser vivo & normal em -

sao do conceito, segundo o gual,
um dado meio ambiente, na medida em que & a solugao morfold-
gica e funcional encontrada pela vida para responder a todas
as exigéncias deste meio".

Anteriormente diziamos que os diferentes estilos de vida
sao determinados pela atividade humana coletivamente conside-
rada e, esta & uma "atividade normativa", porque institui -
normas e &, deste modo, responsavel pela existéncia de dife -
rentes "modos de andar a vida". No dizer de CANGUILHEM |, para
a ciéncia a "salude & um conceito normativeo, gue define um ti-
po ideal de estrutura e comportamento organico;... a salde é-
o bem organico".Para o individuo, como ser humano no ambiente
onde vive experiéncias bioldgicas concretas, estas concepcgoes
dadas pela ciéncia lhe s3o alheias; para ele a "salde & uma -
margem de sequrancga, com respeito ds infidelidades do meio am
biente" e.. "estar sao, nao & sd ser normal em uma situagao -
dada, mas também ser normativo nesta situagao e em outras si-
tuacoes eventuais": e o patoldgico nao & a auséncia de norma-
bioldgica, porém uma norma diferente gue foi éomparativamente
recusada pela vida" e gue "consiste numa reducao da margem de
tolerincia com respeito ds infidelidades do meio ambiente”.

0 modo cientifico de encarar o binfmio satde/doenga bem -
como aos diferentes "modos de andar a vida", gera muitos das-
medidas terapéuticas gue procuram instituir novas normas, mas
como afirma CANGUILHEM "ndo se ditam cientificamente normas a
vida". A puericultura, com suas ralzes neste modo cientifico-
de encarar o bindmio, & desta forma um dos instrumentos com-
os guais a ciéncia procura intervir sobre estes diferentes -
"modos de andar a vida" pela aspiragao de alcangar as novas -
normas idealmente instituidas, e principalmente através da -
imposigdo de regras de comportamento.Vefifiquemos melhor esta-

afirmativa:-
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Como afirmava GARN (1962), ao ser a antropometria utiliza-
da como um método operacional de avaliacido do estado nutricio-
nal, os sequintes pressupostos sao assumidos:"... para indivi-
duos dentro de um "pool" genético particular e que ainda este-
jam crescendo,assume-se gue os maiores sejam os mais bem nutri
dos”. —

A desnutricao € tomada entao como o resultado de um proces
so de agressao, capaz de desviar os individuos de um padrac de
normalidade ideal, grupando—-os entre limites percentuais infe-
riores ao mesmo, e de tal modo, que se, para uma dada popula -
cao a frequéncia de individuos neles situados for elevada, isso
indicaria uma tendéncia da populacao como um todo a evoluir -
neste sentido. A inferioridade constitucional seria decorrente
da acao constante, geracao ands geragao, da fome cronica e de-

outros fatores ambientais adversos. Deste modo, © objetivo -

primeiro a ser teoricamente atingido através da puericultura,

como alternativa de solugao cue representa com seu conjunto
de regras discinlinadoras dos comportamentos humanos, & um -
objetive idealizado, sequndo a visdo cientifica, valorativa e-
categorizadora dos individuos, que os coloca em um escalonamen
to, hierarquizando-os segundo estejam mais afastados ou mais -
proximos dos individuos das classes superiores, os guais mate-
rializam a Gnica normalidade possivel de verificagdo, para o =

estado nutricional.

Assim, em uma reportagem do:jornal "Didrio de Sao Paulo”,
aos 22 de junho de 1975, o Professor NELSON CHAVES, afirmava

o seguinte: " a desnutrigdo, a longo prazo, poderd produzir -
uma nova forma humana, o sub-homem, uma raca inferiorizada que
resiste a propria fome, e que seria uma espécie intermediaria-
entre o homem e o macaco”. Na mesma reportagenm, aparecem duas-
fotos de criancas negras, possivelmente de origem africana, -
extremamente desnutridas cujas legendas referem para uma gque -

... " Podera resistir a propria fome "... e para a outra gue -
" serda um sub-homem, a nova raca inferior ".

