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RESUMO

Este estudo tem por objetivo conhecer os saberes e as praticas de cuidado a satde da
crianca de zero a seis meses de vida desenvolvidos por mdes em um municipio do interior do
Estado do Rio Grande do Sul. Trata-se de uma investigacdo qualitativa com abordagem
participativa, com dez mées como informantes. Para a coleta das informacgdes, foram
realizados quatro encontros intitulados “processo reflexivo-educativo”, fundamentado na
estratégia teorico-metodologica dos Circulos de Cultura, proposta por Paulo Freire. Para a
analise das informacdes, adotou-se a analise de conteido proposta por Bardin (1977), na qual
emergiram duas categorias, denominadas: Cuidado a crianca na perspectiva das maes; O olhar
das mées sobre a equipe de saude. Destas categorias originaram-se cinco subcategorias. O
estudo revelou a existéncia de uma dissonéncia entre o saber e o fazer das mées frente aos
cuidados com o filho e apontou para a necessidade de uma maior aproximagdo entre 0s
profissionais de saude e a familia com vistas a troca de informacdes e a alianca de saberes no
cuidado da saude da crianga. Os resultados mostraram que o Circulo de Cultura é um
instrumento potencializador para desenvolver acdes de Educacdo em Salde junto a
populacédo, pois permite a participacdo de todos os atores envolvidos no processo de cuidado

da crianca; e, dessa forma, favorece a troca, a negociacdo e a alianga de saberes.

Descritores: Relacdes mae-filho.Cuidado do lactente. Bem-estar da crianca. Enfermagem
pediatrica. Cuidados de enfermagem. Comportamento materno. Salde
materno-infantil. Enfermagem materno-infantil. Saiude da familia. Educacéo
em salde. Promocéo da saude.

Limites: Humano. Recém-nascido. Lactente.

Titulo: Saberes e préaticas das maes no cuidado a crianca de zero a seis meses de vida



RESUMEN

Este estudio tiene por objetivo conocer los saberes y las practicas de cuidado de la
salud del nifio de cero a seis meses de vida desarrollados por madres en un municipio del
interior del Estado de Rio Grande del Sur. Se trata de una investigacion cualitativa con
abordaje participativa, con diez madres como informantes. Para la coleta de las
informaciones, fueron realizados cuatro encuentros intitulados “proceso reflexivo-educativo”,
fundamentado en la estrategia tedrico-metodoldgica de los Circulos de Cultura, propuesta por
Paulo Freire. Para el andlisis de las informaciones, se adopté el analisis de contenido
propuesto por Bardin (1977), en el cual emergieron dos categorias, denominadas: Cuidado al
nifio en la perspectiva de las madres; Lo ojar de las madres sobre la equipo de la salud. De
estas categorias se originaron cinco subcategorias. El estudio reveld la existencia de una
disonancia entre el saber y el hacer de las madres frente a los cuidados con el hijo y indicd
para la necesidad de una mayor aproximacion entre los profesionales de salud y la familia con
vistas al cambio de informaciones y a la alianza de saberes en el cuidado de la salud del nifio.
Los resultados mostraron que el Circulo de Cultura es un instrumento potencializadc
desarrollar acciones de Educacionen Salud junto a la populacién pues permite la partiCipaviun
de todos los actores participantes en el proceso de cuidado del nifio; y, de esa forma, favorece

el cambio, la negociacion y la alianza de saberes.

Descritores: Relacion madre-hijo. Cuidado del lactante. Bien-estar del nifio. Enfermaria
pediatrica. Cuidados de enfermaria. Comportamiento materno. Salud materno-
infantil. Enfermaria materno-infantil. Salud de la familia. Educacion en salud.

Promocién de la salud.



Limites: Humano. Recién nacido. Lactante.

Titulo: Saberes y précticas de las madres en el cuidado al nifio de cero a seis meses de vida



ABSTRACT

The aim of this study is to get acquainted with the knowledge and practices with
regard to the health care of children from zero to six months old. The subjects were ten
mothers from a town in the countryside of Rio Grande do Sul (Brazil). It consists of a
qualitative inquiry with a participative approach. For data collection, four meetings entitled
"reflexive-educational process” were held. The theoretical-ethodological strategy used were
the Circles of Culture proposed by Paulo Freire. For information analysis, the analysis of
content proposed by Bardin (1977) was adopted and two categories emerged, which were
named: 1) childcare from the mother's perspective, and 2) The mother's sight on the health
group. From those two categories, five other subcategories rose. The study revealed the
existence of dissonance between what mothers know and what they actually do in when it
comes to childcare. It also pointed out the need for greater proximity between health
professionals and families so that information on child health care is shared. Results showed
that the Circle of Culture can be a powerful instrument in health education programs targeted
at the population because it allows the participation of all the actors involved in the process of

childcare and, therefore, it favors exchange, negotiation and knowled gealliance.

Descriptors: Mother-child relations. Care of suckling. Child welfare. Pediatric nursing.
Nursing care. Motherly behavior. Mother-child health. Mother-child nursing.

Family health. Health education. Health promotion.

Limits: Human. Neonate. Suckling.

Title: Mothers' Knowledge and Practices in Care of Zero-to-six-month-old
Children
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1 INTRODUCAO

O cuidado faz parte da existéncia do ser humano, que para crescer e se desenvolver de
forma saudavel necessita ser cuidado ao longo de todas as etapas do ciclo vital. A forma de
cuidar é afetada pelos ambientes fisico, emocional e cultural, e pela estrutura social a que o
individuo pertence, uma vez que cada cultura possui suas préprias concepc¢des de salde,
doenga e cuidado.

Boehs (1990, p. 2), menciona que “o cuidado tem sido uma prética essencial ao
nascimento, crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia dos seres humanos”, e que, ja nos
primeiros momentos ap0s 0 nascimento, o bebé precisa de cuidados. Segundo esta
pesquisadora, mesmo que a crianca® j4 nasca com todas as potencialidades para a sua
sobrevivéncia, ela precisa de cuidados que ndo pode prestar a si mesma, devendo alguém
fazer isso por ela.

Conforme Carvalho e Patricio (2000), a crianca precisa de alguém que cuide dela, bem
como da presenca de outras pessoas, sobretudo familiares e profissionais de salde, pois a
relacdo de parceria entre equipe de salde, pais e familiares favorece o seu crescer e
desenvolver saudaveis.

A etapa do desenvolvimento humano que se estende do nascimento até os seis meses
de vida é caracterizada por constantes transformacdes e adaptacfes da crianca a vida extra-
uterina. Essa fase é cercada de medos, mitos, crengas e insegurangas, haja vista que a crianga
esta muito vulnerdvel a agravos fisicos e emocionais. Diante disso a familia necessita de
esclarecimentos sobre as alteragfes que acompanham o crescimento e o desenvolvimento da

crianca para poder prestar-lhe o cuidado com seguranga. Os profissionais de saude, por sua

! Neste estudo, considera-se crianca a faixa etéaria de zero a seis meses de vida.
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vez, desempenham o importante papel de apoiar e fortalecer a familia, e para tanto é
importante que se fagcam presentes nos seus momentos de ddvida e inseguranca em relagdo ao
cuidado.

Da mesma forma, o nascimento de uma crianga traz consigo uma série de mudangas na
vida da familia, que entra em uma fase em que, muitas vezes, papéis precisam ser
restabelecidos, novas necessidades supridas, e valores discutidos e reorientados. Além disso, é
preciso lidar com o estresse, os medos e as insegurancas que se estabelecem diante dos
cuidados com a crianca.

Frente a essa circunstancia, é imprescindivel que a enfermeira® — profissional que
detém o cuidado a saude como orientador de sua préaxis — para estabelecer uma relagdo de
ajuda entre ela e a familia, com vistas a um cuidado satisfatorio da crianca e a reducdo dos
medos que cercam esses cuidados, lance mdo de um modelo de Educacdo em Salde que
considere as potencialidades, a cultura, os anseios e os conhecimentos da familia. E nesse
sentido que a enfermeira, ao desenvolver suas praticas, precisa utilizar-se do conhecimento
cientifico com compromisso e competéncia, e, como cuidadora em salde, demonstrar sua
empatia por meio do didlogo com o individuo e do respeito aos seus saberes e praticas.

A Educacdo em Saude, de acordo com a Organizacdo Mundial da Saude, esta centrada
na populacdo e nas agdes que facilitam a salde. Busca encorajar as pessoas a adotarem e
manterem padrfes de vida sadios, bem como a tomarem suas proprias decisdes, tanto
individual como coletivamente, para melhorar as condi¢cBes de salude e do meio ambiente
(LEVY etal., 2005).

Todavia, a Educacdo em Saude ndo se destina somente a prevenir as doencas, e sim
a preparar e estimular o individuo a tomar suas préprias decisdes para manter uma vida

saudavel (OLIVEIRA, 2005). Porém, para efetivar essa préatica, faz-se necessario aprender e

2 Neste estudo, optou-se pela referéncia ao profissional enfermeiro no feminino, pois os profissionais
do sexo feminino sdo maioria, principalmente na area da crianca.
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levar em consideracao as crencas, os valores, os costumes, enfim, a cultura da populacéo, uma
vez que, essa cultura ird confrontar-se diretamente com o saber cientifico. Dessa forma,
precisa haver um entrelagamento do saber cientifico com o saber popular.

Segundo Freire (1987), para que ocorra uma préatica educativa, € imprescindivel ter a
presenca da pessoa. Essa pessoa que, ao ensinar, aprende; ao aprender, ensina: €, a0 mesmo
tempo, educadora e educanda. Mas ndo basta apenas ensinar o que o educando tem de saber: €
preciso considerar seus conhecimentos construidos pela experiéncia para, entdo, ter uma
pessoa participante e ndo uma pessoa passiva diante dos interesses do educador e facilmente
manipulavel; é preciso reconhecer as pessoas como seres portadores de saberes necessarios a
manutencdo da vida.

E por tomar essa colocagio como verdadeira que se busca, neste estudo, por meio de
um processo reflexivo-educativo com as mées, conhecer como elas cuidam da saide da
crianca nos seis primeiros meses de vida, a partir dos seus saberes e praticas. Para tanto, é
levado em conta que o nascimento de uma crianga e 0 seu cuidado encontram-se envolvidos
por crencas, mitos e costumes, que sdo influenciados pela heranga cultural da familia e pelo
ambiente social em que estéd inserida. Acredita-se que esses fatores determinam as maneiras
de a familia agir e cuidar, influenciando também a atuacéo da enfermeira, como cuidadora e
educadora em saude, no seu dia-a-dia.

O interesse em pesquisar sobre este tema sobreveio das minhas observagdes e
vivéncias na area da saude da crianca, enquanto académica e durante atuagdo profissional
como membro de uma equipe de satde. No periodo em que desenvolvi atividades na pratica
assistencial, visualizava a equipe de salde apegada a normas, preocupada em transmitir as
orientacGes que considerava importantes a mae e a familia, sem se preocupar em avaliar como
essas informacGes chegavam até elas, se eram entendidas, se confiavam, nelas, se acreditavam

ser aquela a melhor forma de cuidar da crianca. Neste contexto também era possivel observar
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que, muitas vezes, preferiam confiar nas instrucdes que recebiam de pessoas de sua
convivéncia — como maes, sogras, avos, vizinhas e outras parentas. Cabe ressaltar que tais
orientacGes pareciam-lhes mais familiares e até, por vezes, mais seguras e corretas, pois
sempre foram praticadas da mesma forma e sempre deram certo, entdo perguntavam: para que
mudar?

Percebia, também, que a equipe de salde, a qual pertencia, nem sempre procurava
entender o que se passava com a familia, tampouco buscava compartilhar os saberes para
chegar a um entendimento de qual seria a melhor forma de cuidar da crianca.

Durante as diferentes etapas de minha trajetéria profissional, observava que havia
linguagens diferentes para descrever um mesmo cuidado: a linguagem cientifica dos
profissionais de saude e a linguagem popular da familia; e que, muitas vezes, havia
discordancia entre esses cuidados. De 1997 a 1999, desenvolvi atividades de pratica
assistencial em municipios do interior do Estado do Rio Grande do Sul, junto a um hospital de
pequeno porte e a uma Unidade Basica de Saude (UBS).

De 2000 a 2003, integrei a equipe do Programa de Saude da Familia (PSF), em um
municipio com populacéo de 3.000 habitantes, pertencente & 192 Coordenadoria Regional de
Saude (CRS), com sede no municipio de Frederico Westphalen, RS. Considerando que o
Programa apresentava uma cobertura populacional de 100%, era possivel acompanhar a
gravidez, o nascimento, o crescimento e o desenvolvimento de todas as criangas até os cinco
anos de idade.

No periodo da gravidez, realizdvamos atividades de grupo com as gestantes e
destinavamos alguns encontros para orientacfes sobre os cuidados com a crianca até os seis
meses de vida. As tematicas eram geralmente sugeridas pelas participantes; e a equipe do PSF

— constituida por enfermeira, médico, técnica de enfermagem e agentes comunitarias de satde
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(ACS) — orientava 0 que deveria ser feito, 0 que era correto fazer, sempre com muita
resisténcia em aceitar os relatos das mées sobre como prestavam o cuidado.

Ap06s o nascimento, faziamos a primeira visita, ainda no hospital, com o intuito de
prestar & mae e aos familiares as primeiras orientacfes sobre o0s cuidados com a crianga, tais
como higiene, aleitamento materno, cuidados com o coto umbilical, vacinas, necessidade de
expor a crianca ao sol e muitos outros cuidados considerados pertinente para aquele momento.
Também aproveitdvamos para advertir que procurassem evitar o uso de mamadeira e chupeta,
bem como a colocagéo de faixa e preparados caseiros sobre o coto umbilical.

Por um periodo de seis meses ap6s 0 nascimento, realizdvamos visitas domiciliares
para acompanhar o crescimento e o desenvolvimento da crianga, e reforcar as orientagdes
fornecidas no hospital. Entretanto, observavamos que as informacdes e orientacdes dos
profissionais de salde para o cuidado da crianga nem sempre eram adotadas pelas mées e/ou
responsaveis pelo cuidado, que continuavam a utilizar préticas que, muitas vezes, colocavam
em risco a saude da crianca. Assim, acredita-se que essa evidéncia seja resultado da forma
como forneciamos as orientacGes, pois ndo buscavamos compartilhar os saberes e sim impor a
nossa forma de cuidar com base no saber cientifico construido na academia.

Durante 0 acompanhamento dessa etapa do ciclo vital junto as familias, chamava-nos a
atencdo a utilizacdo de préticas de cuidado desenvolvidas por maes com base em crencas,
influenciadas pela cultura local e incentivadas por pessoas de sua convivéncia e confianga.
Tais préticas incluiam o uso de chés caseiros das mais variadas espécies para 0s mais variados
motivos; a colocacdo de solugdes de preparo caseiro sobre o coto umbilical; rituais de banho
cercados por medos e supersti¢des; dentre outras.

Como enfermeira assistencial, pude observar a forte influéncia que os costumes

populares exercem sobre as praticas de saude da populagdo. Era na éarea da crianca, mais
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especificamente nos primeiros seis meses de vida, que essas praticas eram mais presentes e
mais fortes.

No que diz respeito as maes, era inquietante ver a facilidade e a confiangca com que
seguiam as orientacBes das pessoas do seu convivio e a resisténcia em aderir e manter as
orientacGes da enfermeira e da equipe de satde para o cuidado com o filho. Ao mesmo tempo,
percebia a dificuldade da enfermeira e da equipe em entender e aceitar as praticas populares
de cuidados prestados a crianga.

Essas inquietacdes eram discutidas nas reunides da equipe do PSF no municipio e,
posteriormente, nas reunides mensais das equipes do PSF pertencentes a regido da 192 CRS,
pois ndo conseguiamos entender por que as maes e/ou responsaveis pelo cuidado da crianga
adotavam certas condutas e atitudes, como o uso de solugdes caseiras no coto umbilical, as
quais provocam infeccOes e, na maioria das vezes, requeriam hospitalizagcbes e cuidados
especializados.

Diversas vezes questionei-me: Quem esta certo: eu, profissional de salde embasada
em conhecimentos cientificos; ou a mae, pautada por crengas, costumes, habitos e cuidados
populares? Serd que ha um certo e um errado? N&o é possivel associar esses conhecimentos
para prestar o cuidado nesse periodo tdo importante para o crescimento e o desenvolvimento
da crianga?

Acredito que esses questionamentos devam-se muito a minha formacdo académica,
embasada no modelo biomédico, centrada na técnica e voltada para o hospital. Enquanto
académica, aprendi que a enfermeira eficiente é aquela que desenvolve habilmente as
técnicas. Nesse periodo, ndo desenvolvia acGes voltadas a Educacdo em Saude, limitava-me a
realizar os procedimentos e a prestar orientagdes especificas em relacdo ao quadro de saude.
N&o havia, portanto, muito envolvimento com o cliente, pouco 0 conhecia e pouco interagia

com ele.
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Foi durante o curso de especializagdo em Saude Pablica que comecei a entender e a
buscar respostas para alguns questionamentos. Na disciplina de Educacdo em Saude, algumas
leituras da obra do educador Paulo Freire fizeram-me repensar minha atuagao profissional.

Naquele momento percebi que havia consolidado minha préatica profissional naquilo
que Freire (1987), chama de “educacdo bancéria”: estava sendo simples depositaria de
conhecimentos ao repassar orienta¢des, conceitos e entendimentos as mées sem considerar o
seu saber, sem me preocupar como essas informagdes chegavam, como eram vistas e
interpretadas por elas. Nao havia troca nem alianca de saberes, e sim uma imposi¢do do meu
saber sobre o delas, uma certa desconsideracdo do seu saber. 1sso lhes gerava inseguranca e
medo, e fazia com que preferissem seguir os conselhos de familiares e amigas mais velhas
que ja& haviam criado seus filhos daquela maneira.

Atualmente, como docente do curso de graduacdo em Enfermagem da Universidade
Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes — Campus de Frederico Westphalen,
(URI/FW), estou participando da implementacdo do Projeto Abrindo Caminhos® no Bairro
Sdo Francisco de Paula, naquele municipio. Essa area foi eleita pela Universidade por
apresentar diferentes realidades socioecondmicas e culturais, bem como por dispor dos
equipamentos sociais necessarios ao desenvolvimento do Projeto, quais sejam, escola, creche,
Unidade Bésica de Saude, associacdo de moradores, igreja e ginasio de esportes. Dai a opcéo
por realizar a presente pesquisa nesse local.

No que se refere a salde da crianga, é importante destacar que esse projeto preconiza a
implementacdo do Programa da Crianga, cujo eixo norteador é o acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento infantis, mediante atividades desenvolvidas por

académicos de Enfermagem, professoras e profissionais de salde que fazem parte da equipe

* O Projeto Abrindo Caminhos foi idealizado no Curso de Graduagdo em Enfermagem da
Universidade Regional Integrada do Alto Uruguai e das Missdes — Campus de Frederico Westphalen.
Ele articula ensino, pesquisa e extensdo, e tem por objetivos implantar e manter a base comunitaria
para a realizacdo das aulas tedrico-praticas do referido curso no bairro S&o Francisco de Paula, nesse
mesmo municipio.
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do PSF responsavel por essa area. Essas atividades incluem consulta de Enfermagem, visita
domiciliar e atividades com grupos de criancas e familias.

No Brasil, véarios estudos ja foram realizados com o objetivo de conhecer as diferentes
formas de cuidar da crianca praticadas pelas mées e familia. Percebe-se que existe um
esforco, por parte de enfermeiras, para mudar o cenario em que essa profissional € a detentora
do saber e dela emanam as decisdes, na tentativa de envolver todos os atores no processo de
cuidado e, assim, compartilhar os diferentes saberes — popular e cientifico. Esses estudos
supracitados foram realizados por pesquisadoras em suas dissertacdes de mestrado, teses de
doutorado e seus projetos de pesquisa.

Boehs (1990), estudou cinco familias de recém-nascidos, pertencentes ao extrato
social baixo, residentes e nascidas em Floriandpolis, SC, com o objetivo de verificar a relagcdo
entre as familias de origem e o casal. A pesquisadora acompanhou as familias na maternidade
e no domicilio até que a crianca completou 28 dias. A autora concluiu que a as méaes, sogras,
irmds e vizinhas ajudam e influenciam a nova mée no cuidado do recém-nascido, dando-lhe
conselhos e dispensando cuidados ao bebé. Péde-se observar, também, que alguns cuidados
séo prestados de forma diferente do que foi orientado na maternidade, pois sofrem influéncia
dos costumes e da cultura locais.

Monticelli (1994b), em sua dissertacdo, enfocou o nascimento como um rito de
passagem. O estudo foi realizado com dois grupos de familiares de recém-nascidos em
Floriantpolis, e foi aplicada a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural de
Madeleine Leininger. A pesquisadora acompanhou as familias na maternidade e,
posteriormente, no domicilio, até que a crianga completou um més. Nesse periodo deparou-se
com cuidados influenciados pela cultura da populacéo local. Essa observacdo permitiu-lhe,
algumas vezes, preservar os cuidados realizados; em outras, acomoda-los e associar as

praticas populares ao saber cientifico; e, em alguns momentos, reorganizar e negociar as
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praticas de cuidado desenvolvidas pelas mées e familiares em virtude dos problemas que essas
praticas poderiam ocasionar ao recém-nascido.

Cabral (1999), estudou, em sua tese, a alianga de saberes no cuidado e na estimulagao
da crianca bebé. O estudo foi realizado com dois grupos: um constituido por estudantes de
graduacdo em Enfermagem do ultimo periodo, uma professora-investigadora e mulheres-
mées; e 0 outro somente pelas estudantes e professora. Tanto as mées quanto as estudantes de
Enfermagem estavam vivenciando o cuidado do recém-nascido prematuro ou com qualquer
disfungéo organica, internado em unidade neonatal. A pesquisadora promoveu dindmicas de
criatividade e sensibilidade associadas a observacao participante e a discussdes em grupo.

A partir das reflexdes originadas nas oficinas, a autora constatou que a aproximagéo
das estudantes as mdes favoreceu o cuidado da crianca, pois as estudantes passaram a
entender os medos, as angustias e as dificuldades das mées em cuidar do filho tdo frégil e
puderam, entdo, orienta-las a partir de seus anseios. As maes, por sua vez, encontraram nas
académicas alguém em quem podiam confiar e pedir ajuda nos momentos de duvidas. Dessa
forma, ocorreu a fusdo do conhecimento cientifico com o senso comum.

As estudantes perceberam que, muitas vezes, a forma de cuidar utilizada por elas e
pelas mdes é a mesma, o que modifica é a linguagem usada para denominar o cuidado, ou
seja, a linguagem do universo cultural da familia e a linguagem cientifica. Frente a isso Cabral
(1999, p. 284), enfatiza que “a formagdo da alianga de conhecimento favoreceu a libertagéo
das teias do ndo saber, permitiu a compreensao do que o outro disse, e respeitou as conclusoes
individuais, ou seja, a transformacdo interna acerca daquele tema”.

Pode-se constatar que os estudos supracitados, dentre tantos outros ja realizados na
area da Enfermagem sobre o cuidado da crianca, buscam, além de conhecer a realidade da
populacdo com a qual as pesquisadoras interagem, romper com o modelo tradicional de

educacdo — 0 modelo da transmisséo de informacdes — e avangar no conhecimento buscando a
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interacdo e a unido de saberes, rompendo com a barreira existente entre o saber cientifico e o
saber popular.

