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Resumo: Neste artigo, as autoras discutem o significado que vem sendo atribuido
ao termo assisténcia integral a saude da crianga e do adolescente, apontando
suas varias interpretagdes em busca de superar a fragmentagao da assisténcia.
Inicialmente, apresentam as articulagdes entre o movimento de protegao a crianga
e a sociedade em geral, em seguida, as diretrizes politicas da assisténcia a
crianga e ao adolescente no Brasil contemporaneo. Na segunda parte, discutem
as estratégias da enfermagem para apreender a crianga em seus aspectos
biolégicos, em sua subjetividade e em sua dimenséo social. Concluem que as
necessidades atuais de assisténcia a crianga hospitalizada convergem para: - a
apreensao da crianga em seus aspectos organicos e em sua subjetividade;- o
envolvimento dos pais e da familia no processo de promogdo, prevengao,
diagnéstico, terapéutica, e de reabilitagdo; - organizagdo do trabalho em equipes
multidisciplinares e multiprofissionais; - compreenséo das instituicdes de saude
como espacgos de produgédo de servigos onde se estabelecem relagdes sociais
complexas. Portanto, a assisténcia integral ndo pode ser tomada de uma forma
idealizada, no plano teérico, como uma mistura de referenciais teéricos que vao
desde a ecologia até biologia molecular. Ela implica em um arduo trabalho de
construgdo concreta e cotidiana de interagdo, com determinagdo politica de
implementar mudangas.
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INTRODUGAO

Assisténcia integral a saude da crianga e do adolescente tem sido o termo mais
citado na literatura sobre saude da crianga e do adolescente, principalmente em
enfermagem, entretanto, n&o & um conceito de consenso. Nas reformulagées das diretrizes
politicas do sistema de satide na década dos oitenta, significava uma integragéo entre os
servigcos de atengéo primaria, porta de entrada do sistema e os de maior complexidade,
ambulatdrios de referéncia e hospitais, sem quebra de sequéncia do atendimento. Na
literatura de enfermagem e nas agdes basicas para o adolescente (OMS, 1990) significa
ora o individuo visto como uma integragéo bio-psiquico e social, entendendo-se o social de
uma maneira ampla e abrangente, incluindo o meio ambiente, ora uma humanizagéo da
assisténcia, ambos apresentados de uma forma teérica e abstrata, sem muitos elementos
para sua operacionalizagdo. Como integragéo bio-psico-social objetiva-se apreender a
subjetividade da crianga e suas relagdes com a mae, familia e comunidade. A humanizagao
€ mais utilizada no atendimento hospitalar com o objetivo de diminuir o tempo de internagao,
reduzir as taxas de infeccdo hospitalar e o numero de reinternagdes, transmitir
conhecimentos as maes durante o tempo de permanéncia hospitalar. Pretende-se também,
preservar a indissolubilidade do vinculo mé&e e filho, reduzir o custo da internag@o, aumentar
o calor afetivo e a colaboragéo com os funcionarios, criando-se um vinculo entre as méaes,

0 hospital e a comunidade.

Como decorréncia dessa visdo de integralidade, a equipe multiprofissional passa
a ser apontada como uma organizagdo do processo de trabalho necessaria, pela
impossibilidade do dominio, por um tnico profissional, da totalidade dos conhecimentos
e técnicas disponiveis para dar conta de todas as dimensdes envolvidas. Na Saltde Publica,
a politica de extensado de cuidado & saude de populagbes pobres, urbanas e rurais,
resultou num processo de ambulatorizagcdo de servigos de salde, surgindo dai a
necessidade de introduzir um conjunto diversificado de agbes para as quais se faz
necessario um elenco de agentes, de qualificagcdo bastante variavel, voltados para a

intervengao no comportamento social de grupos humanos. Nas unidades de internagéo
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amplia-se a equipe profissional que cuida da crianga: o nutricionista, o psicélogo, o
fisioterapéuta, entre outros, com seus conhecimentos especificos, dividem, agora, com
0 médico e com a enfermagem, a assisténcia. Mais recentemente, a mae também vem
sendo incluida na equipe de atendimento, com a finalidade de minimizar os efeitos
negativos decorrentes da hospitalizagdo, proporcionando conforto & crianga,
permanecendo junto dela o maior tempo possivel. Conforme argumentos apresentados
na literatura, o processo de trabalho & beneficiado com estas equipes multiprofissionais,
que no hospital agilizam o tratamento, diminuindo o tempo de internagéo e, na comunidade,
ampliam alinha de ag&o. Paradoxalmente, este esfor¢o de chegar a integralidade através
da multiprofissionalidade vem se traduzindo no aumento da fragmentacéo da
assisténcia com uma maior divisdo de tarefas, e as vezes, trazendo conflitos e

dificuldades na interagao.

Para entendermos essa preocupag¢do com a abordagem da crianga e do
adolescente em sua totalidade, ultrapassando a dimensé&o biolégica do processo salude
doenga, salientando-se os aspectos emocionais e afetivos, na busca da superagéo da

fragmentagao da assisténcia, precisamos fazer uma retrospectiva.

Em primeiro lugar, precisamos entender as articulagées do movimento de protecao
a crianga com a sociedade em geral e a articulagéo da enfermagem com as demais
praticas sociais. Alguns indicadores numéricos, como indices demograficos e taxas de
morbimortalidade, s&o Uteis para compreendermos as diretrizes politicas da assisténcia,
entendendo-se por politica as formas histéricas explicitas como o Estado conduz o

problema de satide da populagéo.

Partindo da organizag&o da assisténcia nos servigos ambulatoriais, unidades
basicas e hospitalares, passaremos a discutir a organizago do ensino de enfermagem e
suas estratégias para apreender seu objeto, a crianga, em seus aspectos biologicos, em

sua subjetividade e em sua dimensé&o social.
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O MOVIMENTO DE PROTEGAO A MATERNIDADE E A INFANCIA

O movimento de protegdo a maternidade e a infancia tem origem na sociedade
ocidental por volta de 1750. Os anos entre 1750 e 1830 foram decisivos na evolugéo das
praticas em saude, particularmente para langar as bases do movimento sanitario do
século XIX, pleno de conseqiiéncias para o nosso tempo. O legado desses 200 anos
ainda hoje nos afeta. Nesse periodo ocorreram grandes revolugdes politicas, econémicas
e filoséficas, na Europa e na América. Uma das manifestagdes dos fildsofos iluministas
foi a preocupagéo crescente com os problemas de satide de grupos especificos (ROSEN,
1994).

A questéo que se colocava para esses pensadores era: como organizar a vida e
proteger a saude em uma complexa sociedade industrial e urbana que estava nascendo?
O processo criador da economia de mercado, da fabrica e do ambiente urbano moderno
trouxe a luz problemas que tornaram necessarios novos meios de prevengéo da doenga e

de protegéo da saude.