Entretanto, parece estar surgindo uma nova forma do conhe-
cimento cientifico interpretar o problema da normalidade nutri-
cional. " Se o homem pode se adaptar com é€xito, a diferentes -
padroes e niveis de ingestao alimentar, sera inteiramente ar -
bitrario selecionar como "normais" as caracteristicas de um de
terminado grupo, ou supor que os padroes de uma determinada -
sociedade sao de algum modo universais" (WATERLOW & ALLEYNE, -~

1971}).
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Com este novo conceito de adaptacao, retomamos CANGUILHEM,

para o qual 0 ser vivo e o meio ambiente nao saoc normais to-
mados separadamente mas & sua relacao que assim os faz, tanto-
a un como ao outro. O meio ambiente @& normal para uma dada -
forma vivente, & medida gue lhe permite tal fecundidade e cor-
relativamente tal variedade de formas que, chegado ao caso de-
modificacoes do meio ambiente, possa a vida .achar em uma des-
tas formas a solugao do problema de adantacdo gue se encontra-
brutalmente comvelida a resolver™.

Finalmente, devemos concordar com CANGUILHEM na questao -~

i

conceitual de que uma média selecionada como padrao ideal ou
como padrao real, materializaria o objetivo de normalidade, -

pensando como ele, que o gue se torna necessario & considera-

i

los como dois conceites diferentes, "cuja reducao 3 unidade,
pela anulacdo da originalidade do primeiro (do normal) & ind -
til tentar. Parece-nos que a fisiologia tem algo melhor cue -
fazer que tratar de definir objetivamente o normal: reconhecer
a original normatividade da vida. O verdadeiro papel da fisio-
logia, suficientemente imnortante e dificil, consistiria entao
em determinar exatamente o contefido das normas nas guais a vi-
da conseguiu estabilizar-se, sem pré-julgar sobre a possibili-
dade ou imnossibilidade de uma eventual correcao dessas normas

Como determinar entdo, o conteiido exato das normas nas -

aquais a vida conseguiu estabilizar-se?

n

Novamente CANGUILHEM nos orienta, ao exndOr que Se exis

tem normas bioldgicas & porgue a vida, ao naoc ser submissao

ac meio ambiente, sendo instituigdo de seu proprio meio am -

biente, por isso mesmo pde valores nao somente no meio ambiente

mas também no proprio organismo".

Pretender chegar a esse contelldo, &rentdo,uma intengao gque-
reguer o pleno conhecimento e a compreensao das razoes determi-

nantes do processo de agressdao, no gual a desnutricao aparece -

como um dos seus resultados, e sdo capazes de gerar os dife

rentes"modos de andar a vida".

UN!CA?{SQM
mmptnreos TR



I 7 U L O-vIiII-




116

CAPITULO VIII

SUMARIO E CONCLUSOES

A necessidade sentida de uma maior reflexdo tedrica sobre
a pratica médica desenvolvida na realidade sobre a qual se -
situava, levou A& busca pelo conhecimento das razoes determi -
nantes das caracteristicas observadas na Regiao de Campinas e-
no Municipio de Paulinia. As consideracées feitas sobre o mode
10 econdmico e politico brasileiro, permitiram caracteriza-lo
como gerador dos Drocessos sociais, que sao particularmente -
evidentes na regiao selecionada para receber as acoes do Pro-
grama de Salde da Comunidade.

Assim sendo, de um lado, Os processos sociais caracteri -
zados na area de atuacao do programa, foram as seguintes:-—

1. Transformacdc na base produtiva da regiac como um todo, e-
de modo particularmente rapido no municipio de Paulinia, gue-
de essencialmente situado sobre o setor primadrio, passou a -
ter na indastria, o seu principal componente.

2. Distribuicdo de renda assimétrica, visualizada pelo contras
te entre acumulacao e pobreza: Paulinia, considerado como um -
dos municipios de maior arrecadacao "per capita" do interior -
do pals, recebe um contingente de populagao enorme gue se colo-
ca como ofertante no mercado de trabalho.

3. 0 intenso fluxo migratdric existente ra Regiao de Campinas
e no Municipio de Paulinia, & consegquéncia principalmente das-
modificacdes ocorridas no sistema de exploracao da forga de -
trabalho na economia rural.

Do outro lado, da necessidade de aumentar a.produgéo,por—
que "as relagoes de distribuicldo estdo articuladas "para a -
frente" com as possibilidades de reprodugao e acumulacao do -
sistema capitalista" (BELLUZZO, 1976), surgem os incentivos -
sociais, entre os quais, acueles dirigidos ao setor satde, tem
um sentido prioritério, de uma vez que, tem sob seus cuidados,
a parte humana da producao.