Com os resultados oriundos desse estudo, acredita-se poder ampliar os conhecimentos
ja construidos nessa area e contribuir com elementos para o processo de Educacdo em Saude,
considerando que buscou-se o entendimento dos saberes e préaticas de cuidados das maes e 0
respeito pelos mesmos, bem como uma maior aproximacao entre enfermeira, maes e familia.
E ainda, por meio dessa acdo integradora, fornecer subsidios para a constru¢do de um cuidado
em saude voltado as necessidades da crianca e da familia, com base na troca de saberes, no
aprender a aprender, no reconhecimento do espacgo, dos direitos, das potencialidades, das
vivéncias e dos conhecimentos das mdes e familias; e promover, dessa forma, uma
transformacdo mutua e a efetivacdo do processo ensino-aprendizagem na Educacdo em Saude.

Nesse sentido, e acreditando que o cuidado nédo é atributo apenas da Enfermagem, pois
é praticado por todas as pessoas que preservam a vida, estando sua base no seio da familia,
defende-se a idéia de que esse, para ser efetivo, deve ser contextualizado com a realidade
familiar. Por isso se propQe esta questdo de pesquisa:

- Quais sdo os saberes e as praticas das maes sobre os cuidados com a saude da
crianca de zero a seis meses de vida, para manter um crescimento e um desenvolvimento

saudaveis nesta etapa do ciclo vital?
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2 OBJETIVO

Conhecer os saberes e as praticas de cuidado a saude da crianca de zero a seis meses
de vida, desenvolvidos por mées, a partir de um processo reflexivo-educativo, pautado no

itinerario de pesquisa de Paulo Freire.
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3 CONTEXTUALIZANDO O REFERENCIAL TEORICO

Para fundamentar este estudo, far-se-a& um breve recorte histérico do cuidado humano
focalizando a mae como primeira cuidadora e educadora, e a familia como parte integrante e
fundamental no processo de crescimento e desenvolvimento da crianca. Também serdo
abordados alguns aspectos da promoc¢do e da Educacdo em Salde, e resgatadas algumas
consideracdes acerca dos papéis da enfermeira como cuidadora e educadora, no que diz
respeito a abordagem familiar para os cuidados com a salde da crianca de zero a seis meses

de vida.

3.1 Breves reflexdes sobre a historia e evolucédo do cuidado

Ao se reportar a histdria do cuidado, pode-se dizer, de acordo com Colliére (1989),
que o cuidado é uma das praticas mais antigas da historia da humanidade. Tem suas raizes na
origem da vida e estd ligado a sobrevivéncia do ser humano, pois cuidar é e sempre sera
indispensavel a vida e a perpetuacdo de todo tipo de vida.

Inicialmente o cuidado era empirico, influenciado pelas forcas miticas e pela natureza,
e relacionado a qualquer pessoa que o praticasse para ajudar o outro, ndo estando ligado a
nenhuma profisséo.

Colliére (1989), enfoca que a histéria do cuidado desenha-se em torno de duas
orientacGes. A primeira tem a funcéo de garantir a continuidade da vida e das espécies, € isso

engloba alimentacdo, moradia, vestuario, manutencdo das funges vitais, ou seja, esta ligada a
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tudo o que favorece a manutencdo e o desenvolvimento da vida. A segunda orientacdo diz
respeito a fazer recuar a morte por meio da identificacdo do bem e do mal, surgindo assim o
Shaman e depois o padre, que possuiam o encargo de mediar as forcas do bem e do mal,
contribuindo também para a divisdo de tarefas entre homens e mulheres (COLLIERE, 1989).

Com base nas consideracdes de Colliere (1989), constata-se que, aos homens, cabia a
protecédo das mulheres, dos idosos e das criangas, a garantia da ordem, a busca pelo alimento e
a cura dos ferimentos. As mulheres eram responsaveis pela prevencdo e a cura das doengas
por meio da Farmacologia Natural, desenvolvendo ainda alguns principios de Nutrigdo,
Puericultura e Obstetricia, bem como pelo cuidado e a educacdo dos filhos. Nesse sentido, as
mulheres foram as primeiras pessoas a praticar a Medicina, devido a sua conexdo com a
agricultura.

Ao longo dos séculos, a mulher adquiriu um comportamento diferenciado daquele do
homem pelo desempenho da maternidade, assumindo também a educacdo dos filhos, o
preparo de alimentos e medicamentos, e os cuidados com a casa, além de cuidar de idosos,
incapacitados, moribundos e doentes, sendo considerada a primeira cuidadora. E a mulher
“que da a luz, é ela que tem o encargo de ‘tomar conta’ de tudo o que mantém a vida
quotidiana nos seus mais pequenos pormenores” (COLLIERE, 1989, p. 40).

As mulheres, ao longo da histéria, assumiram os papéis de parteiras e curandeiras
fazendo uso de plantas e préaticas guardadas em segredo, somente compartilhadas entre elas.
Durante muitos séculos, as mulheres exerceram a Medicina sem qualquer ensinamento
cientifico ou diploma, seu saber era formado e ampliado no contato umas com as outras,
transmitido de vizinha para vizinha, de mée para filha (COLLIERE, 1989).

As praticas de cuidados prestadas pelas mulheres sempre estiveram muito ligadas em
torno de dois pdlos: o corpo e o alimento. O corpo como lugar da concepg¢do, do nascimento,

fonte da vida; e 0 alimento como forma de manter a vida, por meio do cultivo, da colheita, da
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conservacao e da transformacdo de vegetais, plantas, frutas, raizes e sementes em pos,
farinhas, caldo e bebidas.

Ao desenvolverem as praticas relacionadas aos dois grandes acontecimentos do corpo
— a vida e a morte — bem como conhecerem as virtudes curativas das plantas, as mulheres
tornaram-se as médicas do povo e, por muito tempo, transmitiram de geracdo para geracao,
pela tradicdo oral, o cuidado no cultivo e no preparo de plantas usadas como remédios e
alimentos. A maternidade, o parto e os cuidados com o recém-nascido também eram suas
atribuic6es. O cuidado e o valor social do cuidado prestado pela mulher fundamentavam-se na
sua experiéncia de ser méde e apds ajudar outras a darem a luz e a cuidarem das criangas
(COLLIERE, 1989).

A autora relata, ainda, que as praticas de cuidado ligadas ao corpo e ao alimento
contribuiram para “fazer surgir a mulher como veiculo dos credos e ritos pagdos”
(COLLIERE, 1989, p. 53). No principio do Cristianismo, o cuidado das mulheres foi
subvertido e confiscado; as mulheres passaram a ser desvalorizadas, sendo “chamadas de
sébias pelo povo e de bruxas pelos médicos, pela Igreja e pelos poderosos” (MONTICELLLI,
1994b, p. 34).

Essas concep¢des perduraram por séculos; e, com isso, 0s cuidados, realizados de
forma empirica, foram dando espaco para uma nova concepcdo de cuidar, praticada
exclusivamente pelos homens, com énfase na cura e apropriado pela Medicina. As mulheres
somente puderam retornar ao seu papel de cuidadora com o advento das ordens religiosas
femininas e das mulheres consagradas, porém praticavam o cuidado relacionado diretamente a
doenga, desprovido de sustentagdo cientifica ou como pratica de salde e fortemente
relacionado como sendo o caminho da salvacdo (COLLIERE, 1989).

De acordo com Madalosso (2001), ocorre nesse momento uma fragmentacdo do

cuidado a qual o afasta ainda mais de suas origens. 1sso se deve aos avancos cientificos,
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tecnologicos e socioeconémicos, e as ideologias politicas e religiosas. Nesse contexto, “a
enfermagem, como profissdo, surgiu como um ramo desse processo de fragmentacdo e
dispersdo” (MADALOSSO, 2001, p. 23). Essas transformacfes levaram a expulsdo das
religiosas dos hospitais, e a Enfermagem passou a ser exercida por pessoas sem qualificacao,
tanto profissional quanto moral, marcando, assim, um periodo de decadéncia da profissdo.

Colliére (1989), relata que, somente no século XIX, a Enfermagem busca fundamentar
cientificamente suas praticas, rompendo com o empirismo e fazendo emergir a Enfermagem
profissional com Florence Nightingale, que buscou resgatar a vocagdo da mulher para praticar
0 cuidado. Florence “distingui-se ao imprimir a cientificidade e a modernidade ao saber da
enfermagem” (MADALOSSO, 2001, p. 24), utilizando, para isso, praticas de observacdo e
cuidado de cabeceira aos doentes, e promovendo reflexdes sobre 0 modo de preservar a salde.
O cuidado tornou-se, entéo, a razdo existencial da Enfermagem.

Nesse sentido Bud6 (1997), reforca que o cuidado estad presente em toda a histéria de
vida e sobrevivéncia humanas. Os conhecimentos de como cuidar, permeados pelas
experiéncias de vida, séo transmitidos de geracéo a geracao, constituindo o sistema popular de
cuidado que é influenciado pela diversidade de valores, préaticas e crencas culturais.

Frente a isso, pode-se dizer que o cuidado estd presente em todas as culturas, sendo
praticado de forma diferente em cada contexto e influenciado por crengas, valores, religido,
condicBes econbmicas e educacionais, e pelas experiéncias repassadas pelos individuos mais
velhos aos mais novos.

Para Boff (1999), o cuidado € anterior ao ser humano, estd na sua esséncia e perpassa
toda a sua existéncia.

Cuidar é mais que um ato é uma atitude. Portanto, abrange mais que um
momento de atengdo, de zelo e de desvelo. Representa uma atitude de
ocupacdo, preocupacdo, de responsabilizacdo e de envolvimento afetivo
com o outro, o cuidado € o sentimento gque nos envolve com as coisas € com
as pessoas, tornando-as importantes para nés (BOFF, 1999, p. 33).
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Em relacéo a isso, Tanji e Novakoski (2000), afirmam que o cuidado desencadeia um
processo de trocas e interacdo entre quem cuida e quem é cuidado, sendo esse processo
alicercado na confianca, que exige investimento pessoal e acrescentam-se aqui, além do
investimento pessoal, o envolvimento ético, moral e social de ambos os envolvidos.

A forma de cuidar, segundo as pesquisadoras, “desenvolve-se e aprimora-se com as
experiéncias vivenciadas ao longo da vida; adapta-se, ajusta-se e recria-se” (TANJI;
NOVAKOSKI, 2000, p. 802), conforme a cultura, o local e as pessoas envolvidas. E para
conseguir um cuidado mais préximo da realidade em que se vive, € preciso ver e reconhecer 0
ser humano em sua totalidade, resgatar seus valores éticos e morais, com vistas a promover a
transformacédo do conhecimento e do crescimento muatuos.

Para tanto, o cuidado pode ser desenvolvido por profissionais ou por leigos, e essas
praticas de cuidado precisam ser conhecidas, reconhecidas e aceitas pelos profissionais de
salde, pois cuidar implica conhecer, respeitar, valorizar o outro, confiar nele e interagir com
ele. Ao mesmo tempo, educar para o cuidado da salde requer que 0s sujeitos envolvidos
compartilhem, troquem suas experiéncias e estejam abertos a mudancas na forma de agir.

De forma semelhante, Waldow (2001, p. 149), conceitua o cuidado como:

um processo interativo entre cuidadora e ser cuidado [...] é o
desenvolvimento de acfes, atitudes e comportamentos com base em
conhecimento cientifico, experiéncia, intuicdo e pensamento critico,
realizadas para e com o paciente/cliente/ser cuidado no sentido de
promover, manter e/ou recuperar sua dignidade e totalidade humanas.

A autora defende a idéia de que a enfermeira, ao promover educacdo para o cuidado da
salde, precisa estar ciente de que ndo existe uma férmula, uma receita, um roteiro para
ensinar o0 cuidado; esse ndo deve ser imposto ou transmitido, e sim compartilhado,
vivenciado, construido. No processo de cuidar, os cuidadores e o0s seres cuidados participam
com o0s seus conhecimentos, com as suas habilidades, suas atitudes, seus valores; ocorre,

entdo, um processo de ajuda e crescimento matuos.
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Para Erdmann (1998, p. 65), o sistema de cuidado na Enfermagem é composto de
atores sociais, quais sejam, cuidadores e seres cuidados, que se relacionam; interagem;
associam-se; trocam, compartilham e negociam experiéncias, envolvendo sentimento de
“afetividade, emoc¢do, empatia, intuicdo”. A autora cita como elemento intrinseco do cuidado
as relacdes pessoais que ocorrem em todo o “processo vital, nas condi¢fes naturais e sociais
do pré-conceber, nascer, crescer, desenvolver-se, envelhecer e morrer/transcender”
(ERDMANN, 1998, p. 61).

O ato de cuidar pode ser “aprendido, desaprendido, reaprendido e
transmitido/partilhado” (ERDMANN, 1998, p. 63), para isso, faz-se necessario associar as
praticas de cuidado profissionais e populares por meio da Educacéo em Salde, pois o sistema
de cuidado depende dessa interacdo, dessa comunh&o e associacdo de conhecimentos para o
crescimento e a sobrevivéncia de ambos.

Diante disso, a enfermeira, ao praticar Educacdo em Salde, precisa adaptar-se a
diversidade cultural, respeitar valores, crencas, opinides, escutar e orientar quando se fizer
necessario, sem impor seu ponto de vista, seus conhecimentos, sua forma de pensar e agir.
Cabe a enfermeira estar disposta a aprender, a conhecer e reconhecer 0 novo, pois o cuidado
exige um constante reformular de idéias, conceitos e préaticas. A interacdo do cuidador e o ser
cuidado caracteriza-se como um momento de trocas, aprendizagem e crescimento matuo, com
vistas a buscar ou criar outras formas de cuidar.

Sustentando essa idéia, Souza, Varela e Barroso (1999), afirmam que a enfermeira, em
sua prética profissional, depara-se com muitas formas de cuidar influenciadas pelo meio onde
as pessoas vivem. Portanto, precisa conhecer o contexto sociocultural das maes, identificar as
praticas populares de cuidado e dar crédito as suas crengas e costumes. Para isso, utiliza suas
habilidades de comunicagdo e observagdo, que se tornam elementos fundamentais para a

compreensdo e a aceitacdo dessas formas de cuidar.
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3.2 Crescimento e desenvolvimento da crianca na etapa evolutiva de zero a seis meses

de vida: implicagbes para a familia e a enfermeira

O desenvolvimento humano é um processo continuo que ocorre durante toda a vida,
apresentando caracteristicas proprias em cada fase evolutiva. Nele, cada etapa apoia-se na etapa
precedente e condiciona a seguinte. Esse processo estd sob os efeitos de determinantes sociais,
econdmicos e culturais que podem ampliar, restringir ou até mesmo anular aspectos fisicos,
psiquicos e emocionais do crescimento e desenvolvimento da crianga (PAPALIA; OLDS, 2000).

Marcondes (1992, p. 45) assim define os termos “crescimento” e “desenvolvimento”:

[...] correspondem a fendbmenos distintos, embora correlacionados.
Crescimento significa aumento do corpo, como um todo ou em algumas de
suas partes, e podem ser mensurados em centimetros ou gramas. Significa o
aumento do tamanho das células. Desenvolvimento significa capacidade do
individuo em realizar fungGes cada vez mais complexas, ou seja, desenvolver
controle neuromuscular, destreza e funcdes que s6 podem ser mensurados
por meio de provas ou testes funcionais.

Para Papalia e Olds (2000, p. 25), estudar o desenvolvimento humano € algo fascinante,
porque, além de compreender as vidas reais, “focaliza o estudo cientifico de como as pessoas
mudam, e também de como ficam iguais, desde a concepgéo até a morte”. E um estudo complexo
porque trata das manifestacdes e alteragdes do ciclo evolutivo, o qual esta sujeito a diversas
influéncias internas e externas, tais como a hereditariedade, a raga, a cultura, o estilo de vida, as
condicBes socioecondmicas, culturais, educacionais e a constelacdo familiar em que a pessoa esta
inserida. Abrange padrdes de desenvolvimento individuais e partilhados, e pode ser quantitativo —
relacionado as mudancas corporais — ou qualitativo — relacionado ao desenvolvimento cognitivo.

Frente a isso, pode-se dizer que a vida é experienciada por meio das relagdes entre as

pessoas. Nesse processo, a crianca esta, desde o seu nascimento, submetida a acdo do ser

humano adulto, que terd influéncia e participa¢do importantes no seu processo de crescimento
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e desenvolvimento, nos seus aspectos fisico, psiquico, cognitivo e afetivo, os quais irdo,
gradativamente, construi-la como um ser. Cabral (1999, p. 26), afirma que o adulto
desempenha os papéis de “orientador e condutor na aquisicdo de habilidades e
comportamentos agindo como um incentivador, um criador de condigfes para que 0
desenvolvimento aconteca”.

Complementarmente, Motta (1996, p. 4), infere que a crianga encontra-se totalmente
aberta as possibilidades de viver, € um ser que precisa de amor, cuidado, afeto, protecdo de
todos que o rodeiam, considerando que os vinculos afetivos tém a fungdo de “promover uma
melhor qualidade de crescimento e desenvolvimento da crianca”. A autora destaca, também,
que a familia assume papéis importantes em todo esse processo: o de cuidadora e o de
educadora. Para tanto, necessita estar consciente de sua responsabilidade, pois seus
entendimentos e condutas influenciardo ricamente o potencial da crianca.

Ap06s 0 nascimento, o recém-nascido passa por um periodo critico chamado de
“periodo de transicdo” (KENNER, 2001, p. 1), que corresponde a adaptacdo do neonato da
vida intra-uterina para a vida extra-uterina. Esse periodo imp0e, além das alteracdes em todos
0s sistemas corporais, a exposicdo do recém-nascido a estimulos externos como luz, calor,
frio, barulho e manipulacéo dos profissionais de saude e da familia. Diante disso, a enfermeira
possui um papel muito importante, as vezes decisivo durante o periodo neonatal: o de
promover um estado fisiolégico estavel, dispensando cuidados relacionados a oxigenacdo,
hidratacdo, nutricdo, eliminacGes, higiene, termorregulacdo, seguranca ambiental, além de
prevenir e detectar complicacGes (KENNER, 2001).

A enfermeira também desempenha fungfes relevantes na abordagem familiar: apoia-
la, fortalecé-la, avaliar a necessidade de educacgéo para os cuidados com a crianga, identificar

fatores de risco e facilitar a interacdo entre a crianga, pais e familiares, ajudando-os no
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estabelecimento dos vinculos, pois, conforme Gasparetto e Bussab (2005), o afeto e 0 amor
séo direitos da crianca que os adultos devem fortalecer e defender.

Para essas autoras, € dificil definir afeto e amor, pois seu entendimento depende da
cultura e da histéria da familia, e da histéria de cada um. N&o obstante, h&a inimeras
comprovacOes de sua importancia para o desenvolvimento e a sobrevivéncia das criancas.
Afeto e amor sdo uma relagdo, uma sensac¢ao, um laco emocional que comeca a crescer entre
pais e filhos desde antes do nascimento destes, permanece através do tempo e ocorre como
resposta ao cuidado oferecido a crianga, em geral pela familia ou pelas pessoas que estéo
envolvidas com o cuidado (GASPARETTO; BUSSAB, 2005).

A maneira como a familia se relaciona com a crianga, como manifesta o afeto e 0 amor
determina o relacionamento desta consigo mesma, com as pessoas que a rodeiam e com 0
mundo. Uma crianca feliz, alegre, espontanea, sorridente, confiante, otimista, segura, sadia,
autdbnoma, capaz de dar e receber amor é aquela que cresce dentro de um vinculo familiar de
afeto e amor (GASPARETTO; BUSSAB, 2005).

Nessa relacdo afetiva, cabe a familia, ainda, prover cuidados indispensaveis a
sobrevivéncia da crianca, tais como alimentagdo, manutencdo da temperatura corporal,
higiene, sono e repouso, vacinacgao, educacao, e prevencdo de acidentes e maus tratos. Além
disso, ela deve facilitar a relacdo da crianga com o mundo que a cerca; acolher e respeitar seus
medos e insegurancas; estimular seus contatos tateis, visuais e auditivos por meio de caricias,
comunicacdo e brinquedos, pois tudo isso promove sensacfes necessarias ao seu bem-estar e
ao desenvolvimento dentro dos padrdes de normalidade.

De acordo com Schenker e Minayo (2003), a familia € uma instituicdo primaria que
poderd ter varios tipos de arranjo, mas que possui como funcdo basica a socializacdo da
crianga. Reforcando essa idéia, Wong e Whaley (1999), observam que a familia pode

apresentar-se em uma miriade de estruturas, mas sempre com um grande potencial para
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prestar cuidados e constituir um ambiente de apoio para a crianga crescer, amadurecer e
maximizar seu potencial humano.

Complementarmente, Elsen (2002, p. 12), refere-se a familia como um sistema de
salde para seus membros, constituido por um “conjunto de valores, crencas, conhecimentos e
praticas que guiam as ac¢Oes da familia na promocao da salde de seus membros, na prevencao
e tratamento da doenca”. Para a autora, esse sistema inclui, ainda, um processo de cuidar em
que a familia supervisiona o estado de salde dos seus membros, tomando decisdes e
avaliando consequéncias. Esse sistema também esté inserido em um “contexto sociocultural
que inclui os sistemas profissional e popular de cuidado [...]” (ELSEN, 2002, p.12).

Diante dessas consideragdes, é possivel afirmar que a familia € um espago de amor,
afeto, carinho, acolhimento, protecdo e promocéo da satde da crianca. E ela que proporciona
condigdes para que a crianga possa crescer, desenvolver suas potencialidades, aprender a
conviver e a relacionar-se.

Segundo Michielin (2005, p. 14), “é na familia que a crianca encontra seu referencial e
sua ligacdo com a vida”, pois a presenca e a participacdo da familia no seu cuidado reforcam
os vinculos e transmitem seguranca e confianca a crianca. E na familia que a crianca cresce;
desenvolve-se; aprende habitos, costumes e valores de acordo com os padrGes de
entendimento e de conduta das pessoas com quem convive. Michielin (2005, p.75), conclui
que “a familia é, sem davida, o primeiro grupo social em que a criancga se insere”.

Para Motta e Luz (2003, p. 24), o espaco familiar determina 0 modo de vida das
criancas. Ele é o primeiro espaco socializado, o contexto responsavel pelo “apoio fisico,
emocional, educacional e social de seus membros”. Para as pesquisadoras, a familia €, ainda,
uma fonte de recursos para a crianga, que precisa de cuidados que garantam a sua
sobrevivéncia, seu crescimento e desenvolvimento saudaveis, que certamente serdo decisivos

para a qualidade de sua vida nas etapas evolutivas posteriores.
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Diante disso, Motta e Luz (2003), enfatizam que, para atingir o objetivo de viver
saudavelmente, é preciso considerar a familia como uma unidade de cuidado, um espaco de
inclusdo e acolhimento da crianga. Nesse sentido, os profissionais de saude, sobretudo os da
Enfermagem, possuem uma meta complexa: a de criar espacos de convivéncia com a familia,
valorizar seus saberes e praticas, assistir toda a familia e estar sensibilizado; pois, como
reforca Angelo (1999, p. 8),

Estar sensibilizado € ser capaz de reconhecer a familia como um fenémeno
complexo que demanda apoio em tempos de dificuldades, sobretudo na
situacdo de doenga, é considerar a importancia da familia para o cuidado de
enfermagem e também a importancia do cuidado da familia em suas
experiéncias de salde e doenca tendo como meta promover um
funcionamento pleno da familia.

Frente a essas reflexdes, pode-se inferir que a enfermeira, por vezes, ndo da atencao ao
que a familia sabe e acredita ser o ideal para o cuidado da crianga. Assim, preocupa-se apenas
em repassar 0S seus conhecimentos, aquilo que julga ser importante para o bebé, sem
considerar o saber popular, as crencas e 0os costumes da familia, inserindo-se no processo que
Freire (1987), chama de “educacédo bancaria”, o qual envolve um sujeito que narra o contetdo
e um objeto paciente que escuta.