A familia sofreu profundas transformagbes nesse processo; as relagdes entre
mae e filhos foram fortemente atingidas. Mulhéres e criangas foram absorvidas pelo mercado
de trabalho, expondo-se as condi¢des adversas de moradia, transporte, alimentagao, entre
outras. A mortalidade materna e infantil era elevada; as condigdes de saude das criancas

que iam a escola e pré-escola mostravam-se precarias.

As primeiras providéncias a serem tomadas foram, e continuam sendo, o
saneamento do meio ambiente, de importancia capital para a satide publica. Contudo, ndo
foram suficientes para resolver o problema do bem-estar de mées e criangas das camadas

sociais mais pobres.

MARQUES (s/d), em seu estudo sobre a génese do movimento de protegéo a
maternidade e a infancia, aponta, como primeiro indicador do problema, as analises
quantitativas, isto &€, um indicador numérico falando mais alto: coeficientes de mortalidade
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infantil, decréscimos na taxa de natalidade, comparagdes e confrontos entre mortalidades
por faixas etarias ou entre nagdes. A seguir, estes indicadores passam a revelar
desigualdades, ndo apenas bioldgicas, ditadas pelas etapas de amadurecimento das
fungdes organicas e de proliferagdo celular, mas socialmente determinadas. Quanto mais
desenvolvida tornava-se a sociedade, mais influentes as relagdes sociais na determinagao
do processo saude-doenga. As quedas nas taxas de natalidade, o aumento dos
coeficientes de mortalidade infantil, epidemias eram indicadores das dificuldades pelas
quais as familias estavam passando no cotidiano de sua luta pela sobrevivéncia, mas
sobretudo, apontavam a dimens&o coletiva do processo salude-doenga em determinados

grupos sociais.

A emergéncia de uma questédo populacional motivou a proposta de assisténcia
social para a crianga pobre é abandonada no século XVIII, e novamente, no século XIX

seria 0 elemento impulsionador do movimento de protegao a infancia.

Desde o inicio do movimento, a pratica médica articulou-se, teédrica e
operacionalmente, produzindo conhecimentos e instalando servigos. A Pediatria que emerge
no século XVIIl, mais do que uma especialidade médica, &€ uma proposta de assisténcia
social. A ama, a mae e o pedagogo foram o ponto central da atengéo. A Puericultura
surge como uma proposta disciplinadora de acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil, através de medidas de higiene corporal, alimentar e do ambiente,

do nascimento a idade adulta, de forma fisiolégica e saudavel.

A enfermagem moderna nasce na Inglaterra, sendo um marco a primeira escola
para formar enfermeiras, fundada em 1860 por Florence Nightingale. Em relag&o a crianga,
Nightingale preconiza cuidados de higiene fisica, alimentar e do ambiente, bem como

recreagao e ar puro. Recomenda que as pagens sejam pessoas responsaveis € com bom

senso.

A partir do século XIX, surge uma série de profissionais: assistentes sociais,

enfermeiras de saude publica, educadores especializados, orientadores, disseminados
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em uma multiplicidade de lugares, guardando certa unidade em fungéo de seu dominio de
interveng&o junto aos grupos sociais menos favorecidos. No interior dessas camadas
sociais visam assistir e proteger a infancia em perigo: aquela que nao se beneficia de
todos os cuidados da educagédo almejada e a infancia “perigosa”, a “delinqtiente”. Seu
trabalho tem por finalidade integrar criangas e familias & sociedade, e, com isso, diminuir

as tensdes e desigualdades sociais, mantendo a ordem vigente.

Paralelamente a esse movimento em favor de mées e bebés, desenvolvem-se os
servigos de assisténcia a crianga em idade escolar, a partir do século XVIIl. As primeiras
preocupagdes foram voltadas a acuidade visual, prevengédo de doengas transmissiveis e a

inspec¢ado sanitaria dos prédios.

Simultaneamente aos trabalhos que se desenvolviam pela satide da crianga, através
da educacgéo e da saude publica, procurava-se aperfeigoar a obstetricia e reduzir a
mortalidade materna e neonatal. As transformagdes por que passam os hospitais nos
séculos XIX e XX sdo significativas para ilustrar o processo de articulagéo do desenvolvimento
da pratica médica com a sociedade industrial moderna. Inicialmente, os bercarios e
enfermarias de pediatria tinham a finalidade de prevenir a transmiss&o de infecgdes,
mantendo as criangas em isolamentos, separadas de suas familias. Posteriormente, a
internagéo contribuiu para a observagédo sistematizada de sinais e sintomas, provas
funcionais de 6rgaos e aparelhos através de exames subsidiarios, levando ao
aperfeicoamento dos procedimentos para o diagnéstico e a terapéutica. Em contrapartida,
esta evolugao foi afastando a mae e familiares de um envolvimento com a crianga e
profissionais, durante os episédios de tratamento médico. Seu saber e suas praticas
eram ignorados pelo cientificismo da pratica médica, instituido a partir do informe “Flexner”,
nos Estados Unidos, na década dos 20 (ANDRADE, 1979).

Partindo dessa visdo mais geral do movimento de protegéo a crianga na sociedade

ocidental moderna, passaremos a situar a crianga e o adolescente no Brasil.
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ASITUAGAO DA CRIANGA E DO ADOLESCENTE NO BRASIL CONTEMPORANEO

S&o relevantes os processos que tiveram lugar depois da Segunda Guerra Mundial
mudando o pais, transformado-o numa das maiores economias urbano-industriais do
mundo, embora heterogénea, pobre e desigual (FARIA, 1991). Entretanto, uma crise sem
precedentes irrompe os anos 80, desestabilizando o equilibrio entre o dinamismo econémico
e inflag&o relativamente controlada que caracterizou a industrializacao brasileira de 1950 a
1970. Interrompia-se um intenso e sustentado crescimento econémico, marcado por
constante desigualdade distributiva, mas nao se interrompia o crescimento populacional
brasileiro: a populagéo que em 1980 era 119.002.706 habitantes, atingia, em 1991, o
numero de 146.917.459 habitantes, ou seja, cresceu 23,46% em pouco mais de uma
década. Consequientemente, entre 1980 e 1991, houve uma grande queda na renda per
capita agravada pela concentragao da populagao nas regides urbanas (FIORI & KORNIS,
1994).

Do ponto de vista demografico, o volume da populagéo brasileira e sua composi¢édo
resultam de um vigoroso processo de crescimento vegetativo acelerado nos anos que
sucederam a 22 Guerra Mundial, arrefecendo a partir de 1965. Em consequiéncia, alterou-
se a estrutura por idades da populagéo brasileira e modificou-se a distribui¢do rural-urbana
da populagdo infantil e jovem (FARIA, 1991).