As conseguéncias apontadas foram as seguintes:

1. B industrializacio acelerada na Regiao e no Municipio, -
acarreta a urbanizacgdo desordenada, com condigoes infra --

estruturais precarias, principalmente no que sé refere a-
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saneamento basico.

2. A atracao revresentada pelo mercado de trabalho no municipio,

..para muitos representou awenas uma experiéncia frustrada, =~
traduzida no retorno para o local de procedéncia e, para a -
maioria, significou apenas o estabelecimento de vinculos em-
vregaticios precarios.

3. A incorporacao crescente da mulher e do menor, como forca de
trabalhc no desempenho de tarefas pesadas e mal remuneradas,
surge da necessidade de gue todos os elementos possiveis -
dentro de uma familia, participem da luta pela sobrevivéncia
da mesma.

4, A'participagéo da mulher pela "porta dos fundos" do processo
de produgao, enfraquece do ponto de vista social o conceéito-
de binomio mae-filho, que implica em certa disponibilidade -
da mulher , para seguir as regras de criacao ditadas pela -
puericultura.

5. Sobre a saude da populagao e particularmente do componente -
infantil da mesma, estes processcos tem determinado um agrava
mento progressivo, gue se reflete nos padroes de mortalidade
infantil, proprios de areas sub-desenvolvidas.

6. O Setor Saude, considerando-se a critica a ele dirigida, tra
dicionalmente centraliza-se no'"complexo de efeitos", e per -
petua a populacao necessitada de seus servigcos, mantendo-se-
inoperante frente & baixa produtividade, consequente a doen-
ca e a desnutricac. Em contrapartida ao tradicional, os in-
vestimentos sociais incentivam a criagao de modelos alter --
nativos, entre os cguais se incluiu o Programa de Satde da -
Comunidade; neste, o Servigo de Puericultura foi considerado
como um poderoso instrumento, posto gue dirigido a minimizar
os efeitos causados pela desnutricao e pela doenga durante a
etapa de crescimento e desenvolvimento e, cue sao particular
mente negativos nesta fase da vida, em funcao do carater de

.~ irreversibilidade de muitas das suas consequéncias.

A originalidade da vroposta alternativa, consistia no se -
guinte: a prestag¢ao de servicos, ao conter um compromisso social
em relacdo aos interesses e necessidades da comunidade, deve -
ria ser objéto de estudo para a sua configuracao, como modelo-
reproduzivel; Do ponto de vista operacional, para reverter o -
quadro das inversdes em medicina(preventiva e curativa), a -
simplificagdo da técnica e o treinamento continuo, permitiriam
o seu dominio pelo pessoal paramédico, que deste modo, passa -

ria a ter um papel ativo no desempenho das tarefas a ele dele-
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gadas; com relacao ao trabalho de eguipe multiprofissional, o
mesmo deveria contribuir efetivamente para o conhecimento e a
compreensao das razoes determinantes do tivo de relacdo exis-
tente entre equipe de saude e nopulacdao e, deste modo, orien-
taria a utilizacao das técnicas e dos conhecimentos tedricos
perante a populagao, segundo os principios definidos pelo pro
grama.

Ao cabo de 17 meses de funcionamento do modelo alternativo
provosto, podemos responder a indagacao que objetivou este -
trabalho, concluindo em primeiro:lugar que a provria indagacado
traduz a necessidade de satisfazer ao compromisso social do -
modelo, ao colocar a prestacao de servigo como cbjeto de estu-
do, Isto exige o dimensionamento das suas possibilidades e 1li-
mitacoes e, deste modo, avalia a sua perspectiva de reproduti
bilidade.

Embora sendo frequentes, as recomendagﬁes concernentes as
investigacoes inter discinlinares dirigidas ao estudo das in -
fluéncias dos fatores econdmicos e soclais sobre o desenvolvi-
mento dos servicos de salde publica, verificamos que isto & ra
ramento feito; nos estudos existentes, o social e o econdomico,
apresentam-se como meras descricdes académicas, onde a realida
de & apresentada de forma varcializada e preconceituosa. Assim
sendo, identificam-se ao longo da histdria, a presenca cons -
tante do ritual de recomendacoes referentes as praticas ditas-
segiais da medicina, aos estudos dos problemas de saude da co-
munidade e, ao conhecimento das necessidades essenciais do ho-
mem e dos riscos que o ameagam ao longo da sua existéncia.