Entretanto, € possivel dizer que a enfermeira também possui a funcéo de orientar 0s
pais e familiares sobre os cuidados com a crianca a serem dispensados no domicilio, para
garantir a sua saude, porém essas orientacGes deverdo ter um carater educacional, e ndo se
restringir aos intuitos de divulgar informacdes, ditar normas e apontar o certo e o errado. Para
tanto, € imprescindivel que a mae, o pai e familiares sejam participantes ativos no
planejamento e na execugéo dos cuidados.

Corroborando essa conclusdo, Monticelli (1999), enfatiza que o processo educativo
deve estar ancorado no contexto sociocultural da familia, e a enfermeira precisa valorizar e
resgatar os conhecimentos e as praticas anteriores da familia para o cuidado com a crianca,

buscando a mediacdo entre o saber popular e o saber profissional. Segundo Michielini (2005,
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p. 28), “[...] a familia compartilha o seu referencial de cuidado com a enfermagem que, por
sua vez, necessita ter seu préprio referencial, para que numa relacdo dialética as trocas
ocorram e todos cresgcam”.

Enfim, é possivel afirmar que, se enfermeira, méae e familia cuidam da crianga nessa
etapa tdo delicada do ciclo evolutivo, torna-se imprescindivel compartilhar os saberes sobre as
diferentes formas de cuidar, contemplando estratégias pedagdgicas que visem a articular esses
saberes; e favorecer o conviver, o fazer, o conhecer e o aprender a aprender, atributos
indispensaveis a enfermeira que prima pela qualidade, pela recuperacdo e pela promocéao da

salde e da vida da populag&o.

3.3 Educacédo em Saude e a pratica da enfermeira

Analisando a trajetoria das praticas de saude no Brasil, Vasconcelos (1998), relata que,
no final do século XIX e inicio do século XX, o Pais passou por intensas transformacGes
sociais e econdmicas com um processo de industrializagdo deficiente, intensificagdo do
comércio internacional e aumento de correntes imigratérias que Se somaram
consideravelmente ao contingente populacional das grandes cidades.

Essas transformacdes trouxeram consigo epidemias de variola, peste e febre amarela,
as quais geram grandes problemas para a exportacdo do café, contribuindo para tornar ainda
mais precérias as condicGes de vida da populagdo. A grave crise sanitaria instalada deu
origem as primeiras praticas de Educacdo em Saude focadas no educar para a vida e para a

saude (VASCONCELOS, 1998).
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No entanto, as a¢des educativas nesse momento ficaram restritas a programas e
servicos destinados ao combate as doengas infecciosas e parasitarias. Tal préatica era
implantada como “uma forma de substituir e justificar a ndo organizacao de servicos de salde
bem estruturados” (VASCONCELOS, 1998, p. 21). Com a crise na producdo mundial da
borracha e do manganés, durante a Il Guerra Mundial, houve um incentivo para sua extragcdo
no Brasil. Diante disso, organizou-se no Pais o Servi¢o Especial de Saude Publica; e, junto
com esse, chegaram novas tecnologias de gerenciamento e medicina preventiva. Para a
Educacdo em Salde, foram introduzidas “novas técnicas de difusdo de informacdes e
convencimento onde, no entanto, a populacdo continuava a ser vista como passiva e incapaz
de iniciativas proprias” (VASCONCELOS, 1998, p. 22).

Nesse sentido, as praticas de satde no Brasil passaram a ser discutidas na década de
70, a partir do movimento de Reforma Sanitéria. Esse movimento buscava redirecionar as
praticas até entdo desenvolvidas, deixando de enfocar apenas as areas curativas para voltar-se
mais as agdes preventivas, por intermédio de atividades que visavam a Educacdo em Salde, e
ndo apenas a reproducdo do modelo biomédico (VASCONCELOS, 1998).

Imbuidos desse espirito, “muitos profissionais de saude insatisfeitos com as préticas
mercantilizadas e rotinizadas dos servicos de salde se engajam neste processo”
(VASCONCELOQS, 1998, p. 22), e se embrenham nas periferias dos grandes centros, nos
meios rurais e em pequenas cidades do interior, buscando maneiras alternativas para o
cuidado a saude. Assim, procuram interagir com os movimentos sociais locais e priorizar a
educacao da populagdo por meio de préaticas de saude que atendessem de forma mais global
aos problemas encontrados.

Esses grupos foram pioneiros na ampliagdo das praticas medicas dominantes,
promovendo uma grande valorizacdo das trocas interpessoais e do didlogo com as pessoas,

por meio de visitas domiciliares e reunides educativas, com a finalidade de conseguir uma
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interacdo entre a sabedoria popular e a pratica médica tradicional. Assim, criou-se uma
concepcdo alternativa, mais ampla, mais humanista de salde.

Vasconcelos (1998), relata que, na década de 70, surgiu também no Brasil o0 método
de educacdo popular sistematizado por Paulo Freire, método que ajudou a nortear a relacdo
entre os profissionais de saude e as classes populares. A educacdo popular comegou, entéo, a
estruturar-se como corpo tedrico e pratica social, com a ajuda de intelectuais e educadores
ligados a Igreja Catdlica, no intuito de envolver a populacdo no seu processo educativo e,
assim, promover seu crescimento e sua capacidade de anélise critica.

Para Vasconcelos (1998), a educagdo popular é o instrumento fundamental para a
construcdo histérica de uma Medicina integral, que vise a superar o carater especializado e
fragmentado das praticas de salide e volte-se a uma visdo mais holistica do ser humano. E,
ainda, um instrumento para o cuidado da satde, na medida em que se dedica a ampliacdo e a
interacdo dos saberes cientifico e popular, levando em conta valores, interesses e
entendimentos proprios de cada individuo.

Vasconcelos (1998, p. 24), assim conceitua a educagéo popular:

busca trabalhar pedagogicamente o homem e 0s grupos envolvidos no
processo de participagdo popular, fomentando formas coletivas de
aprendizado e investigagdo, de modo a promover o crescimento da
capacidade de analise critica sobre a realidade e o aperfeicoamento das
estratégias de luta e enfrentamento.

Ainda com base no pensamento desse autor, pode-se dizer que as acGes da educagédo
popular em saude, ainda hoje, visam a superar o fosso cultural existente entre as instituicdes
de salde, o saber dos profissionais e o saber dos grupos populares; ampliar os canais de
comunicacdo; e valorizar a diversidade e a heterogeneidade dos grupos sociais por meio do
dialogo entre os diferentes saberes.

Para melhor elucidar alguns aspectos da Educacdo em Saude, foi preciso reportar-se a
historia da promogéo da saude. Zamudio (1998), relata que essa expressao foi utilizada pela

primeira vez por Sigerist, em 1946, ao definir as quatro tarefas primordiais da Medicina: a
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promocdo da saude, a prevencdo da doenca, a recuperacdo do enfermo e a reabilitagéo.
Sigerist, nessa ocasido, também enfatizou que a salde era promovida pelas boas condic¢Ges de
vida, de trabalho, educacdo, cultura e lazer.

Entretanto, conforme Zamudio (1998), foi somente em 1974, com a elaboragdo de um
documento intitulado “Novas Perspectivas sobre a Saude dos Canadenses”, mais conhecido
como “Informe Lalond”, de autoria do entdo Ministro da Saude e Bem-Estar Nacional do
Canada, Mark Lalond, que a promogdo da salde apareceu como um novo campo na sadde.
Ela surgiu como uma estratégia governamental dirigida para a resolu¢do dos problemas de
salde da populacdo, ao propor mudancas no estilo de vida e no comportamento dos
individuos, por meio de programas educativos.

O documento afirma que a satde é determinada por um conjunto de fatores do campo
da satde que podem ser agrupados em quatro grandes eixos: biologia humana, meio ambiente,
estilo de vida e organizacdo da atencdo em saude (TEIXEIRA, 2002).

Segundo Oliveira (2005), o Informe Lalond destaca a relacdo existente entre a
ocorréncia das doencas e da morte, e os fatores ambientais e comportamentais e os modos de
vida dos individuos.

Essas idéias foram discutidas na Conferéncia da Organizacdo Mundial da Saltde, em
Ottawa, Canada, no ano de 1986. O produto final dessa Conferéncia foi um documento
intitulado “La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud” (ZAMUDIO, 1998, p.6), no
qual se reforca a promogdo da salde como uma estratégia de saude a ser adotada em todo o
mundo. Ainda segundo Zamundio, 0 documento destaca a paz, a habitagcdo, a educagéo, o
alimento e o poder aquisitivo como condi¢des necessarias para a salde.

A Carta de Ottawa define a promogdo da salide como um processo que proporciona a
populacdo meios para que possa ter maior controle sobre sua saude, a fim de melhoréa-la para

alcangar um completo bem-estar fisico, mental e social (ZAMUDIO, 1998).
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A promogdo da saude “incorporou o0s conceitos de empowerment, entendido como
ampliacdo de poder ou fortalecimento, e de participacdo comunitaria” (CHIESA,
VERISSIMO, 2001, p. 35), 0 que pressupde a possibilidade das pessoas terem mais controle
de suas vidas e, por meio da participacdo nos grupos, colaborarem para as transformacgoes da
realidade em que vivem.

Complementarmente, Oliveira (2005), explica que a promoc¢do da saide foi uma
estratégia criada com vistas a renovar a salde publica. A abordagem antiga tinha como
objetivo prevenir a doenca e a incapacidade; ja na nova abordagem, a Educacdo em Saude
aparece como uma estratégia para a promogdo da saude. Essa autora reforca que a Educacao
em Salde, em uma versdo mais contemporanea, “ja ndo se destina apenas a prevenir doencas,
mas a preparar o individuo para a luta por uma vida mais saudavel. [...] o individuo deve ser
estimulado a tomar decisdes sobre sua propria vida, uma nocao de autonomia que cria um
ideal de autogoverno” (OLIVEIRA, 2005, p. 425).

A partir dessas reflexdes, Oliveira (2005), refere que, na pratica contemporanea de
Educacdo em Salde, hd uma diversidade de modelos visando a efetiva-la que podem ser
agrupados em dois: 0 “modelo preventivo” e 0 “modelo radical” (p. 425).

Oliveira (2005, p. 425), descreve que o “modelo preventivo”, ou Educacdo em Saude
tradicional, tem por base os principios da “velha satde publica”, ou seja, 0 modelo biomédico.
Centrado na prevencdo da doenga com énfase no individual, esse modelo considera que a
doenca esta relacionada com a adocdo de habitos ndo-saudaveis pela pessoa. Nele, o
profissional de salde atua a partir de suas concepcdes de certo e errado.

A autora elucida que o modelo preventivo de Educacdo em Salde, ao enfatizar o
individual e considerar que 0 modo de vida das pessoas influencia diretamente a falta de

salde, ignora que “comportamentos sdo sempre interativos, o que significa que os modos de
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vida sdo produtos de uma acdo reciproca de fatores socioculturais e individuais” (OLIVEIRA,
2005, p. 426).

Ainda com base nas consideracdes de Oliveira (2005), pode-se dizer que o modelo
radical de Educacdo em Saude tem como principal objetivo promover a salde e busca atingi-
lo por meio de atividades com grupos, considerando que a discussdo em grupo permite e
facilita a troca de idéias entre os participantes. Esse modelo est& centrado no desenvolvimento
da consciéncia critica das pessoas acerca das condi¢Ges de vida individual e coletiva, com
vistas a promocdo de mudancas a partir do envolvimento de todos na tomada de decisdes
(OLIVEIRA, 2005).

Oliveira (2005, p. 428), também destaca que, nesse modelo, o processo educacional
visa a “contemplar uma relacdo igualitaria entre educando e educador, um reconhecendo o
valor do outro no didlogo pedagogico estabelecido”.

Em relacdo a crianca, Queiroz e Jorge (2004, p. 32), afirmam que as acdes de
promocdo da saude infantil incluem “além do tratamento da doenca, estratégias que
promovam o crescimento e desenvolvimento da crianga no seu ambiente de vida”, sendo
necessario, frente a isso, combinar a atuacdo profissional com as a¢Ges do Governo e da
familia, por meio da “educacdo em salde como estratégia indispensavel ao desenvolvimento
de acdes de cuidado com a crianga [...]” (QUEIROZ; JORGE, 2004, p. 32).

Ainda de acordo com Queiroz e Jorge (2004), a viabilizacdo das acGes de promogéo da
salde da crianca requer mudancas nos paradigmas; requer envolvimento da familia na
construcdo de uma vida melhor. Dos profissionais de saude, requer o conhecimento das reais
condicBes que a mée ou responsavel pela crianca tem para desenvolver o cuidado, destacando
como ac¢des de promogdo da salde da crianca aquelas indispensaveis a sua sobrevivéncia, tais

como nutrigdo, aleitamento materno, acompanhamento do seu crescimento e
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desenvolvimento, incentivos as atividades ludicas, higiene fisica e mental (QUEIROZ;
JORGE, 2004).

Diante do exposto, é possivel descrever que a Educagdo em Salde constitui uma das
grandes e fundamentais areas de atuacio da enfermeira. E por meio da Educacdo em Saude
que o ser humano e sua coletividade podem tornar-se *“conscientes de si e de sua relagdo com
0 mundo, rompendo com a visdo tradicional ou méagica do processo salde-doenca e podendo,
entdo apreendé-lo como passivel de modificacdo” (SILVA; BORDIN, 1996, p. 61).

O processo de Educacdo em Saude implica ao profissional de salde a necessidade de
relativizar seus conhecimentos, na busca por uma compreensao mais ampla da sociedade, para
intervir, de forma consciente e eficaz, na realidade, tendo claro que o conceito de salde, em
seu sentido mais abrangente, diz que:

a saude é resultante das condi¢bes de habitagcdo, educacdo, renda, meio
ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da
terra e 0 acesso aos servicos de salde. E assim, antes de tudo, o resultado das
formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida (PUSTAI, 1996, p. 18).

Para tanto, a Educacdo em Saude ndo deve ser entendida como um método de trabalho
isolado, ou apenas como uma forma de prevenir doencas ou modificar 0 modo de vida das
pessoas, tampouco como uma medida de controle social, mas sim, conforme Monticelli
(1994a), pode ser um instrumento que ajude os individuos a se reconhecerem como cidadaos,
com direitos a participacdo e a luta por melhores condicGes de vida.

No que se refere a Enfermagem, observa-se que, atualmente, a Educacdo em Saude
estd muito presente no pensar e no fazer dessa profissdo em todos os seus niveis de atuacéo.
Contudo, para que essa pratica seja efetivada, ela deve ser um processo dinamico, flexivel,
complexo, social, historico, reflexivo que se constroi a partir da interagdo dos seres humanos,
na qual quem ensina aprende e quem aprende ensina. Dessa forma, hd uma troca de
conhecimentos e experiéncias, uma vez que cada ser que interage o faz com suas idé€ias,

valores, atitudes e experiéncias.
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A Educacdo em Saude pode ser, ainda, um instrumento integrante da pratica diaria da
enfermeira, pois € um processo que ocorre no convivio e nas relagbes sociais, com a
participacdo de todos — enfermeira, individuo, familia e comunidade — e esse contato somente
sera pedagdgico se for vivido, compartilhado e construido em conjunto.

Para Ramos (1999), a Educacdo em Saude é uma prética que se articula com as
praticas sociais, politicas e histéricas, e torna-se indispensavel para a pratica da enfermeira,
ndo apenas sob 0 ponto de vista técnico, mas também sob os pontos de vista tedrico e politico.
Conforme a autora, “[...] a partir da reflexdo do cotidiano sobre a praxis individual e coletiva,
constroem-se o conhecimento novo e a possibilidade de transformacdo da prépria préxis”
(RAMOS, 1999, p. 31).

Frente ao que foi elucidado, vale reiterar que a Educacdo em Salde deve ser uma agao
social que se realiza em um ambiente de trocas, e ndo o que Paulo Freire chama de “educacgéo
bancéria”, em que “o educando recebe passivamente os conhecimentos, tornando-se um
depdsito do educador” (FREIRE, 1987, p. 58). O verdadeiro processo educativo, segundo o
autor, consiste na educacdo problematizadora, que, diferentemente da educacédo tradicional,
visa ao desenvolvimento da consciéncia critica dos individuos.

Para Freire (1999, p. 47), o “homem € um ser de relacdes e ndo s6 de contatos, ndo
apenas esta no mundo, mas com o mundo”. O ser humano se relaciona com o mundo, interage
com ele, desafia-0, incorpora-o, modifica-0; e essa relagdo resulta na dominagdo, na
humanizagdo, na criagdo e na recriagdo do mundo pelo homem decidindo a realidade. O
homem &, entdo, sujeito e ndo objeto desse processo.

Freire relata, ainda, que ao longo dos tempos, homens e mulheres foram descobrindo
que era possivel ensinar, mas que, para isso, era preciso aprender “maneiras, caminhos,
métodos de ensinar” (FREIRE, 1996, p. 24), pois “ensinar inexiste sem aprender e vice-versa”

(FREIRE, 1996, p. 23); e, historicamente, o aprender precedeu o ensinar.
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Segundo Freire (1999, p. 104), “a educacdo é um ato de amor, por isso um ato de
coragem. N&o pode temer o debate. A analise da realidade. Ndo pode fugir a discussdo
criadora, sob pena de ser uma farsa”.

Portanto, corrobora-se, no presente estudo, a concep¢do desse educador de que, para
educar, € necessario trocar idéias, discutir temas, trabalhar com as pessoas sem lhes impor
ordens, e sim lhes proporcionar meios de pensar, de atuar, criar e recriar, dado que a educacgao
€ um processo continuo que s6 pode desenvolver-se nas relagdes sociais, pois 0 ser humano
n&o vive sozinho, tampouco se educa sozinho. E, portanto, nesse processo de interagdo social
e dialogal que a acédo educativa efetiva-se.

A verdadeira aprendizagem resulta da capacidade do aprendiz de recriar ou refazer o
ensinado; ocorre quando o0s educadores e educandos constroem e reconstroem 0S
ensinamentos. Freire (1996), enfatiza que faz parte da tarefa do educador ndo apenas ensinar,
mas ensinar a pensar certo, aproximar os ensinamentos da realidade dos sujeitos, fazer a
leitura do mundo deles para intervir no mesmo, recria-lo ou transforméa-lo, sempre respeitando
0s saberes desses sujeitos, pois sdo saberes construidos na pratica comunitaria. Lembra
também que, a0 mesmo tempo em que o educador ndo pode ceder totalmente ao saber
popular, também ndo pode impor o seu saber como verdadeiro, porque “a educacdo é uma
forma de intervencdo no mundo” (FREIRE, 1996, p. 98).

Bem coloca Freire (1987), que o educador ndo € aquele que apenas educa, mas sim
aquele que se permite ser educado ao dialogar com o educando, que, por sua vez, também se
educa nesse processo.

Reforgcando esses pensamentos, Gauthier e Hirata (2001), enfatizam que a Educagéo
em Saude é de fundamental importancia, haja vista que, na Enfermagem, quando se fala em
cuidar, o educar esta sempre presente. Segundo eles, as praticas educativas que permeiam e

orientam o fazer da enfermeira estdo engajadas nas orientacdes para a prevencdo da doenga, a
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recuperacdo ou a preservacdo da vida, bem como para o autocuidado, que busca envolver a
pessoa no seu processo educativo para a cura e a reabilitacdo. Frente a isso, 0s autores inferem
0 que segue:

cuidando de ti, tenho a obriga¢do moral de te ensinar a te cuidar a ti mesmo,
a ndo ser que eu queira te manter na dependéncia do meu saber, do meu
poder, 0 que seria contrério a propria definicdo do cuidado (GAUTHIER;
HIRATA, 2001, p. 123).

E necessario, portanto, refletir sobre como é praticada a Educacdo em Saude pelas
enfermeiras, principalmente no que se refere a salde da crianca. Sera que os pais e familiares
ndo estdo sendo depositos de informacdes e conhecimentos? Ou de fato estdo sendo trocadas
informacBes e construidos novos saberes e entendimentos para a busca de cuidados
satisfatorios para todos — enfermeira, pais, familia e, principalmente, a crianga?

De acordo com Monticelli (1994a), os profissionais de Enfermagem estdo cada vez
mais preocupados com as acles educativas; porém, por vezes, sua atuacdo ainda se
fundamenta na pedagogia da transmissdo, ou, citando Freire (1987), na “educacdo bancaria”,
ao partirem do pressuposto de que o educando deva receber informacdes do educador,
ancorados em que as idéias e o conhecimento deste sejam os principais fatores da educacéo.
Enfatiza também que a enfermeira, ao desenvolver suas atividades de educar e cuidar precisa
considerar 0 modo de vida dos individuos e grupos, buscando uma aproximacgdo para
compreender, sentir e analisar 0s cenarios por que transitam.

No que se refere a educacao para os cuidados com a crianca, cabe ressaltar que é de
fundamental importancia que a enfermeira busque, primeiramente, conhecer o referencial de
cuidado das mées e familiares para, somente ap0s, se necessario, intervir, pois a forma como
as pessoas concebem a sua realidade e o cuidado interfere diretamente na maneira de
idealizar, de entender a saude e a doenca.

Segundo Monticelli (1994a, p. 15), primeiramente é preciso haver uma reformulagéo

interna no modo de pensar desses profissionais para, somente entdo, serem efetivadas agdes
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educativas junto a populacdo que permitam um “crescimento e transformacdo dinamica e
bilateral”.

Concernente ao que aqui foi discutido vale destacar que a Educacdo em Salde
constitui, ainda, uma das dimensdes do processo de cuidar. O cuidado, por sua vez, € a
esséncia do ser humano, que precisa ser cuidado em todas as etapas do seu desenvolvimento,
ou seja, o cuidado é imprescindivel em todos os momentos da vida: na promogdo e na

protecdo da salde, na cura das enfermidades e na reabilitagdo da saude.
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4 CAMINHO METODOLOGICO

A seguir, descreve-se o caminho metodolégico percorrido para alcancar os objetivos

propostos para este estudo.

4.1 Tipo de estudo

Trata-se de um estudo qualitativo, com abordagem participativa, que se utiliza da
estratégia tedrico-metodoldgica dos Circulos de Cultura, proposta por Paulo Freire.

A abordagem qualitativa de investigacdo, segundo Minayo (1994), possibilita ao
pesquisador usar sua criatividade e imaginacdo ao propor novos enfoques, pois ndo se
apresenta como uma proposta rigidamente estruturada.

A autora refere que, nessa abordagem, a realidade social vai-se construindo de acordo
com o0s principios da investigacdo; mas, para isso, requer atitudes fundamentais, tais como
abertura, flexibilidade e capacidade de observacdo e de interagdo com 0s atores sociais
envolvidos na investigacéao.

A pesquisa participante, de acordo com Borba (1986), tem sua acgdo voltada para as
necessidades bésicas do individuo e da populacdo, “[...] levando em consideracdo suas
aspiracdes e potencialidades de conhecer e agir” (BORBA, 1986, p. 43). A pesquisa
participante busca auxiliar os participantes da pesquisa a identificarem, por si mesmos, as
questdes que envolvem o seu cotidiano e, de maneira critica, buscarem solugdes adequadas

para as mesmas (BOTER, 1986).



47

Na pesquisa participante, o pesquisador € “um elemento que esta no grupo, mas néo é
do grupo” (BORBA, 1986, p. 43). Para tanto, conforme Oliveira e Oliveira (1986), é
fundamental que o pesquisador ndo seja visto como um intruso que desperta desconfianca no
grupo, ele deve conquistar aos poucos sua aceitacdo como “alguém que vem de fora, que se
dispde a realizar com o grupo um estudo que possa lhe ser Gtil, mas que num determinado
momento, ird embora” (OLIVEIRA; OLIVEIRA, 1986, p. 27).