As projegdes populacionais disponiveis indicam que, em termos absolutos, a
populagao brasileira de 0 a 19 anos seguira aumentando, porém, em termos relativos,
essa populagdo diminuira progressivamente, passando dos atuais 45% da populagao total
para 35%, no ano 2010. Essa tendéncia significa que, nos préximos vinte anos, havera um
numero maior de adultos do que de jovens, o que pode ser considerado favoravel. Por outro
lado, os varios sub-grupos da populagéo jovem ainda continuarao a crescer, em termos
absolutos; pelo menos até o ano 2010. A infraestrutura fisica e de servigos, disponivel
para atender a essa populagéo, principalmente a rede de ensino publico de 1° e 2° grau,
hoje precéria, terd uma oportunidade de sanar suas deficiéncias, se mantidas estas

tendéncias.
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Essa transicdo demografica, também, indica que a sociedade devera preocupar-
se com politicas sociais que atendam as necessidades do idoso; se na década de 70, o
grupo materno infantil era o prioritario por sua importancia numérica, pois mulheres em
idade fértil, crian¢as e adolescentes constituiam 70% da populagéo tofal, hoje ha outros
grupos a serem incluidos nas prioridades.

Ao final da década dos 60, uma investigagdo de mortalidade na infancia empreendida
pela OMS/OPS revelou que, dentre a populagdo materna e infantil, no Brasil, bem como
em outras localidades da América Latina, havia grupos de risco muito vulneraveis. Era
grande o numero de 6bitos por aborto e complicagdes da gravidez entre mulheres, € as
principais causas de mortalidade infantil eram as doengas infecciosas evitaveis, associadas

ao baixo peso ao nascer e a desnutricdo (OMS, 1971).

Até a década dos 70, os estratos populacionais, inseridos formalmente no mercado
de trabalho, tendo maior poder de barganha, conquistaram o direito a assisténcia a saude,
através do sistema previdenciario, que atingia também a populag&o infantil e feminina, na
qualidade de dependentes dos trabalhadores beneficiarios. Esses servigos prestadores
de assisténcia médico-hospitalar caminharam para o esgotamento de suas possibilidades,

sem resultarem em beneficios proporcionais ao seu investimento.

O governo federal estendeu o atendimento médico sanitario & populagéo mais
carente, com a coordenacgdo do Ministério da Saude, a participagéo do Instituto Nacional
de Assisténcia Social INAMPS), em parceria com as Secretarias Estaduais e através de
programas especificos, como o Programa de Interiorizagdo de A¢Oes de Saude e

Saneamento (PIASS), Programa Materno-Infantil, entre outros.

Desse empreendimento resultou uma série de postos e centros de satde, unidades
mistas e hospitalares, em numero e distribuigdo espacial bem mais adequados do que os
existentes até ento. Dentre a populagdo mais carente, os principais usuarios dos servigos

oferecidos pelos programas foram mulheres e criangas.
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A distribuic&o da rede de servigos de saude no Brasil & profundamente desigual,
quando se consideram as distintas regides do pais, as areas urbanas ou rurais, as regides
mais pobres das cidades, determinando, junto com outros fatores s6cio-econémicos e
culturais, uma extrema desigualdade na oferta e no acesso aos servicos de satde pelos
diferentes grupos populécionais e estratos sociais. A distribuicao de recursos hospitalares,
como os demais, também é bastante desigual, resultado de uma politica de expansao da
rede privada, financiada com recursos publicos, que prefere fazer investimentos nas areas

de maior dinamismo econdémico.
A DECADA DOS 80

A redugao da renda per capita e a concentragéo da pobreza no espago urbano,
nos anos 80, foram o reverso de um passado de crescimento econémico e mobilidade
social. A inflagdo assume particular irhportancia, agudizando-se a perspectiva de
hiperinflagdo. Em seu combate, abandonam-se as politicas de desenvolvimento de forgas
produtivas, substituindo-as por programas de estabilizagéo econémica. Nesse processo,
vale assinalar a expansao da divida interna e externa, a queda da taxa de investimento, do
salario minimo e do nivel de emprego, 0 aumento no grau de informalizag&o do mercado de

trabalho e o crescimento de desigualdade na distribuigéo de renda.

Do ponto de vista politico, a democratizagéo do pais ganhou impulso. Movimentos
e partidos politicos com raizes populares ganharam nova expresséo. Multiplicaram-se as
eleicdes com sufragio universal, o eleitorado brasileiro duplicou, incluindo o voto do analfabeto
e dos jovens de dezesseis anos; instaurou-se um processo constituinte, no qual, apesar
de inumeras dificuldades, os interesses populares, direta ou indiretamente, foram discutidos.
Contudo, devido aos limites impostos pela deterioragéo econémica, os avangos na abertura

politica ndo resuftaram em politicas sociais efetivas.

A democratizag&o, a construgéo da cidadania, a consolidagéo partidaria
despolarizada, a reorganizag&o da sociedade civil, a pluralidade dos canais de
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comunicacao, o afastamento do empresariado em relagdo ao Estado sao fatores positivos
na transformagao processada nos anos 80. Por isso, identificar a década exclusivamente
como uma “década economicamente perdida” ou “década da democratizagdo e da
cidadania” representa uma redugdo da amplitude e complexidade das transformagdes
vividas (FIORI & KORNIS, 1994).

E nesse contexto que o Governo, em 1984, define a “Assisténcia Integral a Saude
da Crianga”, voltando-se para atender suas necessidade através de meios técnicos e
insumos, com a intengdo de estabelecer um elo de ligagdo entre este grupo populacional
e os servigos, através do acompanhamento sistematico do seu crescimento e
desenvolvimento (MINISTERIO DA SAUDE, 1984).

Ou seja, uma vez responsavel por um efetivo cuidado com o processo de
crescimento e desenvolvimento de cada uma e de todas as criangas da populagao adstrita,
os servigos deveriam estar preparados para resolver, a partir da unidade mais elementar, a
maioria dos problemas de salde das criangas. Deveriam, ainda, estar capacitados a atuar
com outros setores, contra os fatores indesejaveis do meio ambiente, que impedem ou

restringem cada crianga de realizar seu potencial genético.

As cinco agbes basicas preconizadas: 1 - aleitamento materno e orientagéo
alimentar para o desmame; 2 - assisténcia e controle das infecgbes respiratorias agudas;
3 -imunizagao; 4 - controle da doengas diarréicas; 5 - acompanhamento do crescimento
e desenvolvimento, atendiam, do ponto de vista epidemiolégico, aos agravos mais frequentes
e de maior peso na mortalidade de criangas de 0 a 5 anos de vida e tinham, como estratégia,
utilizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento como metodologia para

organizagdo da assisténcia a crianga.