Deste modo, entendemos gque, a passagem de um trabalho uni-
dimensional para um verdadeiramente tridimensional gque englobe
os componentes bio-psico-sociais, deve iniciar-se pela identifi
cacao das lacunas que a literatura medica, deixa geralmente -
transparecer na analise parcial gue faz da realidade.

A confluéncia dos conhecimentos tedoricos, dos métodos e das
técnicas de medicina e das ciéncias sociais, torna possivel di-
mensionar as possibilidades e as limitagOes da pratica médica -
desenvolvida, desde gque nao se afaste da realidade objetiva e -
sentida melos seres humanos concretos.

0 enfoque interdisciplinar permitiu fundamentalmente recon-
hecer em que medida, os processos sociais participam na deter -
minacdao para os-sujeitos concretos, que constituem a populacido-
que usufruiu do servico, do seu "modo de andar a vida", ao gual

corresponde uma visao do mundo propria e especifica e revelou -
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como a puericultura com suas regras de comportamento, nao nas-—
sa de um projeto de domesticagao na forma tradicional com que-
& apregoada e, por isto mesmo..."um projeto interno de mudancga
gque nao existe como pratica concreta, mas somente no mundo das
representac¢les (ARCUCA, 1975)

Assim,configuraram-se as razces estruturais como as deter-
minantes dos diferentes "modos de andar a vida", isto &, ra -
zoes dadas pelo tipo de sociedade onde se situam os individuos,
fruto da atividade humana coletiva e por isso mesmo, razdes -~
normativas. .

Podemos concluir gue, as nossibilidades de atuacao existem,
principalmente no que se refere a dinamizacao das relacdes de-
comunicagcao entre o conhecimento médico e o conhecimento popu-
lar. Os resultados apresentados de captacdo, cue foi cada més
mais precoce, o atendimento que foi na maioria das vezes con -
tinuo, com um nimero de comparecimentos vor crianca superior -
ao previsto, revelaram gue o tempo de convivéncia entre eguipe
de. sabde e pooulacdo foi longo o suficiente para a transmissao
de uma série de conhecimentos mGtuos, importantes para um -
melhor enfrentamento da situacdo da doenca e, para uma postura
mais critica diante do proprio setor satde, também da parte de
ambas: equipe e populagao gue a ela recorreu.

A recolocacao da puericultura diante da visao de mundo dos
seres humanos concretos a gue se dirige, permiti nao apenas -
alcangar-se como, ultrapassar as metas de cobertura e concentra
cao fixadas, de uma vez que, possibilitou o encontro de inte -
resses entre os beneficios oferecidos pelo servico e as reais-
necessidades da ponulagao.

A incorporacgao destes conhecimentos, pelo pessoal paramé -
dico, paralelamente ao treinamento técnico, tornou o atendi -
mento por ele efetuado, altamente dinamico, contribuindo com -
50% ou mais, do total das atividades desenvolvidas.

Um servico de puericultura, desta forma estruturado, torna
se um valioso instrumento no combate as formas severas de des-
nutricdo, particularmente nos 6 primeiros meses de idade, onde
muitas vezes, o gue estd em jogo & a sobrevivéncia imediata e-
para a qual, o leite & essencial.

Entretanto, as freguéncias de desnutricao leve e moderada,
obtidas para a populagao infantil, a elevada morbidade verifi-
cada, e os obitos de criangas matriculadas ocorridos durante -
os 17 meses de funcionamento do Servigo de Puericultura, gue -

significaram 17 meses de atencdo precoce, continua e periddica,
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traduzem a vitdoria do "modo de andar a vida", e portanto, da-
norma instituicda por uma sociedade contraditdria.
Contraditdria, porque cria este tipo de problema e coloca-
nos investimentos sociais, como os representado pelo Servigo -
de Puericultura, as alternativas para a sua solugao, cuja atua
¢ao & entretanto fatalmente limitada e capaz, tdao somente, de-
aumentar brevemente a "margem de tolerdncia com respeito dis -

infidelidades do meic ambiente.,"”
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RELACAO DOS OBITOS OCORRIDOS E PROCEDENTES DO MUNICIPIO

DE PAULINIA -

ANO DE 1974-

DE SAUDE DE PAULINTA).