Citando Freire (1986, p. 35), “[...] a pesquisa como um ato de conhecimento, tem
como sujeitos cognoscentes, de um lado, os pesquisadores profissionais; de outro, 0s grupos
populares e, como objeto a ser desvelado, a realidade concreta”. O autor acrescenta que, desse
modo, ao fazermos pesquisa, educamos e nos educamos, pois “pesquisar e educar se
identificam em um permanente e dinamico movimento” (FREIRE, 1986, p. 36).

Em relacdo aos Circulos de Cultura, é importante esclarecer que o termo “circulo” é
empregado no sentido de que todos estdo a volta de uma equipe de trabalho: ndo existe um
professor ou alfabetizador, e sim um animador que coordena e anima os trabalhos, e orienta a
equipe para que ocorra a participacdo de todos em todos os momentos do didlogo
(BRANDAO, 1982).

O termo “cultura” denota que o grupo proporciona modos novos, préprios, solidarios e
coletivos de pensar. Todos aprendem que, de palavra em palavra, de frase em frase, que
aquilo que constroem é outra forma de construir a sua cultura e a sua histéria (BRANDAO,
1982).

Originalmente, a utilizacdo do referencial de Paulo Freire foi proposto para a
alfabetizacdo de adultos, porém a amplitude de sua obra fez com que transitasse por varias
areas do conhecimento, dentre elas a Enfermagem. Saupe et al. (1998), elucidam que esse
referencial tem sido utilizado para abordar as questdes educativas que permeiam a atuagdo do

enfermeiro como educador, seja na educacdo formal ou na informal. Saupe (1999), explica
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que, na educacgdo formal, o enfermeiro atua no preparo de pessoal nas escolas, nos ensinos
fundamental e médio, na graduacdo e na pds-graduacdo; na educacdo informal, realiza
programas de treinamento e reciclagem com profissionais de Enfermagem e outros
profissionais de salde, além de atividades de Educacdo em Saude nos niveis individual,
coletivo e comunitario.

Na Enfermagem, entre os estudos que utilizaram o Circulo de Cultura, podem ser
citados: Giorgi (1997), que trabalhou com um grupo de sete docentes enfermeiros, realizando
sete encontros, com o objetivo de desvelar a problematica do ensino desenvolvido na
graduacdo e as dificuldades de aplica-lo na prética; Brito (1996), que realizou oito encontros
com um grupo de estudantes de Enfermagem do quinto semestre com o objetivo de refletir
sobre 0 processo ensino-aprendizagem da assisténcia de Enfermagem; Meurer (1996), que
observou, em oito encontros, um grupo de sete trabalhadores de Enfermagem que realizam
cuidados ao recém-nascido, tendo por tema central do estudo a humanizagdo da assisténcia ao
recém-nascido.

Saupe (1999), aplicou o itinerario de pesquisa proposto por Freire para realizar o
estudo “Preparo do enfermeiro para ser educador: realidade e possibilidades”. Foram
participantes onze pesquisadores vinculados a Universidades e Cursos de Enfermagem no
Brasil.

Como resultado da pesquisa supracitada, evidenciou-se a necessidade de implementar
programas que visem a preparar o enfermeiro para ser educador ainda na graduacao; porém
tal projeto foi considerado, pelos participantes do estudo, como idealizado e de dificil
execucdo. Alguns participantes desse estudo ressaltaram a importancia de preparar melhor o
enfermeiro para desenvolver acles educativas que fazem parte da maioria das acdes de

Enfermagem. Sugeriram, também, que o enfermeiro seja instrumentalizado para atuar na
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educacdo formal (cursos regulares), informal (treinamento e atualizagdo em servico) e nao-
formal (programas de Educacdo em Saude).

Ainda no estudo de Saupe (1999), ficou evidenciado que os enfermeiros que estdo
sendo formados, pelas escolas em questdo, estdo recebendo algum preparo para desenvolver
acOes educativas em sua praxis, por meio de disciplinas especificas e complementares. A
autora conclui que a realidade mostra que h& necessidade de maior investimento em
programas inovadores na formagéo do enfermeiro para ser educador.

Miiller (2002), realizou seis encontros com um grupo de académicos de Enfermagem
que estavam cursando disciplinas do terceiro ao oitavo semestre, com o objetivo de discutir e
analisar suas concepcdes, percepcdes e experiéncias tedrico-praticas sobre o Sistema Unico de
Saude (SUS), na sua formacéo profissional.

O grupo de académicos, no estudo de Muller (2002), levantou os seguintes problemas
em relacdo as suas experiéncias: a fragilidade no que diz respeito a um eixo estruturante que
promova a integralidade das discussfes no Curso; frageis mecanismos de participacdo dos
académicos no processo ensino-aprendizagem. Diante disso, levantaram a possibilidade de
construir, coletivamente, o projeto politico-pedagdgico, abordando questdes levantadas no
estudo, com vistas a contribuir para a formagdo de profissionais capazes de intervir na
realidade e transforma-la.

Nesse sentido, percebe-se que o pensamento de Freire tem colaborado para a
construcdo de uma educacéo reflexiva na Enfermagem, pois a proposta metodolégica pensada
por ele é construida a partir do didlogo e da troca de idéias entre educador e educando, com
base nos pressupostos de que “ninguém educa ninguém e ninguém se educa sozinho”
(BRANDAO, 1982, p. 21-22).

De acordo com Saupe et al. (1998), o Circulo de Cultura aproxima as pessoas que

estdo vivenciando uma situacao existencial semelhante, com os objetivos de refletir sobre essa
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realidade e, dessa maneira, se necessario, transforma-la. Para tanto, apresenta uma indicagao
direta para os trabalhos com grupos, possibilitando trocas de experiéncias em que o individuo
alimenta-se do grupo, e o0 grupo cresce com a participacao individual.

O Circulo de Cultura é construido cada vez que é utilizado coletivamente. Conforme
Brandado (1982), ele aponta regras para fazer, mas ndo imp&e formas Unicas de fazer; pois, de
uma situacdo para outra, de um tempo para outro, € possivel criar, inovar instrumentos e
procedimentos de trabalho.

O Circulo de Cultura é coordenado por um animador que orienta a equipe para que
ocorra a participacao ativa em todos os momentos do diadlogo e conduz o grupo na busca dos
objetivos propostos pelo estudo em questdo. No presente estudo, o animador foi a
pesquisadora.

Saupe et al. (1998), também colocam que o método Paulo Freire, também chamado
“Itinerario de Pesquisa”, é constituido de etapas distintas que se inter-relacionam em
movimentos de constru¢do que avangcam ou retroagem conforme as necessidades de cada
situacdo, quais sejam:

Temas ou palavras geradoras: Tém por objetivo levantar os vocdbulos mais
empregados pelo grupo a ser educado. Séo extraidos do universo cotidiano das pessoas, sejam
eles “palavras, frases, ditos, provérbios, modos peculiares de dizer, versejar ou de cantar o
mundo e traduzir a vida” (BRANDAO, 1982, p. 26). O levantamento dessas palavras ou
temas serve de roteiro para a discussao e a troca de idéias nos debates do Circulo de Cultura.

As palavras geradoras devem gerar outras palavras que possibilitem uma leitura da
realidade. No presente estudo, os temas ou as palavras emergiram das experiéncias cotidianas
das maes no cuidado com seus filhos nos seus primeiros seis meses de vida.

Para a realizacdo deste estudo, partiu-se do seguinte tema gerador central, ou seja:

Saberes e praticas das méaes no cuidado da saude da crianc¢a de zero a seis meses de vida.
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Desse tema, foram extraidos os subtemas, os quais possibilitaram uma leitura da realidade
social presente na vida, no pensamento, no imaginario das participantes acerca dos cuidados
dispensados ao filho nessa etapa do ciclo vital.

Elencados os subtemas, as participantes do estudo escolheram quais deles gostariam
de abordar durante os encontros, contemplando, dessa forma, as etapas subseqiientes da
metodologia utilizada, a saber, codificacdo, decodificacdo e desvelamento critico.

Codificacdo: E a representacio de situacBes, relacionadas com o subtema, vividas
pelas mées no cuidado com a crianga. Abrange aspectos daquilo que se quer estudar e
permite, também, conhecer o contexto em que cada participante esta inserido. De acordo com
Saupe et al. (1998), trata-se do momento em que os membros do Circulo de Cultura expdem
seus entendimentos do subtema.

Decodificacdo: E 0 questionamento dos cddigos utilizados para descrever as
experiéncias. Nessa etapa deste estudo, o animador, que foi a pesquisadora, fez
questionamentos sobre as experiéncias vividas pelas mées nos cuidados com a crianca. Para
isso, utilizou perguntas como “O qué?” “Para qué?” “Por quem?”, que sdo perguntas que
provocam nos participantes algumas reflexdes sobre a experiéncia vivida; pois esta, ao ser
explicada, é traduzida na forma propria de ver de quem as vivenciou.

Em suma, decodificar significa tirar os “véus” dos conceitos, problematiza-los,
“ultrapassando o senso comum internalizado e até cristalizado e avangar no conhecimento”
(SAUPE et al., 1998, p. 261).

Desvelamento critico: Nesse momento, de acordo com Miiller (2002), alcanga-se um
patamar de criticidade e de reflexibilidade o qual impulsiona os sujeitos a acdo criadora, isto
é, a acdo correspondente e consequente de transformacdo da realidade evidenciada no
coletivo. Saupe et al. (1998), referem que a transformacdo passa a ser entendida como

resultado da ac&do e da reflexdo dos homens sobre sua realidade, com vistas a criagdo de um
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novo mundo, ou seja, uma acdo voltada para a criacdo e a recriagdo do mundo, e para a
modificacdo da realidade quando necesséria.

Esse foi o momento em que as participantes do Circulo de Cultura — maes e
pesquisadora — chegaram a um entendimento de qual seria a melhor forma de praticar
determinados cuidados, a partir da reflexdo e do debate grupais orientados pelas experiéncias
de cada uma.

Saupe et al. (1998), elucidam que o referencial de Paulo Freire ndo busca férmulas
magicas e prontas: € um caminho que busca desvelar a realidade, desmistificar verdades,
romper com paradigmas e mostrar que ndo existem certezas permanentes. As transformagoes
acontecem de formas variadas que podem ser rapidas, demoradas, concretas ou abstratas, pois
dependem do envolvimento e do compromisso de cada participante.

Reforcando esses pensamentos, Miranda e Barroso (2004), enfatizam que a
enfermeira, quando mediatizada pelas idéias de Freire, torna-se aprendiz juntamente com o
seu cliente, “no momento em que ela visualiza o cuidado como atividade de Educagdo em
Salde, ndo se percebendo dona do cuidado, e ndo tendo uma atitude verticalizada no ato

holistico de cuidar” (MIRANDA; BARROSO, 2004, p. 635).

4.2 Cenario do estudo

A pesquisa foi realizada no municipio gaucho de Frederico Westphalen, pertencente a
192 CRS. No municipio, foi priorizado o bairro Sdo Francisco de Paula, que é constituido
pelos nucleos habitacionais I, I, 1l IV e V, e é o local onde estd sendo implementado o

Projeto Abrindo Caminhos, servindo de base comunitaria para as aulas tedrico-préaticas do
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curso de graduacdo em Enfermagem da URI/FW. No Bairro atua uma equipe do PSF,
implantada no ano de 2001 a qual atende 100% da populacdo, constituida de 3468 habitantes,
distribuidos em 817 familias de descendentes italianos, brasileiros e alemées.

A estrutura fisica da UBS é constituida de dez salas, sendo dois consultérios; um
consultério odontoldgico; uma sala de vacina; uma sala de procedimentos; uma sala de
observacdo; uma sala de espera; uma sala de esterilizacdo; uma cozinha; e uma farmacia.

Na UBS atuam 16 profissionais: um pediatra com 20 horas semanais; um
ginecologista com 20 horas semanais; um auxiliar de enfermagem; duas técnicas de
enfermagem; duas dentistas com 20 horas semanais cada uma; um técnico administrativo;
uma faxineira; um auxiliar administrativo; e uma equipe do PSF composta de uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem, um clinico geral — todos com 40 horas semanais — e cinco

Agentes Comunitérios de Saude (ACS).

As atividades desenvolvidas por essa equipe, voltadas para a saude da criancga,
incluem o acompanhamento do peso e da estatura pelas ACS durante as visitas domiciliares;
vacinacdo de acordo com o calendéario estabelecido pelo Ministério da Salude; e consultas
realizadas pelo médico pediatra. No periodo em que os académicos do Curso de Graduacéao
em Enfermagem da URI/FW realizam suas atividades préaticas, sdo feitas visitas domiciliares

de pré-natal e puerpério.

4.3 Participantes do estudo

Apbs a aprovacdo do Projeto de Dissertagio pelo Comité de Etica em Pesquisa da

Universidade Federal do Rio Grande do Sul — UFRGS, parecer n°® 2005412 (ANEXO A), e
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pela Secretaria de Sadde do Municipio de Frederico Westphalen (APENDICE A), iniciou-se a
busca das participantes do estudo, quais sejam, mées de criangas de zero a seis meses de vida,
moradoras do bairro Sdo Francisco de Paula em Frederico Westphalen, RS, e cadastradas no

PSF desse bairro.

4.3.1 Captagéo das participantes

Para a busca das participantes, primeiramente agendou-se uma reunido com a
enfermeira do PSF e as ACS que atuam naquele bairro, para explicar sobre o estudo e seus
objetivos. De posse do cadastro das familias, foram identificadas vinte familias com criangas
na faixa etaria de zero a seis meses de idade. Dessas, sortearam-se dez para serem convidadas
a participar da pesquisa.

Nos dois dias subsequentes, a pesquisadora, acompanhada por uma das ACS
responsaveis pelo acompanhamento das familias, iniciou as visitas para fazer o convite. A
proposta inicial do estudo era convidar a mée e/ou a pessoa responsavel pelo cuidado da
crianca; porém, em duas familias, eram as av0s quem cuidavam da crianca, e estas ndo
aceitaram fazer parte da pesquisa.

Assim, foi necessario voltar ao cadastro e sortear mais duas familias. Nessas duas
familias também a pessoa responsavel pelo cuidado da crianca era mae. Inicialmente todas se
mostraram interessadas e concordaram em participar. Deixou-se, entdo, agendado o dia do
primeiro encontro: dia 06 de julho de 2005, as 13 horas, na Escola Municipal de Ensino
Fundamental Irm&@ Odila Lehnen, localizada no Bairro, mediante autorizagdo do Diretor

(APENDICE B).
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De acordo com Polit, Beck e Hungler (2004, p. 237), na pesquisa qualitativa, “nédo
existem critérios estabelecidos com firmeza ou regras para o tamanho da amostra”, o tamanho
é definido em funcéo da finalidade do estudo, da qualidade e da necessidade das informagdes.
“Assim, um principio orientador na amostragem é a saturacdo dos dados” (p. 237). A
reincidéncia dos dados, neste estudo, foi determinada pelo nimero de encontros com as
participantes, a partir do momento em que as informagdes tornaram-se suficientes para

embasar a analise.

4.3.2 Apresentacdo das participantes

O estudo contou com a participacdo de dez maes, com idades entre 15 e 33 anos.
Durante a pesquisa, cada participante escolheu um nome pelo qual gostaria de ser chamada;
porém para a anélise das informaces, foram assim denominadas: Mae 1, Mé&e 2, Mée 3, Mée
4, Mée 5, Mée 6, Mée 7, Mae 8, Mae 9 e Mae 10. No quadro a seguir, as participantes passam

a ser caracterizadas.



Quadro 1 — Apresentacéo das participantes
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Participante | ldade N° de Escolaridade | Situacéo Profissao | Com quem mora
filhos conjugal
Mée 1 26 2 Ensino Casada Do lar Marido e filhos
fundamental
Completo
Mée 2 18 1 Ensino Casada Do lar Marido, filho e
fundamental cunhada
Incompleto
Mae 3 23 1 Ensino Casada Do lar Marido, filho, mée
fundamental eirma
Incompleto
Mée 4 22 2 Ensino Casada Do lar Marido e filhos
fundamental
Incompleto
Mée 5 22 1 Ensino Casada Do lar Marido e filho
fundamental
Completo
Mae 6 26 2 Ensino Casada Do lar Marido e filhas
fundamental
Completo
Mée 7 25 2 Ensino Casada Do lar Marido, filhas e
fundamental mae
Incompleto
Mée 8 33 2 Ensino Casada Do lar Marido e filhos
fundamental
Incompleto
Mée 9 19 1 Ensino médio Casada Do lar Marido e filho
Incompleto
Mée 10 15 1 Ensino médio Solteira Estudante Com os pais

Incompleto
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4.4 Producéo de informagoes

Para a producdo das informacdes, utilizou-se a estratégia tedrico-metodolédgica dos
Circulos de Cultura, proposta por Paulo Freire.

Para operacionalizar a producdo de informagdes foram realizados quatro encontros,
com duracdo aproximada de 1 hora e 30 minutos cada um, com o grupo de participantes do
estudo, em uma sala de aula da Escola Municipal de Ensino Fundamental Irma Odila Lehnen,
localizada no bairro S&o Francisco de Paula. Durante os encontros foram utilizados um
gravador e um diario de campo.

A seqguir, relata-se como se desenvolveu o processo reflexivo-educativo com as maes,
acerca dos cuidados por elas dispensados a crianca de zero a seis meses de vida, a partir de
seus saberes e praticas.

O processo reflexivo-educativo com as maes foi vivenciado durante a utilizagdo da
metodologia dos Circulos de Cultura de Paulo Freire, em quatro encontros. A discussdo nos
encontros ocorreu em torno do tema gerador central — Saberes e praticas das maes no cuidado
a saude da crianca de zero a seis meses de vida — e dos subtemas que emergiram das

discussdes do tema central.

4.4.1 Primeiro encontro — Processo reflexivo-educativo: conhecendo o grupo e esclarecendo a

proposta.

No dia 06 de julho de 2005, foi realizado o primeiro encontro (APENDICE C). Nesse

dia a pesquisadora estava bastante ansiosa e preocupada, com medo de que as maes ndo
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comparecessem, pois o dia estava muito frio, e elas haviam avisado que teriam de levar
consigo o filho pequeno por ndo terem com quem deixa-lo. Dentre as dez méaes convidadas,
apenas seis compareceram a esse encontro.

As mées mostravam-se retraidas; algumas, desconfiadas, com vergonha ou com medo.
Nesse momento percebeu-se que uma das dificuldades para a operacionalizagdo da proposta
seria o fato de que elas pouco conheciam a pesquisadora. Algumas ja haviam tido contato na
UBS do bairro Sdo Francisco de Paula, local em que a pesquisadora supervisiona as
atividades préticas dos académicos do Curso de Graduacdo em Enfermagem da URI/FW, para
outras, o primeiro contato foi durante a visita para convida-las a participar da pesquisa.

O primeiro encontro iniciou-se com 30 minutos de atraso, pois duas participantes
atrasaram-se, sendo necessario buscéa-las em casa. No primeiro momento, a pesquisadora
apresentou-se para que 0 grupo pudesse conhecé-la melhor e sentir-se mais a vontade e
descontraido. Logo ap6s fez a leitura explicativa e detalhada do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (APENDICE D), sendo possibilitado o questionamento sobre suas
duvidas. Depois de ressaltada a importancia da participacdo e da pontualidade de todas em
todos os encontros, foram escolhidos o dia e o horario mais convenientes para todas: as
quartas-feiras, as 13h30min. Em seguida, todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, em duas vias, ficando uma para a participante e a outra para a pesquisadora.

Partiu-se para o segundo momento, em que cada participante fez sua apresentacgéo.
Para tanto, utilizou-se a dindmica “Chegada as boas-vindas” (APENDICE E), na qual cada
participante, apds retirar um bombom de uma caixa, procurou o seu par, de bombom igual,
para conversarem e se conhecerem por alguns minutos; e, depois, 0 apresentou ao grupo.

Ap0s a apresentacdo de todas, solicitou-se que cada uma escolhesse um nome ficticio
pelo qual gostaria de ser chamada durante os encontros. Para isso, utilizou-se a dindmica

“Tribo Indigena” (APENDICE E). Ao final da apresentagio, cada uma recebeu um cracha
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com o nome escolhido. Cabe elucidar que o nome escolhido por elas foi o da filha mais velha,
com excecdo das participantes que ndo tinham outros filhos e escolneram um nome que
achavam bonito, pois ndo gostavam do proprio nome.

No terceiro momento, iniciou-se a primeira etapa do Circulo de Cultura: o
levantamento dos temas ou palavras geradoras. Para efetivar essa etapa, explicou-se as
participantes o tema central da pesquisa — Saberes e praticas das mées no cuidado a satde da
crianca de zero a seis meses de vida — e solicitou-se que elas, em grupo ou individualmente,
expressassem, por meio de desenho, recorte e colagem, frases, palavras ou da forma como
achassem melhor, quais os cuidados que dispensavam a crianca de zero a seis meses de vida
para manter sua saiide e garantir seu crescimento e desenvolvimento saudaveis.

As participantes optaram por trabalhar em trios, dividindo-se, entdo, em dois grupos.
Nesse momento ndo foi possivel gravar o que diziam, pois falavam muito baixo. Também se
percebeu que tinham dificuldade para realizar o que havia sido solicitado, estavam retraidas, e
parecia que a presenca da pesquisadora intimidava-as ainda mais. Assim, foi necessario deixa-
las sozinhas na sala.

Ao retornar iniciou-se a apresentacdo do que haviam produzido. Percebeu-se que
tinham dificuldade de expor o que colocaram no papel; por essa razdo, foram auxiliadas na
leitura do que haviam escrito. Também quase ndo falavam, fato que dificultou muito a
discussdo sobre o tema. Finalizada a apresentagdo, foram listadas no quadro-negro algumas
palavras-chave que haviam surgido nas discussdes: aleitamento materno, alimentagédo, dar
banho, cuidar do umbigo, sapinho, célicas, levar ao pediatra, cuidados para evitar o amareldo.
Assim, foi contemplada a etapa de codificacéo.

Dando continuidade, perguntou-se as maes qual desses temas gostariam de trabalhar
nos proximos encontros; e, novamente, a participacdo foi minima. Percebeu-se, entdo, a

necessidade de instiga-las a participar. Questionadas sobre quais eram suas dividas em
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relacdo ao cuidado com a crianca, foram elencados os seguintes subtemas: aleitamento
materno, alimentacdo complementar, cuidados com a higiene, cuidados com o coto umbilical
e sapinho. Além desses, como uma das criangas estava com ictericia e havia feito fototerapia,
algumas mées manifestaram interesse pelo tema durante a elaboracdo do material ilustrativo.
Diante disso foi considerado importante incluir o subtema ictericia.

No final desse encontro, foram feitas as combinagdes para o proximo.

4.4.2 Segundo encontro — Processo reflexivo-educativo sobre os subtemas aleitamento

materno, alimentagdo complementar e cuidados para evitar o sapinho.

O segundo encontro ocorreu no dia 13 de julho de 2005 (APENDICE F). Nesse dia
compareceram seis mdes, uma delas pela primeira vez. Outra, que havia participado do
primeiro encontro, avisou que nao poderia comparecer a este, pois seu bebé estava internado
com pneumonia.

Apds ouvir a gravacdo das fitas do primeiro encontro e fazer a transcricao, foi possivel
evidenciar que os questionamentos acerca do tema foram feitos de forma muito restrita, o que
certamente dificultou e limitou muito a discussdo. Frente a isso, buscou-se apropriar mais o
método e pensar em uma nova estratégia para conduzir o tema.

Para iniciar as discussfes nesse segundo encontro, elaborou-se um cartaz com a
seguinte frase: “Saberes e praticas das maes sobre os cuidados com a salde da crianca de zero
a seis meses de vida” (APENDICE G). A partir dele, voltou-se a esclarecer as mées o objetivo
de estarem ali, participando da pesquisa.