Vale lembrar que os paises de desenvolvimento capitalista originario haviam
combinado, em seus respectivos processos de declinio de mortalidade, os avangos na
tecnologia e assisténcia médico-sanitaria com os progressos no campo social e na melhoria

das condigdes de renda, educagéo, alimentagdo, moradia e participagéo social.
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A redugéo da mortalidade infantil, fundamentada no incremento de politicas
publicas, tem limites nas desigualdades sociais que dificultam o acesso aos servigos,
informagdes e meios materiais (mais disponiveis para as classes com maior poder aquisitivo)
para os contingentes populacionais mais pobres. A desigualdade de distribuicdo e acesso
a esses servicos da-se, também, em relagéo a diferentes regides brasileiras e a areas

rurais e cidades menores, com menores chances de serem cobertas por eles.

A taxa de mortalidade infantil tem sido utilizada ndo apenas como um indicador
classico de saude, mas também, como um dos indices de desenvolvimento social. Com
isso, pretende-se que ela reflita ndo apenas a ocorréncia de fenémenos de satde, mas
também, e principalmente, os aspectos relacionados as condi¢des de moradia, nutricdo,
educacgdo, saneamento ambiental, que s&do indicagdes do estilo e da qualidade de vida de
uma sociedade ou de um grupo populacional. Os progressos tecnolégicos verificados nas
ultimas décadas, contudo, permitiram a prevengao e tratamento de doengas, até entdo
atribuidas como causas de um grande nimero de mortes infantis, muito antes de se
conseguir modificar as condigées socio-econémicas de paises do Terceiro Mundo. No
Brasil, o declinio da mortalidade infantil tem dependido mais de medidas publicas e
institucionais de controle médico-sanitario, do que de melhoria na situagdo sécio-econdmica
das populagdes (FUNDAGAQ INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
1992). Diversos estudos tém demonstrado uma clara tendéncia de declinio na mortalidade
infantil nos tltimos decénios no Brasil, com maior aceleragao nas regides mais desenvolvidas
e na area urbana, quando comparada com a rural (OLIVEIRA & SIMOES, 1986). Nao
conseguimos, porém, reduzir as distancias que nos separam das nagfes mais

desenvolvidas, nem tampouco nossas diferengas regionais.

O perfil da mortalidade infantil e pré-escolar, observado para o Brasil como um
todo, ndo &€ homogéneo para todas as regides do pais. Em todas as séries historicas
disponiveis, chamam a atengao as discrepancias regionais, destacando-se o Nordeste

com as taxas mais elevadas, e o Sul, com os menores indices. A constatagéo das
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diferengas regionais nos leva a sugerir que os programas de assisténcia sejam

descentralizados, voltados para a especificidade de cada localidade.

Entre os fatores sociais considerados mais importantes, na maioria dos estudos
sobre mortalidade infantil, estdo as condigdes ambientais, a oferta de servigos de satde,
a educagéo da mée, a renda familiar, as deficiéncias nutricionais e o baixo peso ao
nascer. Atengéo especial merecem o saneamento e a educagdo da mae. Os diferenciais
de mortalidade por educagao da méae tém-se mostrado mais évidentes que os contrastes
geograficos. Pesquisas confirmam que a mortalidade de criangas, filhos de maes sem
nenhum grau de instrugdo, chega a 110,60 por mil nascidos vivos, quase cinco vezes
superior a das ;:riangas cujas maes possuem 2° grau ou mais de instrugdo, que atinge
24,77 por mil nascidos vivos. A idade da mae tem sido apontada como outro fator de
risco: o grupo etario materno entre 25 e 29 anos é o de menor risco para a crianga, sendo
maior o risco nas faixas etérias maternas de 35 a 39 e de 15 a 19 anos (FUNDAGAO
INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 1992).

Quanto as causas de 6bito, durante a década de 80, verificou-se, no Brasil, uma
clara mudang¢a no padrdo de mortalidade infantil. No inicio da década, as doengas
infecciosas intestinais constituiam a principal causa de morte, enquanto que, ao seu
final, igualam-se as infecgbes respiratérias agudas. A mortalidade por diarréia
experimentou a queda mais acelerada ao longo destes anos. Entretanto, as altas taxas
de mortalidade infantil encontradas em diversas areas do pais ainda s&o, em grande
escala, efeito direto da diarréia e da infecg&o respiratéria aguda, doengas facilmente
previniveis e fortemente associadas a fatores de risco de carater sécio-econémico e
ambiental. A mortalidade proporcional, por desnutrigdo, septicemia e prematuridade, como
também por doengas imunopreviniveis, apresenta para o conjunto do Brasil, uma discreta

tendéncia de queda.

A queda da mortalidade infantil tem sido atribuida ao conjunto de agdes basicas
do poder publico no controle médico sanitario, anteriormente citado, destacando-se a
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expanséo da rede de agua e esgoto, principalmente nas regiées do centro e do sul do
pais; a implantag&o do programa de reidratag&o oral; o aumento da cobertura vacinal:
maior acesso relativo a assisténcia médica e hospitalar; elevagio no nivel de instrugdo da
mé&e e redugao da fecundidade.

Para as criancas de 1 a 4 anos de idade, o perfil de mortalidade é diferente: as
infecgdes respiratérias agudas e as causas externas aparecem como as principais causas
de morte. Nessa faixa etaria nota-se, mais claramente, o impacto da expans&o da cobertura
de vacinagao, pela redugéo das mortes devidas a doengas imunopreviniveis, de .12,9%
para 2,4%, no periodo entre 1979 e 1988.

Nesse periodo, 0 modelo médico-assistencial privatista dominante foi substituido
por um projeto que incorporou o ideal da chamada Reforma Sanitaria Brasileira, consolidando-
se na Constituicdo de 1988 o atendimehto a saude como um direito social, universal,
derivado de uma concepgado de cidadania plena. As agdes e servigos de saude sdo
caracterizados como de relevancia publica, com a criagéo do Sistema Unico de Saude,
organizado segundo diretrizes de descentralizagdo, regionalizagdo, atendimento integral

hierarquizado por niveis de complexidade e de participagéo social.

As conquistas sociais, na area da satde, criam um arcabougo juridico-legal, atraves
da Constituicao Federal de 1988, Constituicdo Estaduais, Leis Organicas Municipais e,
posteriormente, as Leis Organicas 8.080 e 8.142 de 1990, capazes de determinar profundas

transformagdes no modelo de assisténcia a saude.