(Fonte: MDS/DRS-5 e ARQUIVOS DO CENTRO -

Janeiro/ -
Fevereiro/ Natimorto 7m i/u hospitalar Anoxia intra utero
L.M.B.C. 2 dias hospitalar Membrana hialina
Marco/ R.D.A.S. 13 m. P.S. Pneumonia/chogque
toxemico.
S.M. 6 m. hosvitalar Gastroenterite
Natimorto 8m i/u hospitalar Causa materna nao
especificada
abril/ J.F.S. 49 dias domiciliar S/assisténcia médica
R.T.M. 5 m. hospitalar Broncopneumonia
I1.F.P. 3 m. hospitalar Meningoenceifalite
J.C. 13 horas hospitalar Prematuridade/
gemelar
Natimorto Im i/u hospitalar Anoxia intra Gtero
Maio/ A.O, 3 dias domiciliar Broncopneumonia
Natimorto 9m i/u hosritalar Causa materna nao
especificada
Junho/ *V.M. 2m, hospitalar Broncopneumonia
Natimorto 9m i/u hospitalar Deslocamento
vrematuro. placenta.
Natimorto 9m i/u hOSbitalar Deslocamento
prematuro placenta.
Julho/ -
Agosto/ V.N.S. 12 dias hospitalar Prematuridade
Natimorto 7m i/u  hospitalar Causa materna nao
especificada.
Natimorto 8m i/u hospitalar Anoxia intra-

uterina.

Setembro/
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Outubro/ P.L.B. 3m. hospitalar Broncopneumonia
*K.R.G. .17 dias hospitalar Desidratacao/Gastro-
enterite
D.L.A.O. 5m domiciliar Gastroenterite aguda,
Distrofico
*M.C.S. 7m hospitalar Desidratacgao/Dispep-
sia.
*ML.A LM, 1lm hospitalar Desidratacao/Dispep-
sia.
M.0.B.N. 1 dia hospitalar - Anoxia neonatal
Natimorto 8m i/u hospitalar Causa materna nao
‘ | especificada
Natimorto 6ém i/u hospitalar Causa materna nao
especificada
HNovembro/ I.A.S5. 12m hosnitalar Pneumonia aguda
*V.C.B. 30 dias hospitalar  Desidratacdo/Gastro-
enterite '
v.J.T. 15 mts hespitalar Anoxia neonatal
0.A.0. 3 dias hoswnitalar Anoxia neonatal
Dezembro/ R.F.B. 29 dias P.S. Edema agudo pulmao
Insuficiéncia cardia-
ca-Ma formagdo con-
génita.
*V.L.F. 1 ano hospitalar Desidratagao/Dispep-
sia.
E.C.C. 1 mes hospitalar  Peritonite aguda

* Criancas matriculadas no Servig¢o de Puericultura.
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Janeiro/ *NnoALL,

45 dias

domiciliar

Gastroenterite

aguda/Distrofia

(compareceu 1 Gnica vez, aos 25 dias,para controle.

Portanto o Obito ocorreu 20 dias apds o primeiro

e Unico comparecimento).

Fevereiro/ *D.J.

90 dias

hospitalar

Desidratagao/dis-

pepsia.

(matriculada no Servico em Nov/74, com 1 més de -

idade, permaneceu matriculada por 2 meses. Aos 2-

meses pesava 2.490 Kg.

e 9 dias pesava 2.39%90kg;

e media 49cm;

com 2 meses

com 2 meses e 16 dias -

pesava 2.230.Recebeu 11 latas de 454qgrs.do leite-

semidesnatado no intervalo em que permaneceu ma -

triculada.Apresentava quadro de infecgao intesti-

nal, com agravamento progressivo do estado nutri-

cional.Houve enorme resisténcia & internacgao,fa -

ce a4 experiéncia de hospitalizagao anterior, nega

tiva e conflitante, vivenciada com relacado a -

outra crianca da familia. Por esta razao, a inter

nacao foi tardia. Os dados antropométricos justi-

ficaram neste caso, a avaliagéo de alto risco).

Natimorto-9m i/u

hospitalar

Anoxia intra-utero

Marco/ *M.H.G.

1 m.

hosmitalar

Pneumonia bilateral

(o falecimento ocorreu 3 dias apds o ltimo e -

-tnico comparecimento verificado aos 27 dias -

de idade. Trata-ge de gemelar o gue configurou

a categoria de alto risco).

Natimorto
R.F.T.

8m i/u

12 dias-hospitalar

hospitalar

Anoxia intra-Utero

Anoxia neonatal

Abril/ S.P.S.
S5.A.B.

Natimorto
*T.C.M.