Na sequéncia, mostrou-se outro cartaz com apenas uma figura geométrica no centro,

contendo a palavra “praticas”, e iniciou-se a discussdo. Foi-lhes perguntado o que entendiam
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por “praticas” e quais eram as praticas de cuidados que tinham com o filho. Foram enté&o,
surgindo varias idéias: cuidar do umbigo, ensinar, educar, dar carinho, zelar, vacinar, levar ao
pediatra, dar banho, trocar, alimentar (dar leite materno, leite industrializado, comida). Cada
resposta dada por elas ganhava um lugar no cartaz (APENDICE H).

ApOs essa discussdo, apresentou-se outro cartaz com a mesma figura geométrica
contendo a palavra “saberes”, e foi-lhes questionado o que entendiam por “saberes”. Surgiram
as seguintes respostas, que foram sendo colocadas no cartaz: ser instruido, saber,
conhecimento e orientacdo. Frente a essas respostas, foi-lhes feita outra pergunta: “De onde
vem esse saber”? Nesse momento, as respostas fluiram espontaneamente, e o cartaz foi
rapidamente construido com as seguintes respostas: av0s, mae, sogra, tia, ACS, cunhada,
profissionais de satide (médico, enfermeira) (APENDICE I).

Nesse dia foi possivel perceber que estavam mais descontraidas; e, diante dos
esquemas elaborados nos cartazes, ficou mais facil a discussao. Porém, ao serem perguntadas
sobre 0 que gostariam de discutir nos préximos encontros, 0s subtemas escolhidos
continuaram 0s mesmos do primeiro encontro: aleitamento materno, alimentagéo
complementar, cuidados para evitar o sapinho, higiene, cuidados com o coto umbilical e
cuidados com o amareldo. Percebeu-se, entdo, que realmente eram essas as tematicas que
queriam estudar e discutir, que essas eram as suas expectativas no momento.

Passou-se para o terceiro momento que compreendeu a discussdao do subtema 1 —
aleitamento materno; do subtema 2 — alimentacdo complementar; e do subtema 3 — cuidados
para evitar o sapinho.

Os subtemas foram trabalhados individualmente. Para abordar cada um, foram
levantados varios questionamentos; e, apds varias discussdes, distribui-se um texto para que

fossem lendo e discutindo, com a mediacdo da pesquisadora (BRASIL, 2002).
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Ap0s a discussdo dos subtemas, foi-lhes perguntado o que entendiam por “cuidado”; e,
a partir das respostas, foi-se completando o cartaz — que inicialmente trazia a inscricdo
“Cuidar é...” — com as seguintes respostas: dar carinho, alimentagdo, educacéo, dar banho, dar
amor, ensinar a falar, ensinar a caminhar, brincar, dar atencdo, conversar, levar ao pediatra
(APENDICE J).

No decorrer das discussdes, verificou-se que nem todas chegaram ao desvelamento
critico, ultima etapa do método; apenas duas participantes, em alguns momentos, alcancaram
a quarta etapa. As demais participantes, embora se mantivessem atentas durante todo o tempo,
pouco falavam e, quando eram instigadas a participar, limitavam-se a poucas palavras:
ficaram, entdo, nas etapas de codificagdo e decodificagdo dos subtemas. Em alguns
momentos, constatou-se que, quando possuiam uma pratica diferente daquela que estava
sendo discutida, baixavam o olhar e nada diziam.

Devido ao adiantado da hora e ao se perceber que ja estavam cansadas, encerrou-se o
encontro. Ficou combinado que os préximos encontros teriam de acontecer as tergas-feiras,
pois o Diretor da Escola havia avisado que iriam precisar da sala de aula que ocupavamos as

quartas-feiras.

4.4.3 Terceiro encontro — Processo reflexivo-educativo sobre os subtemas higiene do bebé,

cuidados com o coto umbilical e ictericia.

No terceiro encontro, dia 19 de julho de 2005 (APENDICE L), uma das participantes,
antes de entrar na sala, chamou a pesquisadora e perguntou se duas amigas que havia
convidado poderiam participar. Outra participante, quando chegou, estava com sua irma e

também perguntou se esta poderia participar.
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As novas participantes foram incorporadas ao grupo. Assim, antes de iniciar o
encontro, como havia algum tempo, foi-lhes explicado o objetivo do estudo, lido o Termo de
Consentimento e solicitado que o assinassem. Nesse dia participaram nove mées, pois uma
das participantes permanecia com seu filho internado.

Para iniciar as discussdes e motivar o0 grupo a participar desse encontro, as alunas do
oitavo semestre do curso de graduacdo em Enfermagem da URI/FW apresentaram uma peca
de teatro abordando os subtemas do dia (APENDICE M). Apds a apresentacio, iniciou-se a
discussdo dos subtemas, sempre procurando resgatar algumas questdes abordadas na peca
com vistas a instigar as discussdes e a participacao de todas.

Percebeu-se, nesse encontro, que a apresentacdo de teatro havia sido uma excelente
técnica, pois as participantes conseguiram pronunciar-se mais. Até mesmo as que pouco

falaram nos encontros anteriores conseguiram expor seu ponto de vista e seus conhecimentos.

4.4.4 Quarto encontro — Resgatando saberes e avaliando o processo reflexivo-educativo

desenvolvido.

O ultimo encontro ocorreu no dia 26 de julho de 2005 (APENDICE N). Nesse dia
participaram as nove maes que compareceram ao terceiro encontro. Estavam bastante
animadas; na verdade esse foi o dia em que estavam mais descontraidas e com mais vontade
de participar.

Nesse encontro buscou-se resgatar alguns pontos levantados nos encontros anteriores e
deixou-se também a possibilidade de serem realizados outros encontros para dar continuidade
as discussbes. Diante dessa possibilidade, o grupo sugeriu que voltassemos a nos encontrar

uma vez ao més e que convidassemos todas as médes do Bairro que tivessem crian¢a menor de
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um ano para que pudéssemos discutir outros assuntos ligados ao crescimento e ao
desenvolvimento da crianca.

Nesse dia, realizou-se a avaliagcdo dos encontros, oportunidade em que puderam expor
0 seu ponto de vista sobre os encontros e diante disso relataram que havia sido muito
importante 0s momentos vividos no grupo, pois, tiveram a oportunidade de conhecer outras
formas de praticar o cuidado, também colocaram que muitos dos cuidados praticados até o
momento, cercados de medos e insegurancas, poderiam ter sido feitos de outra forma se
tivessem entendido e sido orientadas antes.

Para encerrar o encontro, foi realizada com o grupo uma brincadeira chamada
“Brincando de confraternizacio” (APENDICE O) e, logo ap6s, uma confraternizacdo. Desta
participaram também as ACS, que reforcaram algumas falas das participantes ao salientarem a
necessidade de manter grupos educativos na comunidade e 0 quanto as maes haviam gostado

dos encontros e se sentido valorizadas com a maneira como foram conduzidos.

45  Consideracdes éticas

Os direitos das participantes foram preservados ao longo do estudo: elas foram
informadas de que sua participacdo na pesquisa ndo incorreria em riscos ou prejuizos de
qualquer natureza e que poderiam abandonéa-la a qualquer momento.

Também lhes foi solicitada a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido em duas vias, para que, posteriormente, suas informagdes pudessem ser utilizadas

em eventos, publicagdes de artigos e livros. Durante os encontros utilizaram-se gravador e
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diario de campo, que constituiram o material de analise, a fim de divulgar os resultados da
pesquisa.

As fitas K-7 e as fichas de anotagdes serdo guardadas por cinco anos, conforme as
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa envolvendo seres humanos, previstas na
Resolucdo 196/96 (BRASIL, 1996) e na Lei dos Direitos Autorais n° 9610/98 (BRASIL,

1998).

4.6 Analise das informacdes

Para a analise das informagfes obtidas durante os encontros, utilizou-se 0 método de

analise de conteudo de Bardin, método que pode ser assim definido:

Um conjunto de técnicas de analise das comunicagdes, visando, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteldo das
mensagens, obter indicadores quantitativos ou ndo, que permitam inferéncia
de conhecimentos relativos as condices de producdo/recepcdo das
mensagens (BARDIN, c1977, p. 42).

Bardin (c1977) define trés etapas béasicas ao se trabalhar com anélise de contetdo:

a) Pré-andlise: Neste estudo, consistiu na organizagdo dos dados coletados
por meio do diario de campo e da gravacdo dos encontros, de tal forma que
possibilitou responder a algumas normas de validade como exaustividade,
representatividade e homogeneidade;

b) Exploragdo do material: Compreendeu a codificacdo, a classificagdo e a
agregacdo dos dados, escolhendo-se as categorias tedricas ou empiricas, de

acordo com o tema proposto.
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c) Tratamento dos resultados obtidos: Envolveu a andlise e a interpretacao
dos resultados, fundamentadas no quadro teérico do estudo, e possibilitou
vislumbrar outras dimensGes da realidade a partir das informacoes

produzidas nos encontros.
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5 DESVELANDO OS SABERES E AS PRATICAS DE CUIDADO

Neste capitulo serdo aprofundadas as categorias que emergiram das leituras e reflexdes
diante do material produzido durante os encontros com as mées, denominados de processo
reflexivo-educativo, nos quais discutiu-se o tema gerador central dessa pesquisa — saberes e
praticas das mées no cuidados a salde da crianga de zero a seis meses.

A primeira categoria foi denominada Cuidado a crianca na perspectiva das maes.
Dessa categoria emergiram trés subcategorias, sendo: Saberes e praticas das maes;
Dissonancia entre o saber e o fazer; Medos e insegurancas no cuidado da crianca.

A segunda categoria chamada: Olhar das maes sobre a equipe de salde. Dessa
categoria emergiram duas subcategorias: Cuidado a saude da crianga no contexto familiar e
nos servicos de salde; Educacdo em salde — uma estratégia para o cuidado.

Essas categorias e sub-categorias estdo representadas na Figura 1- Esquema

representativo.
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Figura 1 — Esquema representativo.
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5.1 Cuidado a crianca na perspectiva das méaes

O cuidado esté presente na vida do ser humano, em todas as suas atitudes, nas suas
formas de viver, se expressar e se relacionar; porém, cuidar de algo requer conhecimento,
experiéncia, capacidade, ou seja, exige saberes e praticas.

Waldow (2001), menciona que cuidar implica ter conhecimento do outro, do ser que
cuidamos, portanto, o cuidado ndo pode ser prescritivo ou imposto, ndo deve seguir regras ou
manuais de cuidar, deve ser sentido, vivido e compartilhado. A autora, ainda reforga, ao
inferir que para integrar o cuidado no dia-a-dia “é preciso absorvé-lo, permitir que ele faca
parte de n6s mesmas, transforma-lo em estilo de vida” (WALDOW, 2001, p.14), pois,
somente assim se podera encontrar formas para demonstra-lo e efetiva-lo.

Durante toda a vida, permanece-se em constante aprendizado, aprimorando o0s
conhecimentos ja estabelecidos e construindo novos saberes que influenciardo as praticas
diérias do cuidar. Quando se fala em cuidado da crianca, 0 conhecimento e a dedicacdo sdo
redobrados, pois, na etapa do ciclo vital de zero a seis meses, a crianga esta totalmente
dependente de cuidados para crescer e se desenvolver de forma adequada.

Entretanto, além da dedicacdo e do conhecimento, o cuidado nessa etapa demanda o
envolvimento de todos os atores que fazem parte desse processo de cuidado — mée, familia e
profissionais de salde - em que cada um contribui com seus conhecimentos, experiéncias
atitudes, intuicdo e pensamento critico e por meio da negociacdo e associacdo de saberes
contribuem para a promocao da salde da crianca.

Desde a origem da humanidade, ao longo da histéria do cuidado, a mulher, sempre
ocupou, dentro da familia e na sociedade, um lugar diferenciado do homem, desempenhando

funcdes distintas e assumindo, principalmente, os papéis de cuidadora e educadora dos filhos.



70

Nesse estudo, ao desenvolver o processo reflexivo-educativo com as maes, acerca de
seus saberes e praticas, foi possivel evidenciar que, no cenario em questdo, a histéria do
cuidado perpetua-se, reforcando a divisdo de tarefas e papéis entre homens e mulheres. As
mulheres continuam encarregadas de cuidar dos filhos e educé-los, bem como de cuidar dos
afazeres do lar; e os homens sdo responsaveis pelo sustento da casa. Cauduro ao se reportar a
essa situacdo expde que:

na sociedade moderna a mulher continua sendo a principal cuidadora da
familia. Os cuidados com os filhos sdo designados as mulheres por uma
questdo de género, a quem sao atribuidas, entre algumas caracteristicas, a
dedicacdo e a afetividade, enquanto ao homem compete a manutencdo da
familia e 0 apoio emocional a principal cuidadora (2005, p. 117).

As participantes do estudo, mesmo sendo jovens e vivendo um momento da historia
em que muitos esforgos se concentram com o intuito de tentar envolver o homem nos
cuidados com o filho, continuam assumindo sozinhas as tarefas de cuida-los e educéa-los, haja
vista que, em momento nenhum fizeram referéncia ao homem-pai como alguém que as ajude
nos cuidados com a crianga, alguém com quem possam dividir e compartilhar essa tarefa, ou
seja, ndo véem o homem como um suporte ou uma referéncia para lhes ajudar nos cuidados

do filho. Em relacdo a essa situacdo Madureira acredita que:

esta maneira de agir seja reveladora de um possivel temor de perceber que
alguém, um homem, consegue realizar a contento funcBGes para as quais
elas, as mulheres, foram preparadas desde a mais tenra idade, o que
diminuiria o seu valor, sua importancia, tornando-as dispensaveis (1994, p.
97).

Por outro lado, além dessa explicacdo da autora, acredita-se que essa situa¢do também
esta relacionada a uma forte questdo social e cultural imposta e cobrada pela sociedade em
que as mulheres, por estarem biologicamente envolvidas com a maternidade, devido ao fato
de gestar, parir e amamentar devam se responsabilizar pelo cuidado e educagdo dos filhos,

cumprindo dessa forma com as “determinacfes socio-culturais relativas ao desempenho do

papel de mae” (MADUREIRA, 1994, 103). Os profissionais de saude, inclusive, por vezes,
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reforcam esses papéis na familia ao direcionarem os ensinamentos de cuidado apenas para a
mae e cobrarem somente dela a responsabilidade de cuidar, sem envolver o pai e incentiva-lo
a acompanhar o desenvolvimento do filho de forma participativa.

O envolvimento do pai pode ser favorecido estimulando-o a participar das consultas de
pré-natal, grupos de gestante, acompanhar 0 nascimento e posteriormente oportunizar o
contato com o filho ao lhe permitir executar atividades relacionadas ao cuidado. Sendo assim,
a participacdo do pai pressupde o seu envolvimento em todo O processo de gestagéo,
nascimento, crescimento e desenvolvimento da crianga ao longo de todas as etapas do ciclo
vital, com o intuito de favorecer a relagdo de vinculo e apego com a crianca.

Segundo Michielin (2005), é por intermédio dessa interacdo afetiva entre a crianca e as
figuras materna e paterna que tem inicio a construgcdo do sistema de vinculos afetivos,

importantes para a formacédo da estrutura psiquica da crianca.

5.1.1 Saberes e praticas das maes

Em relacdo aos saberes e praticas das mées, desvelados no transcorrer desse estudo, é
de grande valia resgatar e aprofundar alguns fatos evidenciados. Observou-se que as
participantes do estudo tém clareza de quais sdo 0s saberes e as praticas necessarios para
prestar o cuidado ao filho e de onde provém tal conhecimento que lhes permite executar seu
papel de cuidadora. Segundo elas, estes sdo construidos principalmente no convivio com as
pessoas proximas a elas, pessoas que cuidaram delas, ensinaram-nas a cuidar e que, portanto,
fazem parte da sua vida, sdo seu referencial. Tais declara¢des vdo ao encontro do que afirma

Waldow (2004, p. 19), “para se tornar um ser de cuidado, um cuidador, 0 ser precisa,
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primeiro, ter experienciado o cuidado, ou seja, ter sido cuidado”, pois a capacidade de cuidar
esta diretamente relacionada a forma como essa pessoa foi cuidada.
Para tanto, ao serem questionadas sobre o significado de saberes, obtiveram-se as
seguintes respostas:
é ter orientacdo (Mae 3).
é ser instruido, d& pra dizer que € saber fazer as coisas (Mae 2).

acho que é quando temos um conhecimento sobre alguma coisa, que nem
guando cuidamos do filho, temos que ter conhecimento, sabedoria, sendo
fizemos tudo errado (Mée 4).

Essas respostas revelam a preocupagéo das mées em praticar o cuidado de forma a néo
errar e prejudicar a saude da crianga, pois certamente serdo cobradas e julgadas pelos seus
atos, tanto pela familia quanto pelos profissionais de saude, caso algo de ruim venha a
acontecer com a crianga; portanto sentem-se responsaveis diretas, as vezes as Unicas, pela
manutenc¢do da sua salde, seguranca e bem-estar.

Quando questionadas sobre as praticas de cuidado que tinham com o filho para
garantir um crescimento e um desenvolvimento saudaveis, as respostas foram as seguintes:

alimentar, dar banho neles (Mae 1).

trocar, limpar, dar vacinas (Mée 8).

dar carinho, amor (Mée 4).

comegamos a cuidar de nossos filhos ainda na gestacdo, se alimentando
bem, se cuidando, querendo a crianca (Mée 8).

Nessas falas fica evidente que, além dos cuidados técnicos como alimentar e
higienizar, as médes também lembram os cuidados afetivos, importantes para que a crianga
sinta-se amada, desejada e feliz, e que esses cuidados comecam ainda na gestacdo, por meio
da adocdo de praticas saudaveis de vida e da aceitacdo da gravidez pela mulher e pela familia

que, nessa etapa, Ihe oferece carinho, afeto e suporte, ingredientes fundamentais ao cuidado.
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Essas reflexfes reforcam o conceito de cuidado definido por Boff (1999, p. 33), ao
declarar que cuidar € ter atencdo, zelo, é ter “atitude de ocupagdo, preocupacdo, de
responsabilizacdo e de envolvimento afetivo com o outro”. Por sua vez, Waldow (2001, p.
129), apregoa que “cuidar envolve verdadeiramente uma agdo interativa [...] calcada em
valores e no conhecimento do ser que cuida para e com o ser que é cuidado”.

Em suas manifestacGes, as maes também apontam que, para alcancar praticas de
cuidado satisfatorias, precisam ter saberes; e que esses saberes, experiéncias, conhecimentos
sdo adquiridos no convivio com outras pessoas que as ensinaram e ensinam a cuidar. Destaca-
se aqui a presenca constante da sogra e da mae como referéncias na hora de sanar davidas
acerca do desconhecido, por serem e estarem muito presentes e possuirem vasta experiéncia
em cuidar dos filhos.

Tais observagfes corroboram o pensamento de Budd (1997), quando afirma que a
forma de prestar o cuidado é transmitida de geracdo a geracdo, de mae para filha, permeada de
crencas, valores, costumes e experiéncias, constituindo, assim, o sistema popular de cuidado
que é influenciado pela diversidade de valores, préticas e crengas culturais. Isso fica manifesto
nas falas a sequir:

eu aprendi como cuidar do filho para manter a sadude dele, com a minha
mae (Mae 2).

eu com as pessoas mais velhas [...] avés, mae, sogra, tia (Méae 3).

foi a mde que ensinou e deu certo, ela criou dez assim e nunca ficaram
doente, sempre tiveram salde (Mae 7).

Os depoimentos refletem, ainda, a seguranca das participantes diante das orientacfes
fornecidas pelas mées e sogras, sentem-se seguras em imita-las, em seguir seus ensinamentos
e conselhos, porque, sempre que precisam, estas tém as orientacGes prontas. A seguranca é
tanta que, ao serem questionadas, imediatamente acrescentaram que as orientacfes repassadas
por suas maes e sogras mostraram-se eficazes na pratica do cuidado, ndo permitindo que a

crianca adoecesse.
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A partir dessas colocagdes, achou-se pertinente questionar sobre o que entendiam por
satde. Como resultado, obtiveram-se as seguintes respostas:
é ndo ter doenca (Mae 2).

guando se tem alguma doenga significa que a saude esta debilitada e entdo
nao temos salde (Mae 6).

quando da qualquer coisinha na crianc¢a, dor, gripe, choro é porque ela
ndo tem saude e entdo para ter salde é preciso cuidar bem (Mae 4).

para dizer que alguém tem salde ela ndo pode ter nada de doenca (Mae 3).
se tem doenca ndo tem salde (Mae 1).

Diante das manifestacdes, percebeu-se que o entendimento do tema pelas mées era
bastante limitado, restringindo-se ao bindmio salde-doenca. Dessa forma, tornou-se
imprescindivel discutir o tema.

Ficou visivel que a maioria, na tentativa de definir sadde, fez referéncia a doenca, ou
seja, vinculou a saude a auséncia da doenca. Porém essa associacdo, ou essa forma de
entender a saude revela que as mées ndo estdo alheias as questdes de satde. Ao contrario, sua
concepcdo é totalmente compreensivel e aceitavel, pois, como declaram Melo e Cunha
(1999), ¢é realmente dificil, ou até mesmo impossivel, estabelecer onde comeca a doenca e
termina a salde, ao passo que também ¢é inviavel a pretensdo de quantificar a salde ao deixar
de entendé-la apenas como auséncia de doenca, haja vista os inimeros fatores que incidem
diariamente sobre a salde, provocando mudancas significativas nos estados fisico, mental e
social das pessoas.

Tais constataces remetem os autores supracitados a denominar essa tematica
“processo saude-doenca”, pois “da a idéia precisa de algo que muda ou se transforma”
(MELLO; CUNHA, 1999, p. 24), ao sofrer influéncia de fatores bioldgicos, psicossociais,
culturais, socioecondmicos e ambientais que, segundo 0s autores, sdo determinantes para esse

processo.
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Avancando nessa tematica, debateram-se os fatores determinantes do processo saude-
doenga. As maes, entdo, passaram a relatar seus entendimentos:

eu acho que depende se a gente cuida ou ndo (Mae 2).

eu acho que depende do frio, o vento forte, tem que cuidar sen&o faz vim as
doencas (Mée 5).

eu acho que ficamos doente quando alguma coisa ndo funciona bem,
alguma parte do corpo ta com algum problema (Mae 6).

eu j& ouvi falar disso. O corpo é como se fosse uma maquina (Mée 1).

Essas expressdes vdo ao encontro da concepcdo mecanicista de René Descartes, que
defende a teoria de que o corpo humano funciona como uma maguina, composta de pecas —
que correspondem aos 6rgdos, tecidos e as células — que operam para manter um bom
funcionamento da mesma; e que a doenca ocorre devido ao mau funcionamento de alguma
parte dessa maquina, que precisa ser consertada para que o maquinismo volte a funcionar em
perfeito equilibrio (MELO; CUNHA, 1999).

Contudo, Melo e Figueiredo (2005, p.139), declaram que nos dias atuais a saude
precisa ser considerada de forma “dinamica e integrada, resultante da harmonia entre as
diversas dimensdes, nas quais se insere a vida de cada um — fisica, psicologica, social, ético-
espiritual - e ndo apenas uma relacdo ao correto funcionamento de seus 6rgdos”, pois, €
somente por meio da harmonia entre as diferentes dimensdes que o ser humano podera ter
uma qualidade de vida satisfatoria.

Algumas mades, ainda, manifestaram que a saude sofre influéncia de fatores
ambientais, sem fazer mencao aos fatores sociais e econdmicos contemplados no conceito de
saude discutido no Brasil a partir de 1986, por ocasido da 8% Conferéncia Nacional de Salde,
que reconhece a saude como direito de cidadania e afirma que a saude é resultante de varios
fatores, tais como “alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho,

transporte, emprego, lazer, liberdade [...]” (MELO; CUNHA, 1999, p. 21).
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Complementarmente Melo e Cunha (1999, p. 21), afirmam que “o direito a saide
pressupde o atendimento as necessidades basicas tanto individuais quanto da coletividade,
realizado mediante um conjunto de politicas governamentais voltadas para a promocdo de
uma melhor qualidade de vida para todos”.