ANOS 90

Os anos 90 trouxeram as chamadas politicas de ajuste e planos de estabilizagéo,
inflingindo aos cidadaos sacrificios e incertezas, implicando em aumento da divida social
pela queda dos salarios e menor oferta de emprego; trouxe, também, redugéo nos gastos

sociais, em nome do equilibrio orgamentario do Estado e da queda na arrecadagao.
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O idedrio do Sistema Unico de Salde, segundo MENDES (1994), tem sido
parcialmente derrotado por uma profunda crise politica, econémica e social do Estado,
facilitando o avango de propostas que se traduzem por privatizagéo, descentralizagéo e
focalizag&o em grupos de risco especificos, levando a incorporagado ao sistema publico
de segmentos mais carentes da populagdo e uma expulsdo de camadas privilegiadas,
que podem optar por um servigo supletivo. Na medicina supletiva, incorporam-se
cooperativas médicas, seguros saude, medicinas de grupo, planos auto-gerenciados e
modelos administrados por terceiros que operam sob a légica do sistema de seguro e
pré-pagamento.

O aumento da morbimortalidade por causas externas, alertou para os problemas
e vulnerabilidades do adolescente e chamaram a atengéo para o grande nimero de criangas
marginalizadas por condi¢des de existéncia, expostas a violéncia, pelo abandono da familia
e da sociedade.

Em 13 de julho de 1990, acompanhando o movimento nacional de democratizagdo
e participagao da sociedade, foi promulgada a Lei n°® 8.069 que dispdes sobre o Estatuto
da Crianga e do Adolescente (MINISTERIO DA SAUDE, 1994). No capitulo |, trata do
Direito a Vida e a Saude, assegurando, no plano ideal, a protegdo a crianga e ao adolescente
através de politicas sociais publicas, que permitam o desenvolvimento sadio e harmonioso
em condigdes dignas de existéncia, conquanto, na vida cotidiana permanegam sem solug&o

muitos problemas.

Atualmente, dois grupos etarios suscitam maiores preocupagdes: os recém-
nascidos de alto risco e os adolescentes. Em relagdo aos ultimos, comparando-os a
outros grupos etarios, sdo considerados bastante saudaveis, contudo suscetiveis a
mudancas no estilo de vida e & morte por causas externas, como acidentes, suicidio,
violéncia, droga, fumo e alcool. No Brasil, a mortalidade por violéncia ja & maior do que por
acidentes. O alcoolismo e o fumo entre adolescentes vém aumentando, bem como a
gravid'ez em menores de 19 anos. Associada a gravidez, tem aumentado a mortalidade
por complica¢des na gestagéo, parto e puerpério neste grupo etario (YUNES, 1990).
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Proliferam-se os grupos de estudo e trabalho em saude do adolescente e amplia-
se a referéncia bibliografica sobre o assunto. A Organizagdo Pan-Americana da Saude
langa o “Marco Conceptual da Satde Integral do Adolescente e de seu Cuidado”, trazendo
um marco de referéncia para a promogao e o cuidado & sua saude (OMS, 1990).

Observando-se a redugéo no coeficiente de mortalidade infantil entre 1979 e 1989,
nota-se que a redugéo na mortalidade infantil tardia foi de 35%, enquanto que a neonatal
foi de apenas 24%. No Estado de S&o Paulo, por volta de 1980, as mortes por causas
perinatais haviam aumentado sua participagdo em mais de 35% com relagao ao total de
Obitos infantis, enquanto havia diminuido em 25% a participagao relativa as mortes por
doencas infecciosas e parasitarias. Esse aumento da mortalidade por causas perinatais,
de uma certa forma, reflete uma situagéo desfavoravel nos cuidados durante o periodo pré-
natal, na atengdo ao parto e ao recém-nascido. Estima-se que mais de 50% dos &bitos
infantis concentram-se nos primeiros 28 dias de vida da crianga. A primeira vista, poder-
se-ia concluir que grande parte desses 6bitos se devesse, principalmente, as causas
endogenas, relacionadas com problemas genéticos associados aos processo de nascer,
imaturidade, mal formagbes congénitas, asfixia pés-neonatal ou expansédo incompleta
dos pulm&es depois do nascimento, e que a mortalidade pos-neonatal se devia principaimente
a causas exdgenas, tais como enfermidades respiratérias, infecciosas, gastroenterites,
desnutricdo, acidentes. Entretanto, analises mais cuidadosas tém demonstrado que os
fatores enddgenos dominam a mortalidade infantil apenas nos 3 ou 4 primeiros dias de
vida, e que nos restante do periodo neonatal, os fatores exégenos séo t&o importantes na
determinag&o da mortalidade como nos restantes 11 meses que compreendem a
mortalidade pos-neonatal (SIMOES & OLIVEIRA, 1986).

Nesse periodo, consolidou-se a sistematizagao das agdes basicas de assisténcia
integral & satide da crianga, como estratégia para reduzir a morbimortalidade na faixa de 0

a 5 anos de idade.

O cancer infantil, que até duas décadas era considerado uma doenga aguda e de

evolugao invariavelmente fatal, atualmente passa a ser visto como uma doenga cronica e
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com perspectiva de cura em um grande numero de casos. A énfase terapéutica centrada
em prolongar a vida ou apenas aliviar o sofrimento, vem transformando-se em uma atividade
mais ampla: assistir & crianca e familia, objetivando uma melhor qualidade de vida para
ambas. Na atualidade, o papel profissional ndo &€ mais apenas ajudar a familia a conviver
com a morte répida e previsivel, mas além da ag&o terapéutica, ajuda-la a enfrentar uma
doencga crénica, que requer anos de tratamento com muitos efeitos iatrogénicos,
determinando transformagdes nas relagdes sociais e pessoais, podendo mesmo, apesar

dos esforgos terminar em morte.

Posto isto, passemos a discuss@o sobre assisténcia de enfermagem a crianga e

ao adolescente
A ENFERMAGEM NA ASSISTENCIA A CRIANCA

Ha vinte anos a enfermagem profissional consolida-se na sociedade brasileira. Na
década dos 70 ampliou-se o nimero de escolas de enfermagem de nivel superior em todo
o territério nacional; foi sancionada a Lei n° 5905/73, que dispde sobre a cria¢éo dos
Conselhos Federal e Regionais de Enfermagem e o nimero de enfermeiros entre os
profissionais de satide cresce 142%. Dentre os profissionais de nivel superior foi a categoria

que registrou maior crescimento (NOGUEIRA, 1986).

Assim como nos Estados Unidos, quando o ensino de enfermagem foi instituido
no Brasil, seus instrumentos principais para apreensdo do objeto de trabalho foram as
técnicas de enfermagem e o estudo de caso ou estudo clinico (COLLET, 1995).