30 dias-domiciliar

2 anos hospitalar
8m i/u hospitalar

3 m. hospitalar

Gastroenterite -
aguda-

Meningite bacte-
riana.
Desc.Prem.Placenta
Desidratacaoc/

Gastroenterite

(matriculada com 20 dias,permaneceu 2 meses no -

Servico;com 1 més e 19 dias,pesava 2.910kg.e me

dia 50cm. (D2} ;portanto,tratava-se de caso de -~

médio risco).
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Abril/ R.C.M. 2 anos hospitalar PNEUMONIA
L.L. 5 m. hospitalar Broncopneumonia
J.D.S.C. 6 m. hospitalar  Desidratagido/
Toxicose
Maio/ *ALILV. 1 ano hospitalar Meningite bacte-
Yiana
(segundo o MDS/DRS-5, falecido com 1 ano,porém, -
comparando-se a data do nascimento com a data do-
Obito, realmente,teria falecido aos 18 meses.Ma -
triculado com 14 dias aindo no antigo lactirio do
CS, onde permaneceu matriculado durante 5 meses.
Trata—-se de caso de evasao, verificado no inicio-
do funcionamento do Servic¢o, no més de maio -1974)
Natimorto 8m i/u hospitalar Anoxia intra-qitero
M.A. 34 dias hospitalar Hidrocefalia
Junho/ Natimorte 9m i/u hospitalar Insuf.pnlacentaria
Julho/ Natimorto 7m i/u domiciliar PREMATURIDADE
S.A.D. 3 dias hospitalar Incomnatibilidade Rh
Agosto/ Natimorte 9m i/u hospitalar Anoxia intra-ttero
R.G.B. 2 anos hospitalar Contusao e fratura
coluna cervical
*N.C.S. 4 m. hospitalar Desidratacao/Castro
‘ enterite,.
(matriculada com 1 més, permaneceu em seguimento -
durante 1 mes).
*A.M.S. 5 m. hosnitalar Brornicopneumonia
(matriculado com 1 més, nermaneceu matriculado Dor -
2 meses; aleitamentc misto.Com 1 més e 2 dias; pe -
sava 3.950 kg. e media 54cm, tendo sido matriculado
no lactdrio baixo risco)
Setembro/ A.C.O. 5 m. hospitalar Sarampo
Outubro/ *L.C.A. 7 m. hospitalar Meningite bacteriana

(matriculada aos 4 meses,permaneceu em seguimento -
durante 2 meses)

*C.S. 2 m. hospitalar Gastroenteracolite,
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Novembro/ *A.L.M.S.. 35 dias hospitalar Gastroenterite/
Desnutricao
(trata~-se de prematuro, com evolugac ponderal -

irreqgular e infecg&o urinaria;caso de alto risco).

Natimorto 9m i/u hospitalar Anoxia intra-itero

*E.Q.F. 2 m. hospitalar Bronquiolite aguda

(matriculada com 17 dias;amamentagéo materna exclu-
siva, com bom ganhor ponderal.Vinha sendo acompanhada
por outros servigos especializados de endocrinologia,
cardiologia,genética médica, com impressio diagnos -~
tica de sindrome de Down e cardiopatia congenita.

Caso de alto risco).

*M.R.M. 10 m. hospitalar  Desidratacao/

' Toxicose.
(matriculado com 3 meses; permaneceu em seguimento -
até os 5 meses. Aos 3 meses,pesava 5.720kg. e media

58¢cm.) Baixo risco.

Dezembro/ -

Casos notificados no Centro de Salde gue nao constam do MDS/
{ Bub—~-Registro} 1975.

*M.J.G. ©Obito notificado em abril/75.Teria 2 meses.Matriculado -
com 27 dias, sendo gue 40 dias antes do Obito, ocorreu -
o primeiro e unico controle.Trata-se de gemelar.Com 27 -

dias, pesava 2.950kg e media 527m. Caso de alto risco.

Causa? Local?
*S_ A.A., Obito notificade em outubro/75.Teria 5 meses.Matriculada
com 2 meses; permaneceu em seguimento durante 2 meses.
Causa? Local?
*A ., C.S.P. Obito notificado em setembro/75.Teria 6 meses.Matricula
da com 1 més; permaneceu em seguimento durante 3 meses.
Causa? Local?
*A .M. obito notificado em novembro/75.Teria 11 meses.Matricu-
lado com 23 dias; recebeu leite em pd e ndo houve re -

torno. Caso de evasao. Causa? Local ?

* Criancas matriculadas no Servigo de Puericultura.
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