Assim, pode-se concluir que definir salude é algo complexo, visto que sofre influéncia
de inumeros fatores internos e externos, fato que permite concordar com Czeresnia (2003, p.
42), quando afirma que “a salde e o adoecer sdo formas pelas quais a vida se manifesta.
Correspondem a experiéncias singulares e subjetivas impossiveis de serem reconhecidas e
significadas pela palavra”.

Outro determinante do processo saude-doenca, destacado pelas maes, diz respeito as
crengas e mitos que cercam a saude e a doenca, 0s quais as levam, muitas vezes, a acreditar
em praticas como benzeduras e simpatias para afastar os possiveis males a saude da crianca
ou para curé-las de alguma doenca. Isso fica explicito na fala a seguir:

0 mau olhado também deixa as pessoas doentes, principalmente as criancas
gue ndo tém como se defender dos espiritos maus, dai tem que levar para
benzer, sendo fica cada vez mais doente (Mée 1).

Diante dessa realidade, os profissionais de salde precisam estar alerta, pois essa
conduta da mde em acreditar que basta benzer e/ou fazer simpatias pode leva-la a ndo
procurar os profissionais e servigos de saude para investigar e esclarecer as reais condi¢des de
salde da crianca 0 que, consequentemente, pode agravar a situacdo da mesma. Sendo assim,
essa situacdo requer dos profissionais de salde o entendimento e a aceitagcdo dessas crengas
para avaliar a necessidade de uma possivel intervencao.

O conceito de crenca considerado nesse estudo, quer dizer acreditar, confiar em
determinada pessoa ou fato, possuir convic¢ao sobre determinada situagdo (CRENCA, 2004).
Complementarmente Gongalves e Bonilha (2005, p. 334), definem crenga como sendo “idéias

ou opinides que a pessoa possui, consideradas como verdadeiras a partir do que € afirmado ou
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realizado por alguém ou pelo grupo do qual ela faz parte”. Mito pode ser definido como
“crenca ou tradicdo popular que surgem em torno de algo ou alguém” (MITO, 2004, p. 500).

Retomando a discussdo de questdes relacionadas ao cuidado, evidenciou-se a forte
influéncia do saber popular nas praticas de cuidado orientadas pelas pessoas mais velhas, no
que diz respeito aos cuidados tanto com a crianga quanto consigo mesma. Pdde-se perceber
que a maioria das mées utiliza medidas caseiras para solucionar os problemas que se deparam,
as quais sdo usadas de longa data e certamente ja foram testadas e certificadas pela
comunidade, conforme refletem os seguintes depoimentos:

para tratar a rachadura do peito, eu passava manteiga de cacau ou graxa
provada. Aqui todos fazem assim (Mée 2).

eu passava nata no peito, depois eu lavava pra ela mamar. As minhas
irmas e cunhadas também fizeram assim (Mae 1).

Essas situagdes confirmam as consideragdes de Silva et al, de que os cuidados
populares, ou medidas populares, sdo “recursos utilizados pelas familias, pessoas leigas e por
terapeutas populares, em que a apreensao do saber se constréi no cotidiano e se transmite de
geragcdo em geracédo [...]”,(SILVA et, 1996, p. 88) influenciados pela cultura na qual essas
mulheres estdo inseridas. A expressao cultura é definida por Leininger, como sendo “valores,
crengas, normas e modos de vida praticados, que foram aprendidos, compartilhados e
transmitidos por grupos particulares que guiam pensamentos, decisdes e acOes, de formas
padronizadas™ (1985, p.261).

No presente estudo, tais cuidados ou medidas aparecem fortemente enraizados na vida
dessas mulheres e da comunidade onde vivem, sendo transmitidos e orientados pelas pessoas
mais experientes, e sdo usados por elas como primeira escolha, conforme elucidam essas
declaragdes:

No umbigo, eu usei graxa provada e colocava a faixinha. Colocava a graxa
provada, uma gaze e enrolava a faixinha. Foi a sogra quem me ensinou
(Mée 1).
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No umbigo, eu passava azeite, eu aquecia ele e colocava. A sogra que me
ensinou (Mée 6).

usei banha e a faixinha. Foi a m&e e a sogra que me ensinaram como fazer
(Mae 3).

O sapinho [...] tratei com uma simpatia que a mée ensinou, a gente pegava
um paninho com mel e passava na boquinha do nené por nove dias, ai
passava com um paninho branco e colocava secar no sol e dai secava o
sapinho da crianga. E nunca mais deu (Mae 2).

Essa dltima fala desencadeou algumas discussfes acerca desse cuidado; entdo, apos
discutir o tema com as participantes, para tentar entender um pouco mais sobre essa conduta e
ao mesmo tempo permitir que as participantes refletissem sobre ela, buscando entender o
porqué do seu uso e qual a sua agdo a mesma mae, perplexa diz o seguinte:

depois de tudo isso, cheguei a uma conclusdo: na verdade a simpatia ndo
funcionou porgue era simpatia e sim porque os grao de aclcar do mel que
ajudaram a limpar a boquinha do nené e para isso, 0 pano tem que ser
branco, porque branco significa limpo (Mée 2).

Esse didlogo ilustra, mais uma vez, as consideracdes feitas anteriormente e nos
permite dizer que os conhecimentos dessas mulheres ndo devem ser desconsiderados,
tampouco suas condutas devem ser julgadas antes de se buscar entendé-las, pois quando
analisadas percebe-se que cada comportamento possui uma razdo de ser, e quando
interpretados consegue-se encontrar nele, por vezes, uma explicacdo que nos remeta aos
cuidados tidos como cientificos, aprendidos na academia. Portanto, torna-se imprescindivel
instituir o didlogo, criar espacos de discussdo e dar-lhes oportunidade para exporem seus
pontos de vista, suas condutas e seus saberes, somente dessa forma pode-se implementar
acoes que visem a melhorar a qualidade de vida das criangas e ao mesmo tempo favorecer o
trabalho dos profissionais de saude.

Em meio a esses relatos, também foi possivel perceber que os cuidados populares e as
praticas profissionais sdo seguidos pelas mées de forma concomitante. Algumas maes, ao

serem orientadas por um profissional de salde, seguem as orientacdes deste e, ainda, mantém
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os cuidados populares aconselhados por suas mées ou sogras, pois essas sdo suas referéncias.
Isso fica explicito nas seguintes expressdes das participantes, ao relatarem a forma como

cuidam do coto umbilical:

eu coloquei alcool, iodado conforme o médico mandou, e usei a faixinha
(Mée 7).

eu usei alcool iodado e a faixinha (Mée 9).

a sogra mandou s6 por a faixinha, o resto (o alcool a 70%) foi como o
médico mandou (Mée 8).

Frente a isso, Boehs, Monticelli e Elsen (1988/89), explicam que, do ponto de vista
das maes, essas pessoas sdo sua referéncia, pois possuem experiéncia para auxiliar no cuidado
da crianca, estdo proximas delas, vivendo na mesma casa ou na vizinhanca; e amparam-nas no
momento em que buscam ajuda, respostas ou até mesmo conselhos sobre como proceder com
a crianca.

No entanto, evidenciou-se que, em alguns momentos e frente a algumas condutas de
cuidados, as mées questionam, desconfiam, ficam receosas e por isso preferem ndo seguir
algumas orientacOes dessas pessoas, preferindo cuidar de acordo com 0s seus conhecimentos,
principios e intuicdo. Isso fica claro na seguinte fala:

Eu aprendi sozinha [...], pois nunca tive ninguém para me ajudar, s6 nos
primeiros dias, mas queriam se meter muito, entdo preferi me virar sozinha.
[...] a minha cunhada, queria que eu fizesse tudo do jeito dela e eu néo
concordava. Um dia ela me apareceu la em casa com um preparado para
eu passar no umbigo, tinha um cheiro muito forte, entdo ndo aceitei (Mae
1).
Os depoimentos das participantes revelam que outro motivo que as leva a seguirem 0s
cuidados populares € a facilidade de acesso a eles e principalmente as pessoas que 0S
recomendam, que além de serem proximas sdo pessoas que fazem questdo de prescrever

condutas e demonstrarem com isso sua sabedoria. Segundo Mandu e Silva (2000), obter os

remédios caseiros € mais facil, porque os proprios usuarios preparam ou adquirem dos
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vizinhos, parentes e benzedeiros. As autoras explanam que a utilizacdo de medidas caseiras
“[...] depende de conhecimentos de pessoas experientes da familia, da procura por ‘peritos’ da
propria comunidade” (MANDU; SILVA, 2000, p. 17), isto €é, pessoas conhecidas e
acreditadas pela sua capacidade comprovada de solucionar problemas.

Pode-se acrescentar que, além da credibilidade das medidas caseiras e da facilidade de
acesso a elas — tanto pelo custo reduzido quanto pela proximidade das pessoas que as
recomendam — outro aspecto facilitador da ado¢do de condutas populares é a dificuldade de
acesso aos servicos e profissionais de satude. Mandu e Silva (2000, p. 18), em suas palavras,
reforgam essa constatacéo:

[...] as dificuldades de acesso aos servicos de salde, a qualidade que ndo
responde as expectativas e demandas, 0s custos econdmicos necessarios ao
deslocamento [...] sdo “superados” pelo uso de medidas e remédios
caseiros.

As reflexdes dessas autoras sdo corroboradas pelas situacfes presenciadas em algumas
UBS que, ainda, permanecem com o sistema de atendimento por ficha, centrado no
atendimento por consulta médica, em que 0s usuarios necessitam permanecer horas em fila
para conseguir um atendimento e, muitas vezes, apos consegui-lo, a dificuldade financeira e o
alto custo do medicamento falam mais alto. Essa situacdo faz com que retornem as suas casas
sem o remedio prescrito ou entdo com muitas dividas em relacdo ao seu uso, pois 0 tempo
dispensado ao atendimento foi tdo restrito que ndo foi possivel tirar as davidas junto ao
profissional e, conseqiientemente sentem-se inseguras para adota-las.

Carreira e Alvim (2002), destacam também que a maioria das familias ndo possui
condigcdes financeiras para comprar 0s remedios prescritos, 0S quais nem sempre Sao
disponibilizados pelas UBS. Além disso, observou-se que o0 tratamento prescrito ou o
atendimento prestado pelos profissionais de satde deixam a desejar e ndo correspondem aos

interesses de quem 0s procura, pois, o0 atendimento precario e as orientacdes restritas deixam
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duvidas e incertezas na mae, fato que a leva a procurar por medidas de tratamento e cura
compativeis com seus anseios, e, assim, a optar por medidas caseiras.

Essas consideracGes sdo validadas nos depoimentos das participantes quando
questionadas sobre por que preferiam seguir a orientacdo da sogra a seguir as recomendacoes
dos profissionais de saide ou aderir ao tratamento prescrito pelo médico.

Era muito caro, ndo tinha como pagar e também néo sabia se ia funcionar
(Mée 4).

Figuei um tempédo na fila e quando consegui ficha, ele (0 médico) néo
olhou pro nené e deu a receita [...] fiquei com medo de usar (Mae 7).

um médico fala uma coisa e outro fala outra [...] um médico me receitou
um antibiético e o outro disse que ele ndo podia tomar.E eu dei, mas eu dei
bem menos do que ele receitou e ele melhorou e ficou uns dez dias sem dar
o remédio e ele foi piorando e eu pensei, vou dar (Mée 5).

SO sabem dizer que esta errado, sempre mandam fazer diferente, nem se
interessam pelo jeito que fizemos (Mae 9).

Perante esses relatos, ndo se pode ficar indiferente: torna-se necessario, como
profissionais de salde, primeiramente observar, ouvir, questionar a mée; dar-lhe atencdo;
enfim, ser sensivel para entender mais das praticas de cuidado adotadas por ela diante de um
problema de saude; pois, certamente, como discutido anteriormente, muitas dessas condutas
ndo sdo prejudiciais para a crianca e até possuem alguma explicacdo cientifica, como se
verifica, por exemplo, no discurso desta mae:

[...] para fazer massagem nela (a filha) quando ela estava com célica eu
fritava mangerona junto e de noite quando ela ficava com a barriga
estufada, dai eu fazia massagem e colocava um paninho quente (Mée 1).

O relato dessa mée remete-nos a pensar na conduta dos profissionais de salde diante
de uma criangca com colica, e entdo visualiza-se 0 seu uso e indicagdo também pelos
profissionais de salde que a recomendam para auxiliar na eliminacdo dos gases intestinais e
conseqlientemente favorecer o alivio das cdlicas. Portanto, a mée utiliza além da massagem
um 6leo produzido por meio da fritura de um cha, preparo esse que certamente favorecera a

realizacdo da massagem e também aquecera a crianga, auxiliando na resolucao do problema e
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ndo causando mal a crianca. Porém outras praticas, como a que se evidencia na fala a seguir,
oferecem alguns perigos para a saude da crianca e merecem uma reflexdo seguida de uma
intervencéo.
para dor de ouvido diz que é bom colocar azeite, mas me ensinaram pegar
uma minhoca fritar no azeite e pingar o 6leo no ouvido (Mae 5).

Essas explanacdes ratificam a necessidade de os profissionais de salde, em especial a
enfermeira, nas suas acdes cotidianas, aprofundarem seus conhecimentos sobre as diferentes
praticas de cuidado para entender as maes, neste caso, e, posteriormente, interagir, com elas,
sem esquecer que estdo inseridas em um contexto familiar cercado por um conhecimento,
também ja comprovado, que faz parte do seu dia-a-dia. Somente dessa forma serd possivel
ampliar o referencial de cuidado e conseqlientemente evitar ou minimizar problemas futuros
com a salde da crianca.

Conforme a reflexdo de Carreira e Alvim referindo-se a praxis do cuidar dizem que,
“um cuidado ndo ocorre de maneira isolada ou excludente a outras formas de cuidar, mas
apresenta-se imbricado na vida das pessoas [...]”(2002, p. 17),, ou seja, na vida da familia.

Portanto, cabe reiterar, uma vez mais, a necessidade dos profissionais de salde
dispensarem mais tempo ao atendimento da populacdo, ou seja, ao invés de simplesmente
prestar atendimento, interagir com ela, preocupar-se ndo somente com a quantidade, mas sim
com a qualidade do atendimento e buscar reconhecer as pessoas como portadoras de saberes,
com necessidade de serem ouvidas e com direito de serem atendidas de forma digna, desde a
porta de entrada do servico até seu completo atendimento, que culmina com a resolucdo dos
seus problemas de saude. Direito esse assegurado pela Constituicdo Brasileira de 1988 —
Secdo 11, artigo 196 que diz que:

A salde é um direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas sociais e econdmicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de
outros agravos e ao acesso universal e igualitario as acGes e servi¢os para
promocao, prote¢do e recuperacdo (BRASIL, 1988).
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Para auxiliar a cumprir com essa importante tarefa - a de garantir o direito a saide e o
acesso da populacdo ao atendimento de suas necessidade - é fundamental que cada
profissional de salde se conscientize do seu papel e, a enfermeira, enquanto profissional que
possui o cuidado como o principal pilar de sustentacdo de suas praticas, busque no seu dia-a-
dia implementar agdes que considerem o individuo e a familia como portadores de saberes e
com necessidades de serem cuidadas nas diversas etapas do ciclo vital estejam eles saudaveis

ou doentes.

5.1.2 Dissonancia entre o saber e o fazer

No decorrer do processo reflexivo-educativo, durante as conversas formais ou
informais, apds o término dos encontros, ocorreu um fato que despertou-nos a atencdo:
observou-se uma dissonancia entre o que as mées sabem e o que fazem diante dos cuidados
com o filho. Ficou explicito que possuem muito conhecimento sobre os cuidados com a saude
da crianca. Sabem o que é melhor para o filho, como e quando fazer, inclusive possuem
conhecimentos cientificos, introduzidos principalmente pela Agente de Salde. Se ndo
colocam esse conhecimento em préatica é porque ficam com duvida em seguir as orientacdes
dos profissionais de salde, pois muitas vezes ndo sabem o porqué dos cuidados serem
prestados dessa ou daquela forma. Também ndo entendem a linguagem utilizada por esses
profissionais, 0 que certamente provoca medo e inseguranca e, diante disso, o saber popular se
sobrepBe ao saber cientifico, conhecimento esse transmitido pela sogra, mée, tia, cunhada, ou

seja, aprendido e reforcado na familia.
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Essa observacgéo ficou evidente, principalmente, durante as discussées dos subtemas
aleitamento materno e alimentacdo complementar. Todas sabiam, tinham plena convicgéo de
que o leite materno é o melhor alimento para a crianca até 0s seis meses, e ao questionar o
porqué as respostas foram as seguintes:

Pois o leite materno previne doencas, previne bastante coisa, dai a crianca
cresce mais saudavel (Mée 2).

Porque o leite da m&e possui tudo o que a crianca precisa [...] as vacinas, o
alimento, a gua e a gordura, a proteina para a crianca crescer sadia (Méae
1).

A crianca gue se alimenta no peito fica menos doente, quase nunca da dor
de barriga e infecgdo nos intestinos (Mae 5).

Porém, mesmo sabendo disso, dentre as dez participantes, apenas uma (10%) mantinha
aleitamento exclusivo, as demais ja haviam introduzido outros alimentos. Esses dados
reforcam os achados do estudo realizado pelo Ministério da Saiude (BRASIL, 2001), nas
capitais brasileiras. O estudo mostrou uma prevaléncia de aleitamento materno em torno de
20% em criancas menores de quatro meses. No presente estudo, a média de duracdo do
aleitamento materno ficou em torno de dois meses, apesar das mées saberem e afirmarem que
o leite materno é o melhor alimento para a criancga até os seis meses.

Observa-se também, que as percepcdes das mées sobre o aleitamento materno séo
condizentes com o que é preconizado pelo Ministério da Saide (BRASIL, 2002), que afirma
ser esse 0 alimento ideal para a crianga por suas propriedades nutricionais, psicoldgicas e de
defesa contra infecgdes. O leite materno contém tudo o que a crianga precisa até 0s seis meses
de vida, inclusive dgua em quantidade suficiente e somente a partir dessa idade precisa ser
complementado.

Tal recomendacéo é reforcada por Galina (2004, p. 13), ao dizer que “o leite materno,
sozinho, € suficiente para garantir uma salde perfeita ao bebé, especialmente nos primeiros
meses de vida, ndo existindo nenhum outro alimento mais acessivel e nutritivo que este,

dispensando inclusive agua e chazinhos”.
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Sobre esse assunto, Longo et al (2005, p. 110), comentam que, nas Gltimas décadas,
foram realizados estudos que evidenciam alguns agravos a salde da crianca quando o
aleitamento materno ndo acontece como, por exemplo “[...] a enterocolite necrotizante,
alergias e a pneumonia”. Acrescentam, ainda, que “o aleitamento materno proporciona
protecdo contra as morbidades como diarréia e papel protetor para o diabetes mellitus
insulino-dependente” (LONGO et al, 2005, p. 110).

Além dessas consideracdes, também lembra-se que, o aleitamento materno favorece o
estabelecimento dos vinculos afetivos entre a crianca e a mde. A sucgdo do seio materno
também contribui para o desenvolvimento das habilidades motoras orais dos recém-nascidos,
uma vez que estimula o desenvolvimento dos 6rgdos fonoarticulatérios como “labios, lingua,
mandibula, palato mole e duro, arcadas dentarias, dentes e musculatura oral das funcfes de
mastigacdo, degluticdo, respiracdo, favorecendo o equilibrio entre as estruturas” (COTRIM,;
VENANCIO; ESCUDER, 2002, p. 246).

Diante dessas consideracdes sobre os beneficios do aleitamento materno e da
constatacdo de que as maes sdo conhecedoras de seus beneficios, propriedades e valor
nutritivo, cabe fazer uma ressalva: por que os indices do aleitamento materno continuam tao
inferiores ao desejado? Por que as maes possuem dificuldade de manter o aleitamento, mesmo
sabendo dos seus beneficios?

Frente a essas indagacGes e, com base nas experiéncias e vivéncias da pratica
assistencial, é possivel dizer que: acredita-se que a dificuldade em manter o aleitamento
materno da-se principalmente pela forma como as orienta¢@es sdo fornecidas, muitas vezes de
forma verticalizada e generalizada ndo levando em conta o entendimento e as limitagdes
individuais de cada mulher, também pelo pouco incentivo e acompanhamento dessa préatica

por parte dos profissionais de salde.
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Observa-se que, em muitos momentos, as orientacGes para ao aleitamento materno,
sejam elas beneficios, posicGes, cuidados, ocorrem imediatamente ap6s 0 nascimento quando
a mae esta fragilizada, passando por um momento delicado, com sentimentos confusos,
apresentando dor, medo, inseguranga, 0 que dificulta o entendimento e conseqlientemente
permite que esta fiqgue com muitas duvidas e receio em relacdo aos seus beneficios e nesse
caso, preferem adotar condutas observadas na sua volta. Gongalves e Bonilha (2005, p.335),
reforcam essas colocacdes e relatam que a “fragilidade da mulher deixa-a exposta e suscetivel
a opinides diversas, sendo que essas, muitas vezes, interferem em sua tomada de decisdo
quanto & amamentacao”.

Também cabe lembrar que outro motivo que pode levar a ndo adocao dessa pratica é a
falta de desejo e vontade da mulher em amamentar, fato esse que precisa ser abordado e
discutido pelos profissionais de salde ainda durante a gestacdo e se caso for, respeitar essa
vontade da mulher. Vejamos esse depoimento:

Eu sabia que era bom para a crianca o leite da mée, mas ndo tinha
vontade, ndo me sentia bem em dar mam4, dei gracas a Deus quando o
leite terminou, e depois fiquei me culpando (Mée 6)

As colocacOes dessa mae nos faz refletir um pouco sobre essa situacdo e, nos leva a
imaginar os momentos de angustia que ela vivenciou durante esse periodo, para relatar que
ficou feliz e aliviada quando o seu leite terminou. Ao mesmo tempo, nos permite langar méo
de algumas consideracfes pessoais e dizer que acredita-se que essa mulher, dificilmente,
tenha sido questionada sobre o seu desejo de amamentar, sobre suas duvidas e sentimentos
em relacdo a essa pratica, porém, possivelmente tenha sido questionada e cobrada por sua
atitude, fato que levou-a a experimentar sentimentos de culpa.

Na seqliéncia das discussbes sobre a alimentagdo da crianga, € com 0 intuito de
desvelar um pouco mais as condutas adotadas pelas maes, perguntou-se quando outros

alimentos deveriam ser introduzidos, todas, sem excecao, responderam que com seis meses.
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Diante das respostas e frente as constatagdes de que, mesmo possuindo esse conhecimento
ndo o0 seguiram tornou-se necessario questionar o porqué disso, sendo que as respostas foram
as seguintes:

Eu dei outros alimentos porque me mandaram dar, disseram que se nao
desse ele (o filho) ndo ia crescer direito, eu sabia que ndo podia, mas fiquei
em dlvida, entdo quando fez trés meses eu dei sopinha [...] e dai ele foi
soltando o peito (Mée 4).

0 meu (leite) era fraco e ndo sustentava (Mée 5)

Quando ele (o filho) tinha um més deu figo no peito e doia muito, dai
mandaram colocar aquela graxa provada e o filho ndo quis mais e também
porque diziam que ele ia pegar doenga braba se nao desse comida. Ent&o
eu ndo tinha dinheiro pro leite e dei comida e ele pego direitinho e db até
hoje (Mée 2).