As finalidades das técnicas eram sistematizar o processo de trabalho de
enfermagem de uma forma racional, atendendo a uma necessidade do préprio processo
de trabalho de economia de material, tempo, movimento e recursos humanos. Podiam ser
agrupadas, de acordo com sua finalidade em alimentagéo, higiene, terapéutica

medicamentosa e técnicas de auxilio diagndstico.
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Em contraponto a fragmentagaéo do cuidado que as técnicas proporcionavam,
utilizava-se, e utiliza-se até hoje, o estudo de caso ou estudo clinico como metodologia
no ensino de enfermagem. Consiste em designar a cada aluno a responsabilidade por
uma crianga, no ensino teérico-pratico, e busca-se explorar todos os aspectos que
esta crianga apresenta: antecedentes, patologias, relagdes com a mée, familia, creche,
escola. Além dos aspectos biolégicos, busca-se dar atengdo as necessidades
emocionais e afetivas da crianga, resgatando a individualizag&o da assisténcia. Na
atual organizagéo da assisténcia e do ensino em enfermagem, as técnicas néo tém
mais a mesma dimensao da época em que foram instituidas, quando se deu a
organizagdo da enfermagem moderna.

Atualmente, procura-se ensinar ao aluno de graduagédo em enfermagem a
assisténcia integral, ainda mal definida na teoria e na pratica, mas que pode ser entendida
como olhar a crianga em sua totalidade, um ser em crescimento e desenvolvimento, que
pertence a uma familia, portanto, seus membros devem ser incluidos na assisténcia. Um
ser, cujo processo saude-doenga € determinado socialmente, isto €, pertence a um grupo
social determinado, cujas condi¢bes de vida interferem no perfil epidemiolégico do mesmo.
Deve ser assistido por uma equipe multiprofissional, para apreenséo de seus aspectos
bio-psico-sociais. Pretende-se humanizar a assisténcia, criando-se vinculos entre maes,
instituicdes que prestam assisténcia e comunidade. Ha uma preocupagé&o em apreender
a crianga, ndo mais centrando-se apenas em seus aspectos organicos, mas em sua

subjetividade e em sua insergéo social.

A fragmentagdo da assisténcia, tanto hospitalar como ambulatorial, vem
passando por criticas e reflexdes. Ha uma percepgédo da fragmentag&o quando o
ensino é centralizado em procedimentos operacionais, dentre outros, banho,

medicagéo, alimentagao.
Participagdo dos pais na assisténcia

Inumeros estudos tém demonstrado a importancia da permanéncia das maes
junto aos filhos durante a hospitalizagao. Em 1959, na Inglaterra, foi publicado o Relatério
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Platt, que recomendava a clinicos ingleses a concessao, aos pais, de horas de visitas
ilimitadas e facilidades para sua permanéncia, participagdo da mae nos cuidados a seus
filhos e maximo esforgo para minorar os efeitos da hospitalizagdo. Recomendava também
que se fizesse opgdo, sempre que possivel, pelo tratamento ambulatorial, sendo que a
internag&o deveria ocorrer em hospitais infantis ou em unidades especificas; as enfermeiras
responsaveis pela assisténcia a crianga deveriam ter treinamento especifico e as atividades

recreacionais providenciadas sistematicamente (DARBYSHIRE, 1993).

Foi também muito importante a contribuicdo de BOWLBY (1995), considerado
um dos pioneiros na investigagao acerca da influéncia da separagdo mae-filho durante a

hospitalizagéo.

No Brasil, a insergéo dos pais no processo diagnéstico e terapéutico esta articulada
a conscientizagdo dos direitos de cidadania, levantados na década dos 80. A Norma
Técnica para implantagéo e desenvolvimento do programa “Mae Participante”, da Secretaria
da Saude, foi instituida pela Resolugdo N° 55-165 de 12/10/1988 e dispde sobre as
condigcbes minimas de participagdo da mae na assisténcia hospitalar a crianga e,
curiosamente, também enfatiza a constituicio da equipe multiprofissional (DIARIO OFICIAL
DO ESTADO, 1989).

Esse programa é percebido e desenvolvido a partir de diferentes concepgdes: ha
instituicdes que esperam que a mae assuma atividades na enfermaria e outras, nas quais
os profissionais acreditam que ela (m&e) também, precisa de atendimento. Em alguns
hospitais, a mae permanece com seu filho durante toda a internagéo e tem assumido,
além dos cuidados de higiene e alimentagdo, procedimentos mais especificos e complexos,

como aspira¢ao de sonda nasogastrica.

Aliteratura internacional vem discutindo amplamente a participagdo da mée
na administragdo de cuidados, inclusive a responsabilidade dos pais em administrar

antibiéticos. Alguns autores utilizam o termo negociago para tratar deste tema delicado,
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quando significa uma area de interagdo entre a méae, a enfermagem e outros profissionais
da equipe. Ha autores que vém levantando a necessidade de se estudar o hospital como
um espaco social onde se estabelecem relagdes de poder entre os profissionais, os clientes
e aadministracéo (DARBYSHIRE, 1993; CALLERY, 1991; COYNE, 1995; CARAPINHEIRO,
1993).

No Brasil, os estudos a serem realizados precisam considerar que o setor
saude divide-se em publico e privado. As empresas privadas prestam assisténcia pautadas
nos moldes de produg&o capitalista, subordinando o trabalho médico a légica da produtividade
e lucratividade da empresa. A permisséo para a permanéncia das mées junto a seus filhos
vincula-se a esse fato. A empresa procura satisfazer uma clientela, cujo padrao de consumo
seja compativel com as exigéncias de lucratividade. As relagdes dos profissionais de
saude com os pais, nas enfermarias, variam de acordo com o tipo de instituicdo e clientela.
Em leitos da rede publica, a mae é estimulada a participar dos cuidados, contribuindo
com sua ajuda para que a crianga receba mais atengdo. Em hospitais pagos, direta ou
indiretamente pelo cliente, a familia demonstra que espera receber tratamento diferenciado

dos profissionais que a atendem.

Algumas instituigbes publicas ainda ndo implantaram o programa “Mae
Participante”, alegando falta de espago e, principalmente, o custo elevado da alimentagéo
e higiene dos acompanhantes. Pesquisas realizadas em paises mais desenvolvidos, a
partir de levantamentos empiricos, concluiram, ao contrario, que os custos diminuem,
uma vez que, quando a mae permanece com a crianga, diminui consideravelmente o

tempo de hospitalizagao.

O desencadear da participagdo da familia nos cuidados tem levado a fatos
imprevisiveis; comparadas com as restrigdes iniciais que havia a entrada da mae na
enfermaria e a sua intervengo na atuago médica, a situagdo atual encontrou muitos
profissionais despreparados. Nas relagdes que vao sendo estabelecidas surgem conflitos

e situagdes muito complexas a serem enfrentadas.
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A Familia

No senso comum, a representagéo da familia corresponde modelo dominante: a
familia conjugal ou nuclear, isto &, o grupo formado por pai, mée e filhos, vivendo num
nucleo independente. Modelo dominante refere-se, ndo ao que é mais comum acontecer,
mas a um ideal. Em todas as sociedades humanas ha unides conjugais consideradas
legitimas ou ilegitimas, referendadas pela lei juridica ou religiosa, assim como é regulada,
também, a relagéo entre pais e filhos. A antropologia vem demonstrando que a familia &
um universo regulado por regras sociais, correspondendo a uma construgao cultural que
apresenta variabilidade, conforme o contexto social no qual se desenvolve. A organizagéo
da familia n&o é produto da natureza biolégica do homem, mas de sua natureza social.
Entretanto, a familia & a esfera social que mais se confunde com a natureza, e freqiientemente
0 que se passa em seu interior € tomado como “natural” porque nela se ddo os fatos da
vida que tém base bioldgica: o nascimento, o crescimento, 0 acasalamento (a unido entre
sexos) e a morte (SARTI, 1995).