Esses depoimentos ddo sustentacdo as explanacbes anteriores e nos levam, mais uma
vez, a deduzir que essas mdes detém o conhecimento, porém se ndo o colocam em pratica é
por que possuem davida, medo e inseguranca, problemas esses que poderiam ter sido
abordados na gravidez e reforcados ap0s o parto e, possivelmente, nesse momento, estariam
minimizados e/ou superados. No entanto, como isso ndo aconteceu observou-se gque, diante do
primeiro obstaculo adotam préaticas que consideram ideais a0 momento ou gque correspondem
a sua expectativa.

Os relatos das mées também revelam que as causas do desmame foram as seguintes:
introducdo precoce de outros alimentos, problemas com a (s) mama (s), crenca das maes de
que seu leite fosse fraco ou insuficiente, pouca orientacdo e acompanhamento dos
profissionais de saude.

Outra questdo que mais uma vez aparece de forma muito forte € que diante das
dificuldades sentem mais seguranca em seguir as orientacfes das pessoas de sua convivéncia,
pelo fato de estarem préximas a elas e presentes nos momentos de ddvidas e incertezas.

OrientacOes essas que superam as dos profissionais de salde, levando-nos a refletir e dizer

novamente que muitas vezes, ndo existe uma relacdo de proximidade, as mées ndo se sentem
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acolhidas pelos profissionais e servi¢os de saude, ndo possuem confianca, pois a relacdo que
se apresenta entre profissionais e populacdo é fria e distante. Como pode ser observado nas
seguintes expressoes:

[...] eles (os profissionais de saude) ndo escutam o que a gente tem pra dizer,
nao guerem nem saber como € que a gente ta fazendo, eles ndo entendem
como a gente faz e a gente ndo entende o que eles orientam (Mae 9).

Ele (0 médico) ndo me orientou, s6 disse que ndo era para dar nada além do
peito, mas fiquei com medo por que todas as vizinhas ja estavam dando
outras coisas para as criancgas, disse que estava bom o peso, mas eu acho que
ndo tinha engordado muito (Mae 4).

Eles dizem ndo faz isso, ndo pode aquilo, assim ta errado, mas, hunca dizem
porque e entdo a gente fica com medo e perde a confianca, [...] dai faz o que
as pessoas de casa mandam [...] pelo menos se der alguma coisa eles téo ali
perto pra ajudar (Méae 3).

Essas falas demonstram a inseguranca das maes em seguir o que os profissionais de
salde orientam, pois faltam explicacbes do porqué fazer, de como fazer, como cuidar da
crianga, assim como, observa-se a inexisténcia de uma interacdo entre os diferentes saberes,
popular e cientifico. Diante dessa situacdo Muller (2002), aponta que € preciso promover um
dialogo entre o saber cientifico e o popular, com o intuito de facilitar a relacdo entre a
populacdo e os profissionais e, conseqlentemente tornar a relacdo entre eles menos
dependente e autoritaria, o que certamente favorecera para a efetivar as a¢cdes do cuidado.

Nesse sentido, Ramos e Lima (2003), asseveram que 0s modelos de saude vigentes
ainda estdo centrados na ldgica do atendimento voltado para a consulta médica, para a
realizacdo de curativos, a aplicacdo de medicamentos e vacinas, sem assumir verdadeiramente
um compromisso com as necessidades do usudrio, o que vai de encontro ao modelo e a missédo
do SUS: o cuidado. As autoras salientam que a atencdo em saude voltada para a producdo do
cuidado, além de estar direcionada para as reais necessidades do usuario, prima pelas relacdes

humanas com vistas a producdo de vinculo e acolhimento, situacdo essa, ainda pouco
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observada na maioria dos servicos de saude. As consideracfes dessas autoras sao novamente
reforcadas pelas falas das participantes:

eles apressam a gente, vocé vai perguntar alguma coisa e eles dizem: deixe
para a proxima consulta, dai tu ndo vai amanhecer na frente do posto para
tirar sua davida (Mae 5).

Eles (se referindo aos profissionais de saude) ndo atendem. O doutor se
escondia, fugia para néo atender [...] (Mée 9)

Chiesa e Verissimo (2001), complementam ao apontar que, no Brasil, 0s servicos de
salde ainda privilegiam os modelos de atendimento centrados no tratamento e no atendimento
médico, modelo esse que direciona as ac¢les para o atendimento individualizado em que as
praticas da populacdo, em alguns momentos, sdo desconsideradas por profissionais de saude
que preconizam a mudanga de comportamento e de atitude das pessoas, no sentido de que
adotem condutas condizentes com 0 modelo praticado, orientado e reconhecido por eles.

Waldow (2001, p.14), ao reportar-se a essa situacdo de atendimento, infere que o
cuidado, na maioria das institui¢ces, ainda é desenvolvido de forma mecénica, segue normas,
é orientado por tarefas, normas e prescri¢cbes e “as relacdes nesses ambientes sdo frageis,
encobrem hostilidade, tensdo, indiferenca. O contato com a clientela é cada vez menos
freqliente, por vezes frio e, mesmo, grosseiro”. O que se torna visivel nessa fala:

eles tratam mal, ndo querem nem saber como a gente se sente, parece que a
gente ta pedindo um favor (Mée 8)

parece que aquilo que a gente sabe ndo vale nada, s6 sabem dizer que tem
que fazer diferente (Mae 7).

Diante disso cabe lembrar que cuidar € muito mais do que simplesmente orientar para
cumprir com um dever, € preciso envolver-se com a populacdo, e estar ciente de que o
cliente/usuério/paciente € o protagonista nesse cenario e que, na maioria das vezes, ao
procurar 0s servicos e profissionais de salde ja se apresenta fragil, com necessidade de ser

ouvido e principalmente acolhido.
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Teixeira (2004,p.8), ao se reportar ao momento de encontro entre o profissional de
salde e o cliente/paciente/usuario, diz que este € 0 momento em que “uma das partes estd em
busca de uma satisfacdo de necessidades, enquanto a outra € presumida deter os meios de
satisfazé-la”. Para tanto, é imprescindivel que ele tenha acesso ao servigo e aos profissionais
de saude, ao mesmo tempo em que se sinta acolhido por esses, pois, segundo Ramos e Lima
(2003, p. 27), “acesso e acolhimento sdo elementos essenciais do atendimento, para que se
possa incidir efetivamente sobre o estado de saude do individuo e coletividade”.

Para favorecer as relacGes entre os clientes e os profissionais Teixeira (2004, p.3),
recomenda uma técnica de conversa que pode ser operada por qualquer profissional de saude,
em qualquer momento do atendimento e em todos os encontros chamada por ele de
“acolhimento-dialogado”, que apresenta a seguinte definicao:

O acolhimento-didlogo, no sentido mais amplo possivel, corresponde
aquele componente das conversas que se ddo nos servicos em que
identificamos, elaboramos e negociamos as necessidades que podem vir a
ser satisfeitas [...] esse dialogo se orienta, fundamentalmente, pela busca de
um maior conhecimento das necessidades de que o usuario se faz portador e
dos modos de satisfazé-lo (TEIXEIRA,2004, p.3).

Diante dessas explanagdes e dos fatos que vieram a tona nesse estudo, torna-se
imprescindivel declarar que: ao contrario do que muitas vezes se pensa a respeito das pessoas,
mais especificamente das maes, pré-concebidas como incapazes de praticar o cuidado,
portadoras de poucos saberes e que necessitam de orientacdes deparou-se com pessoas
dotadas de conhecimentos bastante elaborados, possuidoras de saberes e com uma visao de
mundo orientada por uma cultura que lhes permite cuidar com muita propriedade, e que nos
momentos de dificuldades procuram ajuda e apoio nos profissionais de satude. Porém, nem
sempre encontram nesses o respaldo e a atencdo desejada e necessaria, esses nem sempre
estdo disponiveis para atendé-las o que as leva, muitas vezes, a desacreditar na sua capacidade

e a buscar ajuda em outro local, junto a outras pessoas.
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Neste sentido, acredita-se que além da influéncia das questdes culturais, econdmicas e
sociais, outro ponto que parece ser chave dessa dissonancia entre o saber e o fazer das mées
frente aos cuidados com o filho, observado nesse estudo, é o modelo de atendimento
instituido e prestado nos servigos de saude, padrdo que ndo favorece, por vezes, a clientela
assistida expor seus pontos de vista, suas idéias, vivéncias, medos, insegurancas e incertezas.
Modelo que ao mesmo tempo em que ndo propicia o dialogo e o estabelecimento de vinculos,

induz o distanciamento entre os profissionais de satde e o cliente/paciente/usuario.

5.1.3 Medos e insegurancas diante dos cuidados com a crianca

Os sentimentos de medo e inseguranca em relagdo aos cuidados com a crianca,
principalmente com o recém-nascido, sdo influenciados por crencas que fazem parte da
historia de vida dos seres humanos. Mesmo com as constantes descobertas cientificas e
explicacdes relacionadas a essa tematica, percebe-se que muitos medos persistem e permeiam
o cotidiano das maes, influenciando significativamente seu modo de cuidar e agir.

O medo e a inseguranca das maes diante dos cuidados com a crianga vieram a tona em
todos os encontros. Foi possivel perceber que algumas atitudes suas estavam diretamente
relacionadas ao medo de que algo de grave pudesse acontecer ao filho se as condutas nao
fossem seguidas exatamente como as pessoas mais velhas orientavam. Os medos mais
manifestos relacionavam-se aos cuidados com o coto umbilical, a higiene da crianca, a
alimentacdo e a prevencdo da ictericia.

Os cuidados em relacdo ao coto umbilical estdo cercados de crengas, mitos e medos.

As mées referiam-se a ele como se fosse algo intocavel que representa muito perigo para a
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salde da crianca. Isso ficou manifesto no terceiro encontro, durante a encenagédo de uma peca
de teatro sobre banho do recém-nascido. O ato de molhar o coto suscitou nas participantes
uma série de incertezas e questionamentos que lhe instigaram a buscar mais esclarecimento
sobre esse cuidado.

Ao serem questionadas sobre os cuidados que dispensavam ao coto umbilical, as
repostas foram as seguintes:

0 umbigo ndo deve ser molhado antes de cair, senéo infecciona [...] depois
gue cair o umbigo pode dar banho normal (Mée 8).

eu ndo sei se molhava, ndo dava banho, era a minha sogra que dava, mas
eu tirava a faixa e largava dentro da banheira porque eu tinha até medo de
olhar aquela coisa preta. [...] a minha sogra dizia que dava colica, que
pegava ar na barriga e dava coélica e eu morria de medo que desse alguma
coisa, que ficasse doente ou morresse. [...] comecei dar banho quando ela
tinha 1 més (Mée 1).

Tem que ter muito cuidado com o umbigo, sendo a crianca fica estragada
(Mée 4).

eu ndo sai de casa até que ndo caiu 0 umbigo. A minha mée fez tudo até o
umbigo cair, dar banho e tudo porque eu tinha medo (Mae 2).

acho que doi, pois quando a gente vai trocar mexe e ele chora. Tem que
cuidar para ndo machucar sendo sangra (Mae 3).

Diante desses relatos é possivel observar que as maes delegam as funcbes de
higienizar a crianca e cuidar do coto umbilical a outras pessoas, principalmente, porque
sentem-se inseguras diante dessas tarefas, possuem medo, acreditam que o banho de imerséo e
0 manuseio do coto umbilical podem causar alguma doenca na crianca. Neste sentido é
possivel perceber que esses medos possuem razdo de existir, pois, certamente se 0 coto
umbilical ndo for bem cuidado, bem higienizado, se a mdo de quem o toca ndo for bem lavada
pode causar infeccdo e levar a crianga a morte.

Por outro lado, é possivel dizer que muitas das condutas adotadas pelas maes sao
orientadas e reforcadas pelos profissionais de satde que, por vezes, ainda praticam o banho de

aspersdo no recém-nascido, profissionais de satde que também possuem medos e crencas em
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relacdo aos cuidados com o coto umbilical e diante disso preferem continuar orientando essa
pratica de banho.

Nesse momento, também € necessario, novamente, reforcar o pensamento de que é
necessario envolver a familia nos cuidados com o bebé& ainda no hospital, aproveitar o
momento do primeiro banho para identificar os medos, as insegurancgas e diante disso trocar
informagdes que visem auxiliar a mae e a familia nos cuidados com a crianga. E importante
também reforcar a orientacdo de que ao delegarem a tarefa de dar o banho para outras
pessoas, elas deixam passar a oportunidade de trocar carinho com a crianga; de transmitir-lhe
seguranga, amor e aconchego; e também de romper com as barreiras do medo e, assim, ganhar
mais seguranca diante dos cuidados com a crianga; pois o banho é um excelente momento
para observar e avaliar o0 bebé, além de proporcionar a interacdo de pais e filho, e reforcar a
capacidade dos pais de prestar o cuidado.

De acordo com Kenner (2001, p. 102), “a ligacdo entre 0s pais e 0 bebé aumenta ap6s
0 parto e continua a crescer nos proximos dias atraves do contato cutaneo. Os pais em geral
examinam o bebé para observar as caracteristicas fisicas que vinculam o bebé ao resto da
familia”.

Complementarmente, Monticelli (2002, p. 149), profere que “para as mulheres o coto
umbilical é revestido por uma aura de mistério e desconhecimento e também como algo
ambiguo, uma vez que tanto ‘alimenta a crianga’ quanto ‘pode levar para doenca’”. Tal
impressao faz com que experimentem sentimentos de medo, inseguranca e até culpa.

Esses sentimentos precisam ser discutidos com as maes ainda na gravidez, na tentativa
de serem minimizados ja nesse periodo, e rediscutidos apds o nascimento. Antes de a mée e a
crianga sairem do hospital, € necessario resgatar seus conhecimentos acerca desse cuidado,
reforcar as orientagcdes e reconhecer a necessidade de ajudar a familia. Conforme enfatiza

Kenner (2001), a educacdo permanente dos pais € essencial ao se planejar a alta hospitalar, a



94

qual devera incluir orientacdes acerca do banho, dos cuidados com o coto umbilical, da
prevencdo de assaduras, da troca de fraldas, da observacdo dos padrbes normais das
eliminacdes e da garantia de seguranca ambiental.

O autor lembra que “a enfermeira também deve servir de modelo de cuidados infantis
para os pais e reforcar o comportamento deles como provedores de cuidados” (KENNER,
2001, p. 103), buscando envolvé-los nos cuidados ainda no hospital, com vistas a favorecer o
estabelecimento dos vinculos afetivos.

Ainda em relagdo ao cuidado com o coto umbilical, constatou-se que as maes, na sua
maioria, fizeram uso da faixa umbilical com medo de que o umbigo “ficasse rendido” e
ocasionasse algum problema a crianga, a0 mesmo tempo que algumas atribuiam ao ndo uso
dessa pratica os problemas que aconteceram. O que fica manifesto nessas expressoes:

[...] se ndo usar a faixinha com moeda fica rendido pro resto da vida e a
crianca vai ter problema, eu tenho medo, eu usei até cair (Mée 4).

Se ndo usar a faixinha fica aquele umbigo feio todo rendido e é possivel até
que morra por causa disso (Mae 7).

o dela (a filha) ficou aberto por trinta dias o umbigo, uma benzedeira falou
gue é porgue eu ndo usei a faixinha s6 usei graxa provada, caiu normal nos
sete dias mas continuou saindo sujeira (Mae 1).

Esses relatos reforcam o entendimento de que as orientacdes sobre os cuidados com o
coto umbilical s&o insuficientes: faltam explicagcbes mais precisas de por que ndo se deve usar
a faixa umbilical; por que se deve colocar somente alcool e ndo banha, 6leo de cozinha, nem
outros preparos que conhecem e utilizam. Percebe-se que as maes ndo tém nitido quais 0s
beneficios dos preparados caseiros e da faixa colocada em volta do abdémen da crianca,
ninguém havia, até o momento, fornecido uma explicagdo compativel com os seus anseios.

Também cabe lembrar que, muitas vezes, os profissionais de satde deixam de abordar
essas questdes com as mdes e familias por acreditar que essas dificuldades em relacdo aos
cuidados com o recém-nascido, principalmente nos primeiros dias de vida, ja estejam

superadas, que os medos ja foram ultrapassados, que as maes sabem exatamente o que
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precisam fazer, como e quando fazer. Os resultados dessa pesquisa desconstroem esse
pensamento e remete-nos, mais uma vez, a dizer que é preciso dar ouvidos as maes, entender
seu modo de viver, aproximar os conhecimentos cientificos do saber das maes e
principalmente desenvolver nossa capacidade de observagdo e comunicacdo para entdo
desencadear uma agdo que aproxime-se das necessidades, dos anseios da mée e familia e com
ISSO minimize os medos e insegurancas diante dos cuidados com a crianca.

Essa conclusdo é novamente comprovada pelas manifestacfes das participantes apos
serem discutidos os cuidados com o coto umbilical. Por meio do processo reflexivo-
educativo, cada uma expds suas praticas; e, com base nos conhecimentos e nas possibilidades
de cada uma, chegou-se a um entendimento conjunto de qual seria a melhor forma de prestar
esse cuidado.

E pensar que é tdo simples cuidar do umbigo, a gente ndo sabe certo como
fazer fica cheia de medo e acaba fazendo tudo o que mandam e a crianca
que sofre (Mae 9).

se hoje eu tivesse outro filho com certeza ia fazer muita coisa de diferente.
[...] tu é enfermeira e sabe tudo isso, faz a gente pensar até entender como
fazer [...] porque todos néo explicam desta forma para que a gente possa se
aliviar desses medos e fazer da melhor forma sem se culpar se alguma
coisa acontece? (Mée 5).

a gente fica inventando moda para cuidar dos filhos e pelo visto quanto

mais simples for melhor, basta saber o certo que a gente néo fica insegura
e faz tudo como tem que ser (Mée 1).

Outro medo evidenciado no decorrer dos encontros com as maes foi o0 “mal dos sete
dias”. Percebe-se que o sétimo dia ap0s o nascimento da crianca estd envolto por uma
nebulosa cheia de mistérios e medos. Nesse dia ndo podem sair de casa, hem sequer pegar
vento ou sol: a recomendacdo é que mae e crianca fiquem de repouso, sendo podem ficar

doente e até morrer.

[...] nos sete dias, ndo deixaram tirar a nené para fora (Mae 1).

diz que a crianca pode pegar alguma coisa e até morrer. Quando ele (o
filho) nasceu choveu a semana inteira, sete dia e deu um sol quente e eu
trancada dentro de casa (Mée 5).
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diz que a crianca ndo podia pegar a réstia do sol (Mae 4).

eu ficava o dia inteiro dentro de casa, ndo abri nem a janela (Mée 8).

Cabe ressaltar que ao serem questionadas sobre o porqué desses cuidados, todas as
participantes disseram que ndo sabiam, mas que os seguiam por medo de que algo ruim
pudesse acontecer a elas ou a crianga — e nesse caso seriam consideradas culpadas pelos
demais membros da familia. Nesse momento, advertiu-se que essa conduta impede que a
crianca entre em contato com o sol e a claridade, que possuem fungdo importante nesse
periodo, em que o figado da crianga ainda esta imaturo, pois a exposi¢do da crianca ao sol
facilita a excrecdo da bilirrubina e, conseqtientemente previne a ictericia fisiologica do recem-
nascido (WONG; WHALEY, 1999), chamada por elas de “amareldo”. Esclareceu-se,
também, que o mal dos sete dias estd relacionado ao tétano neonatal, problema hoje ja
solucionado pela aplicacdo da vacina antitetanica na gestante.

Quanto a ictericia observou-se que, tanto para evita-la quanto para cura-la, cada mée
adotava uma conduta diferente, fato que revela seu pouco esclarecimento sobre o assunto.
Como consequiéncia, esse pouco conhecimento das maes intensifica seus medos e

insegurancas em relacdo aos cuidados que devem assumir. VVejamos os relatos:

esse negocio de amareldo me falaram que quando nasce é bom botar roupa
toda amarela, ndo da amareldo e dar banho com cha de pic&o. Eu cheguei
em casa e na hora botei roupa amarela e lavei com cha de picao, fiquei
com medo que desse nele (Mae 5).

pra evitar, pra essa aqui (a filha que estava no colo) eu dei cha de raiz de
salsa (Mée 7).

eu colocava gema de ovo na agua do banho, dizem que além de curar ela
também evita, a gema ndo deixa a crianga pegar, fica nojenta a agua mas
de medo que pegue eu coloquei por trés dias (Mae 3).
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Ap0s incitar as participantes a discussdo e esclarecer sobre 0s mistérios e medos que

envolvem o sétimo dia ap6s o0 nascimento, bem como sobre o surgimento da cor amarelada

nos recém-nascidos, algumas desabafaram o seguinte:

eu s6 ndo entendo por gque ndo explicam tudo isso pra gente, deixam a
gente com todos estes medos de varde, eu fiquei sempre angustiada por
causa desse medo, até que ndo passava o 7° dia eu ndo sossegava (Méae 8).

eu também e ainda os mais velhos assustam mais ainda, fazem a gente se
sentir culpada se alguma coisa acontecer, a minha mée ndo deixou nem eu
nem ela (a filha) sair da cama, levantava so pra ir no banheiro e ainda toda
enrolada, até comida na cama, e o0 nené entdo até as fralda era perigoso
trocar, faziam isso com uma vela e bem rapido por que nédo podia pegar
nem luz e nem vento (Mée 2).

Medo e inseguranga também foram evidenciados em relacéo a alimentacdo da crianca.

Nesse item foi possivel perceber divergéncias de condutas das mées: algumas tém medo de

oferecer a crianga outros alimentos que ndo o leite materno antes dos seis meses; outras

introduzem a alimentacdo complementar precocemente por temerem que a crianga nao se

desenvolva adequadamente, ou, como elas dizem, “ndo engorde”. Vejam-se 0s seguintes

relatos:

Dou s6 leite no peito, tenho medo de dar outros alimentos e ela ficar doente
depois comegcam os problemas de colicas e diarréia (Mae 1).

Eu comecei com outros alimentos com um més, tinha medo que o leite fosse
fraco e ndo sustentasse o filho (Mée 4).

Tenho medo que ndo engorde, levo no pediatra todo més pra pesar [...]
comecei a dar logo o leite de vaca e depois outras comidas com quatro
meses (Mée 8).

Dou leite de vaca, tenho medo que 0 meu seja fraco, entdo complemento
com leite de vaca (Mée 5).

Eu sempre completei com leite de vaca, misturava dgua de arroz para ndo
ficar tdo forte, por que o leite do meu peito diziam que era fraco e ndo ia
fazer o filho crescer (Méae 7).

Tenho medo de dar leite de vaca, acho muito forte. Dou leite de caixinha ou
em pé (Mae 3).

A alimentacdo é um fator fundamental para a promoc¢do da saude da crianga; no

entanto nutrir, amamentar, oferecer comida sdo praticas sociais, ultrapassam o mero ato



98

bioldgico. Sendo assim, € importante considerar as duvidas e os medos da mae relacionados a
alimentacdo da crianga, pois, muitas vezes, ao minimo sinal de que esta ndo esta ganhando
peso conforme esperavam, vao logo pensando que o leite materno é fraco ou insuficiente para
sustentar o bebé o que leva-as a adotar praticas desaconselhaveis e prejudiciais ao bebé.

Sobre isso, Monte e Giugliani (2004, p.1), afirmam o que Segue:

Quando a crianca ndo cresce satisfatoriamente com a amamentacdo
exclusiva nos primeiros seis meses, antes de se recomendar a introdugédo de
alimentos complementares é necessario realizar uma avaliagdo criteriosa
para ver se a crianca ndo esté ingerindo pouco leite materno por ma técnica
de amamentacdo, levando a um esvaziamento inadequado das mamas e a
consequiente diminuicdo da produgdo do leite. Nesses casos, a conduta de
escolha é orientar e apoiar a mée para que o bebé aumente a ingestdo do
leite materno e ndo introduzir a alimentagdo complementar
desnecessariamente.