A diferenga fundamental entre o ser humano e as outras espécies animais € que
os homens, embora tenham em comum com os outros animais estes fatos basicos da
vida, escolhem a forma como vao realiza-los, dentro das possibilidades de seu meio social
e de sua existéncia histérica. Além disso, atribuem a sua escolha um significado. Na
forma como os homens vivem suas atividades biolégicas de nascer, crescer, reproduzir-se
e morrer estao implicitos valores e crengas que dao sentido a sua existéncia, nos quais
acreditam e pelos quais se mobilizam o quanto for necessario. A familia € um universo de
regras, escolhidas pelos homens para regular sua existéncia. Esta possibilidade de escolhas
de regras demonstra a existéncia do social. Se as atividades humanas tivessem uma
base natural, prescindiria de regras, uma vez que um fato natural se impde por si mesmo.
Afamilia, ao responder as necessidades de reprodugao bioldégica do homem, responde as
suas necessidades de reprodugao social (SARTI, 1995).

Ao estender a assisténcia a pais participantes, profissionais de saude precisam
compreender a combinagéo da dimensao social, na qual as familias se inserem, com as
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demandas psiquicas e emocionais que os individuos formulam, a partir dos valores que
atribuem as relagdes, e as mudangas intensas e rapidas que estio ocorrendo nesses
valores, mudando o sentido e significado das relagées.

Equipe Multiprofissional

Um pequeno levantamento realizado por um grupo de alunos de pos-graduagao
em Ribeirdo Preto (DYTZ; BENZONI; PAYNO, 1995) identificou cinco componentes da
equipe multiprofissional atuando na assisténcia ao lado do médico e da enfermagem:
psicélogo, nutricionista, fisioterapeuta, assistente social e fonoaudiélogo, todos tendo,
como objeto de trabalho, a crianga hospitalizada vista em sua dimensao bio-psico-social.
A familia é ainda pouco considerada como objeto de trabalho da equipe, com excegéo de
profissionais pertencentes ao servico social e psicologia. Seu trabalho ndo esta sendo
solicitado para atender a todas as criangas internadas, mas somente aquelas que
apresentam problemas complexos, de qualquer ordem, isto &, biologica, psicologica ou
social. O trabalho multiprofissional é solicitado pelo médico, sempre que este julgar
necessario fornecer conduta terapéutica complementar. Cada um dos profissionais domina
conhecimentos especificos, dentro de sua area de atuagéo e, com excegéo da assistente
social que, teoricamente, tem um saber mais centrado em ciéncias sociais, todos os

outros tém, como base, as ciéncias bioldgicas.

Pelos depoimentos, percebeu-se que existe valorizagéo daqueles saberes
que apresentam efeitos imediatos e visiveis. A fisioterapeuta reconhece que o elevado
nimero de encaminhamentos vindos da pediatria, para solucionar problemas
respiratérios, pode estar relacionado com o tempo de melhora das criangas, que
obtém alta mais rapida com ajuda fisioterapica. Cada categoria profissional
desempenha seu trabalho através do étendimento individual ao cliente, de maneira
independente dos demais membros da equipe. O trabalho com grupos de clientes €
pouco utilizado, com excegéo do Servigo Social, que foi pioneiro na implantagéo de
grupos de apoio a pacientes com determinadas enfermidades, entre os quais
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transplante renal, traqueostomizados e pacientes com cancer. Também foi este

profissional que mais expressou preocupagao com a familia.

Havia pouca comunicag&o verbal entre os membros da equipe, sendo que na
maioria das vezes as informagdes a respeito do paciente eram coletadas através do
prontuario. Estas atividades-meio, realizadas por cada um de maneira isolada, para atingir
a finalidade maior - que é a cura da crianga - sdo tomadas como fim em si mesmas,
resultando numa assisténcia fragmentada, sem possibilidade de compor nem mesmo
uma totalidade técnica.

Os agentes constréem estratégias de enfrentamento desta fragmentacgao,
articulando os diferentes momentos do atendimento por intermédio de pequenas pontes,
entre os atos diagndsticos e as condutas decorrentes que sdo implementadas. Alguns
canais de comunicagao informais estabelecem-se entre os profissionais, como conversas
de corredor, além das anotagdes nos prontuarios. Na pratica, ocorrem duas formas de
reagao, por parte do profissional, frente as dificuldades vivenciadas no processo de trabalho:
uma, de fuga, ou seja, o profissional evita contato com os demais profissionais, procura
manter-se afastado da unidade o maior tempo possivel, trabalha de forma isolada, tem
pouco envolvimento interpessoal com os demais profissionais da equipe e até mesmo
com os pacientes; a outra, é aglutinar-se em torno de um grupo de profissionais,
possibilitando a discussao conjunta dos casos, a troca de informagées e a elaboragédo de
uma agdo mais consistente junto a crianga e sua familia. Neste ultimo caso, existe um
esforgo comum entre os profissionais no sentido de reconstruir agées fragmentadas em
diregdo a uma assisténcia revestida de maior integralidade. Esta modalidade de assisténcia,
porém, ndo esta sendo ampliada para a atender todas as criangas da instituicéo. Ela se
restringe a grupos especificos com uma determinada enfermidade crénica (DYTZ; BENZONI,
PAYNO, 1995).

O Hospital

Os hospitais, bem como as demais instituicdes que prestam assisténcia, sdo

unidades de produg¢ao de cuidados médicos, onde se reunem profissionais, saberes,
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tecnologias e infra-estrutura material, determinados pelas formas de poderes e saberes
que no seu seio se organizam. CARAPINHEIRO (1993), socidloga, em estudo realizado
em Portugal, aponta uma negociag&o entre o poder médico e o poder administrativo, com
um saldo sempre maior para o poder médico. A enfermagem ocupa um lugar intermediario
de complexas negociagdes entre o poder médico, os poderes do cliente e da administragéo,
com efeitos praticos decisivos para a conservagao da posic&o dominante da autoridade e
responsabilidade médica. Nao dispomos de estudos semelhantes no Brasil. Este trabalho
abre uma perspectiva para aprofundar as relagdes de poder e dominagao entre as praticas

profissionais que interagem no hospital.
O Bergario

O parto € um momento critico da vida da mulher e da criang¢a e seu atendimento
adequado contribui para a redugao dos niveis de mortalidade materna e perinatal. Grande
parte dos obitos de criangas no primeiro més de vida acontece em conseqiéncia das
condigdes de parto e da assisténcia ao recém-nascido. A literatura no periodo compreendido
entre 1950 e 1988, sobre assisténcia de enfermagem ao recém-nascido, demonstra que a
preocupagdo estava voltada para a organizagéo dos bergarios, incluindo planta fisica,
rotinas de cuidados, dimensionamento dos recursos humanos necessarios e seu preparo

adequado, alojamento conjunto e controle de infecgéo.