Dessa forma, explicou-se as participantes que o leite materno possui propriedades
superiores aos demais leites, pelos seus componentes imunoldgicos; e que a introducdo
precoce de outros alimentos “reduz a frequéncia, a intensidade e o volume das mamadas,
levando a diminuigdo da producgéo de leite materno, ao desmame e, conseqiientemente, a uma
menor oferta de fatores de prote¢éo contra doengas” (WEISSHEMER, 2004, p. 19).

Quanto ao uso do leite de vaca, alguns autores, como Monte e Giugliani (2004),
desaconselham oferecé-lo a criangca com menos de um ano de idade, principalmente se esse
for cru e ndo-modificado, pois seu uso antes dessa idade esta associado a perda sangiinea
fecal e a deficiéncia de ferro. Wong e Whaley (1999), referem que o leite de vaca na sua
forma integral contém muito mais proteina do que o leite humano, o que dificulta a digestao e
0 esvaziamento gastrico.

Em meio aos relatos das mdes, um chamou muita atencdo e provocou certa
inquietacdo. A mée contou que comecgou a oferecer ao filho, de apenas um més de vida, a
mesma comida preparada para a familia, inclusive carne. Também comentou que liquidificava

os alimentos para o bebé. Vejamos sua fala:
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desde que ele tinha um més eu dou de tudo: frutas, caldinho, arroz, feijéo,
carne sO de galinha que é mais fraca, bato tudo no liquidificador e dou
para ele [...] fiqguei com medo que s6 o leite ndo fosse suficiente, ndo sabia
0 que era certo fazer, cada um manda fazer de um jeito (Mée 2).

Esse relato € preocupante, pois, de acordo com o Ministério da Saude (BRASIL,
2002), é somente ap0s 0s seis meses que a crianca atinge maturidade fisioldgica e neuroldgica
para a mastigacdo, a degluticdo, a digestdo e a excrecdo de outros alimentos. O Ministério da
Salde (BRASIL, 2002), também enfatiza que a introducdo precoce de alimentos
complementares aumenta a morbimortalidade infantil, porque a crianca passa a ingerir uma
guantidade menor de fatores de protecdo presentes no leite materno e pelo fato de os
alimentos constituirem uma fonte de contaminacao.

Além disso, as orientacdes fornecidas pelo Ministério da Saude para a introducdo da
alimentacdo complementar — definida como qualquer alimento oferecido complementarmente
ao aleitamento materno — reforcam que os alimentos devem ser preparados separadamente
para a crianca e oferecidos de forma amassada, e ndo liquidificada, para que ela aprenda a
distinguir os sabores, as cores e as consisténcias dos mesmos, e para que 0 ato de mastigacédo
seja estimulado (BRASIL, 2002).

De acordo com Souza, Castro e Nogueira (2003, p. 244), “a maior disponibilidade de
alimentos na vida pés-natal precoce pode influenciar o desenvolvimento dos mecanismos
hipotaldamicos reguladores do comportamento alimentar, induzindo estabilizagdo da elevacao
da ingestdo de alimentos por toda a vida”. Enfatizam, ainda, que as conseqiiéncias dessa
introducdo precoce de alimentos podem predispor tanto a obesidade, pela ingestdo de uma
maior quantidade alimentar, como a desnutri¢do, devida a imaturidade do sistema fisiolégico
para absorver os nutrientes adequados ao crescimento e ao desenvolvimento infantis.

Spyrides et al. (2005), descrevem que os padrdes de crescimento infantil sdo
diferenciados entre as criancas que sdo amamentadas ao seio e as que recebem outros

alimentos, como férmulas lacteas. Segundo os autores, as necessidades nutricionais da crianca
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no primeiro ano de vida “variam de acordo com os padrées individuais de crescimento e da
quantidade de atividade fisica da crianca [...]” (SPYRIDES et al., 2005, p. 148), assim, novos
alimentos devem ser introduzidos a medida que o sistema gastrintestinal amadurece e torna-se
capaz de metabolizar seus componentes.

Os autores supracitados também orientam que “a introducédo de alimentos sélidos deve
ocorrer paralelamente as mudancas no desenvolvimento do sistema nervoso central no
primeiro ano, os quais fornecem uma maturidade para a crianga aceitar e ou lidar com a
introducdo de alimentos de vérias texturas” (SPYRIDES et al., 2005, p. 148-149).

Por outro lado, faz-se necessario olhar para essa situacdo sob outro aspecto e langar 0s
seguintes questionamentos: 0 que levou essa mae a adotar essa conduta? Sera que ela tinha
condigdes financeiras para comprar leite para alimentar o filho? Algum profissional da satde
havia explicado para essa mae qual era o risco dessa préatica para a crianca?

Essa situagdo nos remete a algumas reflexdes, nos permitindo dizer que, muitas vezes,
seguimos normas e manuais pré-estabelecidos e ditamos a conduta para as maes, sem levar
em consideracdo sua situagdo, sua capacidade de entendimento, sua realidade e condicdes
para acatar as regras. Portanto, torna-se necessario ser critico diante dos manuais que nos sao
impostos e avaliar cada questdo individualmente buscando aproximar as nossas orientagdes da
realidade em que a mée esté inserida para somente ap6s proceder com as orientacées.

As situagdes evidenciadas no presente estudo, no tocante a amamentacdo e a
introducdo de alimentos complementares, contradizem a idéia de que esses problemas ja
estejam superados e por isso ndo merecam tanto destaque. A inseguranca das mées em relacéo
a essas praticas reforca ainda mais a necessidade de se intensificarem trabalhos educativos
sobre a importancia do aleitamento materno e o manejo da amamentacdo. Porém, esse
trabalho é lento, haja vista que existe uma série de ddvidas em relacdo a essa pratica, essa €

uma atividade que exige muita persisténcia do profissional de salde e também das mées que
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precisariam rever uma série de condutas e, em alguns casos, ir contra todo um conhecimento
ja construido, incentivado e cobrado delas pela familia. Nessa linha de pensamento, Spyrides
et al. (2005, p. 150) chegam a esta concluséo:

a orientacdo nutricional as mdes melhora as praticas de alimentacdo no
sentido de evitar o uso prévio de férmulas e no sentido de permitir uma
maior variedade e qualidade de alimentos oferecidos apds os seis meses. Os
beneficios da complementacdo alimentar sobre o crescimento infantil
dependerdo da qualidade nutricional dos alimentos de desmame, do efeito
sobre o consumo de leite materno nas criancas e do risco de infeccdo além
dos fatores socioecondmicos e ambientais.

Com base no que aqui foi explanado, pode-se asseverar que o0s beneficios do
aleitamento materno sdo inquestionaveis, tanto em relacdo ao seu valor nutricional e
imunologico quanto para o estabelecimento do vinculo mae-bebé.

Ascari (2004), infere que o aleitamento materno é uma forma de expressdo de amor,
favorece a ligacdo emocional entre estes, na perspectiva de um bom desenvolvimento
psiquico e da formacdo da personalidade no primeiro ano de vida do bebé. Porém ¢é
imprescindivel avaliar cada caso em particular, ser sensivel diante das dificuldades e
limitacGes das maes e familiares e principalmente considerar o seu entendimento sobre o
assunto antes de ditar normas e cobrar a adocao dessa pratica.

Nesse sentido, o aleitamento materno precisa continuar sendo estimulado pelos
profissionais de saude, por meio de atividades educativas e ilustrativas, que favorecam a
participacdo de todos e que utilizem uma linguagem de facil entendimento para abordar, de
forma clara e precisa, 0 manejo e a importancia do aleitamento materno para a méae e o bebé.

Em relacdo aos medos e insegurancas evidenciadas cabe dizer que, de acordo com
nossa percepcao elas estdo presentes no cuidado da criancga, principalmente do recém-nascido,
na vida de todas as pessoas, sejam elas leigas ou profissionais de saude. Esse € um periodo
critico e delicado, que oferece riscos a salde da crianca e por mais que se tente combaté-los

totalmente acredita-se ser impossivel, porém o que é plausivel fazer & minimizar esses
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temores ao esclarecé-los, explicando qual a melhor forma de enfrenta-los sem colocar em

risco a saude da crianca pela adogao de condutas desaconselhaveis.

5.2 Olhar das maes sobre a equipe de saude

Os conhecimentos das maes sobre os cuidados com a crian¢a, somado ao nosso saber
cientifico, enquanto enfermeira e pesquisadora ao atuar como co-participe junto ao grupo,
contribuiu para que todos os envolvidos compartilhassem suas estratégias e habilidades no
enfrentamento das situacfes que envolvem o cuidado a salde da criangca. A0 mesmo tempo,
que trouxe a tona algo interessante: as discussfes deslocaram-se dos saberes e préaticas das
maes para outro aspecto - a atuacdo da equipe de salde na UBS e na abordagem familiar para
o0 cuidado da crianca, reforcando a necessidade de explorar algumas questdes relativas as
praticas educativas desses profissionais, bem como a necessidade de considerar a familia
como uma unidade de salde e cuidado de seus membros.

Observa-se na atualidade um crescente interesse dos profissionais da saude, em
especial das enfermeiras, no sentido de aprofundar estudos que busquem entender a familia e
suas relagdes com o cuidado, uma vez que segundo Elsen (2002), a familia, como parte
integrante de um ambiente social e cultural, possui saberes e préaticas de cuidado construidos,
compartilhados e ressignificados nas interagdes sociais com suas familias de origem e em suas
vivéncias cotidianas intra e extrafamiliares.

Todavia, “o cuidado familial se d& ao longo do processo de viver da familia e nas

diferentes etapas da vida de cada ser humano. [...] em cada estagio ha especificidades
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decorrente do ambiente sociocultural e das caracteristicas individuais de cada membro e de
cada familia” (ELSEN, 2002, p.15).

De acordo com Marcon (2002, p.45-46), as familias ao cuidar e criar os filhos os
ajudam a aprender a cuidar de si, “favorecendo sua potencialidade existencial de vir a ser, que
culmina com o aprendizado sobre como cuidar dos outros, inclusive de seus filhos no futuro”.
Assim sendo, a crianca, € um ser que precisa de cuidados para crescer e se desenvolver de
forma adequada, “é um ser-no-mundo em processo de construcdo, nos diferentes aspectos
bioldgico e simbdlico, necessita de amor e cuidado para manifestar-se plenamente como tal”
(MOTTA, 2002, p. 158).

Nesse contexto, a enfermeira possui um relevante papel: acompanhar o seu
crescimento e desenvolvimento, tanto ao nivel de Unidade de Satde quanto a nivel domiciliar,
no seio da familia, fazendo intervencdes caso seja necessario. As familias, por sua vez,
também indicam a necessidade dos profissionais de salde se fazerem presentes, nao sé por
ocasido das doencgas, mas no seu cotidiano, incitando-os ao dialogo e ao compartilhamento de

saberes que favorecera a promogao da salde infantil.

5.2.1 Cuidado a saude da crianca no contexto familiar e nos servigos e saude

No transcorrer do processo reflexivo-educativo, desenvolvido neste estudo, tornou-se
patente que 0s saberes e as praticas de cuidado das mdes sdo construidos basicamente na
familia, assim, essa necessita ser considerada como uma rede de suporte e de producdo de
conhecimentos, 0s quais precisam ser, reconhecidos, considerados e explorados pelos

profissionais de saude. Conforme Elsen (2002), a familia é, para os seus membros, um
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sistema de salde constituido de crencas, valores, praticas e modos de cuidar que orientam
suas acdes diante da salde e da doenga, a0 mesmo tempo em que supervisiona o estado de
salde dos seus membros e toma decisdes quanto ao caminho a seguir diante das dificuldades
que se apresentam.

Motta e Luz (2003, p. 24), consideram que “[...] alguns objetivos — para 0 viver
saudavel - so sdo atingidos quando a familia for considerada como uma unidade basica de
cuidado”. Nesse sentido, os profissionais de salde, sobretudo os da Enfermagem, necessitam
criar espacos de convivéncia com a familia, a fim de possibilitar a associacao, a negociagéo e
a troca de saberes, sem nunca perder de vista o respeito aos valores culturais, as crencas e aos
conhecimentos de cada um, “[...] criando estratégias para que as familias realmente
constituam-se em unidade de desenvolvimento humano e saude” (MOTTA; LUZ, 2003, p.
25). Nao esquecendo-se também, que a familia € o primeiro grupo social que a crianca faz
parte, é nela que a crianca cresce e se desenvolve, influenciada pelos valores sociais e
culturais préprios de cada contexto familiar.

Na percepc¢do de Marcon (2002), os profissionais de salude precisam fazer-se presentes
na vida da familia — ndo s6 nos momentos de doenga, mas sim no seu cotidiano — para apoia-
la, fortalecé-la, entendé-la e, somente entdo, orienta-la e/ou direciona-la para o cuidado da
crianga. Segundo a autora, “cabe aos profissionais de salde permitir que as familias
experienciem a sensacdo de ndo estarem sos no enfrentamento de seus problemas cotidianos,
por exemplo, o de criar filhos” (MARCON, 2002, p. 75).

Para tanto, é de fundamental importancia que as familias visualizem os profissionais
de salde como aliados, parceiros no processo de cuidar. Pois, como menciona Michielin
(2005, p.78), “os momentos de encontro, o relacionar-se, a troca de informages e a interacéo
com a familia, a comunidade, tornam-se um momento de crescimento matuo, auxilia na

educacao em salde e promove o cuidado familial”.
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Vale observar que a enfermeira, no seu cotidiano, depara-se com muitas formas de
cuidar, relacionadas intrinsecamente ao contexto socioecondmico e cultural do individuo e da
familia, assim, precisa conhecer e reconhecer esse contexto antes de julga-lo e/ou refuta-lo.
As condutas dessas mées diante do mesmo cuidado — o banho do recém-nascido - confirmam
essa afirmagéo:

eu aprendi com os mais velhos que ndo pode dar banho até ndo cair o
umbigo, eu ndo dou banho é muito perigoso pegar doenca (Méae 5)

eu sempre dei banho, pois acho que se ficar sujo é que tem problema de
pegar infeccdo, a crianca fica cheia de sangue e daquele sebinho, fica com
cheiro estranho (Mée 9)

Observa-se que as condutas dessas maes sdo orientadas, tanto por um conhecimento
construidos no seio familiar quanto pelas suas proprias convicgdes, entendimentos e
observacdes, 0 que indica a necessidade de compreender a realidade em que a familia esta
inserida e a sua forma de prestar os cuidados. Complementarmente, Bromberger (2003, p. 16),
assevera que entender os diferentes modos de cuidar “[...] € fundamental no processo de
trabalho dos profissionais da saude para o entendimento do processo saude-doenca, 0 que
repercutird na definicdo e implementacao das a¢des para a promoc¢éo da saude”.

A nocdo de promocdo da saude, aqui sustentada, pressupde o fortalecimento da
capacidade do ser humano para enfrentar a multiplicidade de fatores que incidem direta ou
indiretamente sobre a salde, ou seja, “diz respeito ao fortalecimento da satude por meio da
construcdo de capacidade de escolha, bem como a utilizagdo do conhecimento com o
discernimento de atentar para as diferencas e singularidades dos acontecimentos”
(CZERESNIA, 2003, p. 48).

Diante a complexidade desse conceito e, refletindo sobre a realidade evidenciada, é
pertinente resgatar algumas questdes relacionadas a atuacao dos profissionais de salude na area
da crianga. Observou-se que, no local do estudo, as atividades desenvolvidas, com vistas a

promover a saude infantil ficam, por vezes, restritas a algumas acdes técnicas como
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imunizacbes e consultas médicas para o atendimento de problemas de saude, néo
contemplando dessa forma, as normas e diretrizes preconizadas pelo Programa de Atencao a
Saude da Crianga (PAISC).

Esse Programa foi oficializado no Brasil na década de 80 e estd voltado para a
“maximizacdo do alcance da assisténcia a saude-infantil, o que significa estender a cobertura
dos servigos de satde quanto aperfeicoar seu poder de resolucdo diante dos problemas mais
relevantes” (PEREIRA, et al., 2005, p.277). As acles basicas na assisténcia integral a satde
da crianca envolvem o controle das doengas diarréicas, incentivo ao aleitamento materno,
orientacbes para o desmame, controle das doencas respiratdrias, imunizacBes e
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, sendo esse considerado o0 eixo
integrador dessas agodes.

Neste sentido, e tendo em vista que, as a¢des desenvolvidas pelos profissionais de
salde que atuam nas UBS seguem as diretrizes e normas pré-estabelecidas pelos Programas
do Ministério da Saude, torna-se possivel dizer que, ainda, se tem muito a avangar no que diz
respeito as acdes a serem implementadas, com o intuito de melhorar a qualidade do
atendimento prestado e consequentemente favorecer a satde da crianga, como por exemplo:
instituir a consulta de enfermagem para acompanhar o crescimento e desenvolvimento da
crianga; organizar grupos para discussdo de temas como aleitamento materno, desmame,
prevencdo e condutas diante de problemas como diarréia e infeccBes respiratoria; visita
domiciliar, com vistas a favorecer a relacdo entre os profissionais de saude e a familia e
principalmente beneficiar o desenvolvimento infantil ao reduzir os agravos e as consequéncias
desses a sua saude.

Todavia, diante dessas evidéncias e reflexdes é pertinente fazer o seguinte comentario:
uma vez que o programa existe, e da a direcdo daquilo que pode e deve ser implementado

para favorecer o crescimento e desenvolvimento da crianca cabe questionar: por que as agoes
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do PAISC ndo estdo sendo efetivadas, ficando o atendimento a crianga restrito ao atendimento
médico e ao modelo curativista? Existem dificuldades para sua implementacdo? Que tipo de
capacitacdo e suporte os profissionais de salde recebem para implantar e desenvolver os
programas na atencdo primaria em saude?

No intuito de buscar resposta para alguns desses questionamentos deparou-se com 0
estudo de Michielin (2005), realizado junto as enfermeiras que atuam em PSF e desenvolvem
acOes voltadas a satde da crianca. No estudo as enfermeiras apontam para a dissociacéo entre
teoria e pratica em sua formacdo, no que diz respeito a realidade e necessidade dos
usuarios/familia/comunidade, dificultando, dessa forma, a implementacdo das atividades
propostas pelos Programas.

Neste sentido, a autora menciona que as agoes vinculadas aos Programas, neste caso
voltadas a saude infantil, “contemplam intervencBes programadas e avaliadas
sistematicamente. As agdes assim concebidas podem se transformar em instrumentos
burocratizados e desarticulados da acdo, quando entendidos somente como mecanismos de
controle de atividades” (MICHIELIN, 2005, p.93).

Diante dessas consideracdes, concorda-se com a autora quando afirma que o0s
programas podem burocratizar a atuacdo dos profissionais de saide. Também, aproveita-se o
momento para destacar que, de acordo com experiéncia prévia na implantacdo e execucdo dos
Programas pré-estabelecidos depara-se com algumas dificuldades: estes sdo planejados e
construidos em nivel superior; implantados de forma generalizada e verticalizada, gerando
muitas vezes, dificuldade e impasse para sua implementagéo, restando aos profissionais de
salide a sua execucdo e prestacdo de contas.

Observa-se, no entanto, a necessidades de adequé-los a cada realidade para contemplar
as necessidades e expectativas de cada contexto, porém aqui depara-se, em alguns momentos,

com outra dificuldade — a falta de planejamento e organizacdo do tempo e das atividades a
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serem executadas pelos profissionais de sadde dentro das UBS. Em muitas equipes de saude a
situacdo que se apresenta é a seguinte: a enfermeira assume a maioria das tarefas burocréticas,
de planejamento e coordenacdo; o médico restringe-se ao atendimento das consultas
individuais; o técnico de enfermagem executa atividades técnicas como vacinagédo, curativos,
nebulizacdo e aplicacdo de medicamentos e consequentemente os Agentes de Salde é que
assumem as atividades mais préximas da populacdo, sdo eles que se inserem na vida da
comunidade e, na maioria das vezes, servem de apoio e referéncia, espago esse que deixa de
ser explorado e conquistado principalmente pela enfermeira.

Esse fato é destacado pelas mées quando relatam que o profissional de salde que esta
mais presente em suas vidas, e em alguns casos o0 Unico, tirando suas duvidas e esclarecendo
quanto aos cuidados é a Agente Comunitéria de Salde, referindo-se a ela como alguém em
guem podem confiar e contar nos momentos em que precisam. Vejamos os relatos a seguir:

O Unico profissional de salde que vai na minha casa é a Agente de Salde,
foi ela que me ensinou de tudo que eu sei hoje de como cuidar dos filhos,
quando eu tenho alguma duvida chamo ela e ela esclarece as coisas,
explica bem direitinho como deve ser feito e depois de alguns dias vem
conferir se ta bom (Mae 4).

[...] é a agente de saude que sabe como a gente vive e por isso sabe como
dizer para fazer as coisas (Mae 7).

Diante disso Mandu e Silva (2000), relatam que as Agentes de Salde sdo consideradas
pessoas amigas e preparadas para ajudar, sdo vistas como uma alternativa de atencdo a salde,
pois compartilham os mesmos cddigos e problemas na comunidade, o que reduz as
dificuldades de comunicacéo e entendimento.

Complementarmente as autoras mencionam que, as Agentes de Saude, de uma certa
forma, expressam “a possibilidade que as mulheres encontram de unirem dois aspectos
relativos a atencdo médica que valorizam, a proximidade/acolhimento e o0 acesso ao

conhecimento ‘cientifico’” (MANDU e SILVA, 2000, p. 19).
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Como resultado, a situacdo exposta também favorece para ao desenvolvimento de um
trabalho desarticulado dentro da equipe, em que cada membro cumpre com suas tarefas sem
haver discusséo e planejamento conjunto das atividades que poderéo ser desenvolvidas ou que
possuem maior necessidade de serem instituidas, o que certamente pode contribuir para a
realidade evidenciada nesse estudo.

Acredita-se que essa situacdo também possa contribuir com o fato da populagéo ter
dificuldade de reconhecer o papel da enfermeira dentro da equipe de saide. Nos relatos das
mées fica evidente que elas possuem pouca visibilidade e reconhecimento da enfermeira, da
sua capacidade e preparo para prestar o atendimento direto ao cliente, sendo identificada
como a profissional responsavel pela execucdo de tarefas burocraticas, ao mesmo tempo em
que reconhecem apenas o médico como um profissional capacitado para Ihes atender e
solucionar seus problemas. Tal julgamento fica claro nas seguintes manifestacGes, apos
comentar com elas sobre o papel da enfermeira e da possibilidade de buscarem atendimento
junto a ela.

eu ndo fazia nem idéia que ela (a enfermeira) podia atender o meu filho
pois ela nunca olhou o0 meu filho (Mée 8).

eu achei que ela ndo era pra essas coisas, pois eu s6 vejo ela fazendo as
fichas e os preventivos das mulheres (Mée 3).

ela ta sempre correndo de um lado pro outro, mexendo num monte de
papel, ndo tem tempo de atender ninguém (Mae 4).

Mas a enfermeira ndo é s para fazer injecdo, “tirar”” a pressao, ndo? Sera
gue elas tém estudo suficiente para atender a gente como um meédico? (Mée
5).

Acredita-se que essa visdo das méaes sobre o papel da enfermeira possa estar
relacionada a varios motivos, dentre eles a formacdo do profissional enfermeiro, em algumas
escolas, ainda voltada ao modelo biomédico, com énfase na cura e no atendimento
individualizado; a dedicacdo da enfermeira para atividades administrativas, que, muitas vezes,

absorvem o seu tempo restringindo o seu contato com o cliente; o