Atualmente, nos centros urbanos e regides mais desenvolvidas do pais, a quase
totalidade dos partos é hospitalar e os bergarios tendem a incrementar progressos
tecnolégicos, incorporando toda aparelnagem de cuidados intensivos para atender a
demanda de criangas de muito baixo peso, prematuros, recém-nascidos com doengas

metabolicas e mal formagéao.

Com o desenvolvimento da assisténcia hospitalar e a existéncia de modernas
unidades de cuidados intensivos, observa-se uma progressiva especializagéo do trabalho,

com envolvimento de equipe multiprofissional. A assisténcia a prematuros e a outras
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criangas de alto risco tem se tornado cada vez mais especializada, com aumento da

sobrevida.

Este fato suscitou questionamentos sobre a humanizagdo da assisténcia no
atendimento neonatal e a necessidade de estimular os vinculos afetivos da crianga com
0s pais, com programas que abranjam desde a fase gestacional até ap6s o nascimento,
acdes em unidades de alojamento conjunto, grupos de pais, servigos de seguimento para
criangas de alto risco e seus familiares ap6s a alta hospitalar. A prematuridade e as
internagdes prolongadas nos primeiros meses de vida sdo mencionadas como fatores de
risco para o desenvolvimento da crianga, podendo levar a seqiielas neurolégicas, a maus-
tratos familiares, e a outras iatrogenias, decorrentes de medicagdo e procedimentos

terapéuticos invasivos.
Subjetividade da Crianga

A partir da década de 60, a literatura em enfermagem pediatrica traz uma adverténcia
sobre a necessidade de a enfermeira utilizar instrumentos teéricos para compreender pais
e filhos como pessoas, aspectos emocionais da crianga e do adolescente, reabilitagéo
psicolégica e adaptag&o intra e inter pessoal na sociedade moderna. Para os autores,
pela natureza de seu trabalho, as enfermeiras tém oportunidades-constantes de influir no
desenvolvimento da personalidade de criangas e ajudar suas familias. Além disto,

reconhecem os efeitos negativos e possiveis traumas causados pela hospitalizagdo.

Simultaneamente, sao trazidos contelidos de diversas fundamentagdes tedricas
para auxiliar a enfermeira a compreender o processo de desenvolvimento emocional da
crianga e do adolescente. Dentre as mais citadas na literatura e seus respectivos autores,
podemos destacar a linha psicanalitica, principalmente o trabalho de René Spitz sobre o
primeiro ano de vida da crianga, os estudos de Jean Piaget sobre o desenvolvimento

intelectual da criang¢a, as pesquisas comportamentais, entre outras.
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Entretanto, dois alertas sdo necessarios. Em primeiro lugar, n&o se pode tomar
estas teorias como se fossem convergentes ou complementares. Ha que se ter um grande
cuidado em desdobrar e contextualizar seus conceitos fundamentais para ndo fazer
deles instrumentos de interpretagdo genéricos e abstratos. Em segundo lugar, essas
teorias ndo podem ser tomadas como receitas que, por si s6, cumprem a finalidade
de atender as necessidades psicolégicas da crianga e de dar apoio emocional aelae

a familia.

Ao contrario das aparéncias, na assisténcia hospitalar, e mesmo ambulatorial, a
crianga doente n&o vivencia emogdes constantes de dor e sofrimento. As sensagdes sdo
sempre relativas dentro do processo que a crianga esta vivenciando. Apés uma dor intensa,
seja decorrente de uma intervengao ou da prépria patologia, o alivio traz um grande bem
estar. O medo da morte, do abandono, do sofrimento, estd sempre acompanhado de
uma grande esperanga de vida, de amor e de prazer. Mesmo nos casos de grandes
alteragbes estéticas, como queda de cabelos, edemas deformantes, em criangas de
tenra idade, a vaidade esta presente, manifesta na alegria de usar um chapéu, um brinco,

uma roupa nova.
CONSIDERAGOES FINAIS

As necessidades atuais de assisténcia a crianga, em nivel hospitalar, convergem

para os seguintes pontos:

- a apreens&o da crianga em seus aspectos organicos e em sua subjetividade,

considerada a sua insergdo social,
- 0 envolvimento dos pais e da familia no processo de promog&o, prevengéo,

diagnéstico, terapéutico e de reabilitag&o;
- organizagéo do processo de trabalho em equipes multidisciplinares e

multiprofissionais;
- compreens&o das instituigdes de satide como espacos de produgao de servicos
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em que se estabelecem relagdes sociais complexas, tendo o poder como um dos principais
determinantes.

O presente trabalho tentou mostrar que a assisténcia integral ndo pode ser tomada
de uma forma idealizada, no plano teérico, com uma mistura de referenciais teéricos, que
véo desde a ecologia até biologia molecular. Elaimplicaem um arduo trabalho interativo
de construgdo concreta e cotidiana de uma forma de assisténcia, com pressupostos
claros e coerentes e com determinagao politica de implementar mudancgas. Os autores
acreditam que, as necessidades sociais sdo capazes de desencadear estas

transformagdes.
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Summary: In this paper the authors discuss the meaning that has been attributed
to the term “integral care of children’s and adolescents’s health”, highlighting its
several interpretations, with a view to overcoming fragmentation of care. To start
with, they present the articulations by the movement for children protection with
the society as a whole, following with the political policies for the care of children
and adolescents in Brazil. In the second part, they discuss nursing strategies to
view children as to their biological aspects, their subjectivity and social dimension.
They conclude that the present needs for the care of hospitaliZed children converge
to: considering children in their organic aspects as well as their subjectivity along
with parents’ and other relatives’ involvement in the processes of their children’s
health promotion, prevention of diseases, diagnosis, therapeutics and
rehabilitations other concerns are the organization of work in multidisciplinary
and multiprofessional teams, and the understanding of health institutions as
service production spaces where complex social relations are established.
Therefore, integral care must not be seen as an idealized theoretical approach,
as a mixture of theoretical framework ranging from ecology to molecular biology. It
implies hard work for daily building concrete interaction, with political determination
for implementing changes.
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