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RESUMO

PEDRO, Fernanda Duarte da Luz. DINAMICA RELACIONAL FAMILIAR E
DESNUTRICAO NA INFANCIA EM CONTEXTO DE VULNERABILIDADE SOCIAL.
Florianépolis, 2007. 198 f. Dissertacdo de Mestrado em Psicologia. Programa de Poés-
Graduacgéo em Psicologia, Universidade Federal de Santa Catarina.

Orientadora: Prof? Dra. Carmen Leontina Ojeda Ocampo Moré.

Esta pesquisa objetivou caracterizar a dinadmica relacional de familias de criangas com
desnutricdo em contexto de vulnerabilidade social. Para tanto, identificaram-se a estrutura
familiar em termos de sua configuracdo; a dindmica relacional familiar em termos de
metas, papeis, valores, regras e relagdes hierarquicas de poder do funcionamento
familiar; os aspectos presentes na dinamica relacional familiar que facilitam e/ou dificultam
o cuidado da crianca; o conhecimento dos membros da familia sobre a situacio de saude
da criancga; e a rede social significativa da familia no enfrentamento da desnutricdo da
crianca. Este trabalho fundamentou-se na Teoria Relacional Sistémica ancorada no
pensamento sistémico, para pensar o padrio relacional dos diferentes atores envolvido na
dindmica familiar e no contexto. Os participantes foram 10 familias de criangcas com
desnutricdo cadastradas em uma Unidade Local de Saude no Programa Hora de Comer
de Floriandpolis. Utilizou-se delineamento de pesquisa qualitativo e os procedimentos de
coleta dos dados incluiram: Entrevista Semi-Estruturada que subsidiou a construcido do
Genograma Familiar, Observacdo Participante e Analise Documental de Prontuarios
Clinicos. A analise dos dados foi processada através da "Grounded Theory". Os
resultados apontaram que a dinamica relacional familiar afeta recursivamente o
desenvolvimento da crianca, assim como a desnutricdo da crianca afeta o relacionamento
entre os membros familiares. Sistemicamente a desnutricdo da crianca apresentou-se
como metéafora da falta de protegéo social as familias; dos conflitos familiares conjugais e
parentais evidenciada pelo superenvolvimento e triangulagdo entre a crianga com
desnutricdo e seus pais; da falta e do empobrecimento dos lagos da rede social
significativa. Destacou-se que as relagbes maternas se apresentaram fortemente
vinculadas com seus filhos. Evidenciou-se a perpetuacdo dos padrdes transgeracionais
das familias de origem de dependéncia quimica e de violéncia doméstica. Verificou-se
dificuldade nas transicdes familiares e de superacao de estressores tanto verticais quanto
horizontais do ciclo vital familiar. Considerou-se que o contexto familiar da crianga
influenciou sobremaneira no seu processo de adoecimento e sustentacéo da situacdo de
desnutricdo, assim como em algumas familias detectou-se a resiliéncia familiar como
facilitador para a protecdo do desenvolvimento da crianga com desnutricdo. Os dados
fornecem subsidios validos para as politicas publicas e da criacdo de novas alternativas
de atuacgdo das equipes de saude junto a familias em situag&o de vulnerabilidade social.

Palavras-Chave: Desnutricdo, Familia, Dindmica Relacional Familiar.
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ABSTRACT

PEDRO, Fernanda Duarte da Luz. FAMILIAL RELATIONAL DYNAMICS AND
MALNUTRITION IN CHILDHOOD IN A SOCIAL VULNERABILITY CONTEXT.
Florianépolis, 2007. 198 p. Master's Dissertation in Psychology. Psychology Post-
Graduation Program. Federal University of Santa Catarina.

Advisor: Prof? Dra. Carmen Leontina Ojeda Ocampo Moré.

This research aimed to characterize the relational dynamic of families with children
presenting malnutrition in social vulnerability context. For such, the family structure in
terms of its configuration, the familial relational dynamics in terms of goals, roles,
principles, hierarchical relation of power and rules in family affairs, present aspects in the
relational familial dynamics which ease and/or harden the care with the child, knowledge
by the members of the family about the child’s health situation and meaningful social net of
the family in facing the child’s malnutrition were identified. This work was based on the
Systemic Relational Theory anchored on the systemic thought, to think of the relational
pattern of the different characters involved in the familial dynamics and in the context. The
subjects were 10 families of children presenting malnutrition registered in a Local Health
Unit on the “Time To Eat Program” in Florianépolis. A qualitative outlining research was
used and the data collection procedures included: Semi-Structured Interview, which
provided grounds for the Familial Genogram; Participative Observation and Documental
Analyses of Clinical Records. The analysis of the data was processed through the
“‘Grounded Theory”. The results showed that familial relational dynamics affects
recursively the development of the child as well as malnutrition of the child affects the
relationship among family members. Systemically, malnutrition of the child was presented
as the metaphor of /ack of social protection of the families, of parental and couple conflicts
highlighted by the super involvement and triangulation among the malnourished child and
their parents; the lack of and the impoverishment of the bonds in the meaningful social net.
It was emphasized that maternal relationships were presented strongly linked to their
offspring. The perpetuation of transgenerational patterns of families with chemical
dependence and domestic violence was stressed. The difficulty on family transitions and
the overcoming of stressors, both horizontal and vertical on the familial vital cycle was
verified. It was considered that the child’s familial context influenced effectively on the
process of sickening and sustaining the malnourishment situation, likewise in some
families, familial resilience was detected, which was diagnosed as a facilitator for the
protection of the development of the malnourished child. The data provide valid foundation
for public policies and the creation of new action alternatives of health team along with the
families in social vulnerability situation.

Keywords: Malnutrition, Family, Familial Relational Dynamics.
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1. INTRODUGAO

O interesse em pesquisar a dinamica relacional de familias com criangas
em estado de desnutricdo, partiu de nossa experiéncia e de questionamentos no
processo de trabalho de equipes de saude da familia com estes usuarios em
Unidades Basicas de Saude.

Atualmente, a Estratégia de Saude da Familia (ESF) constitui-se a diretriz
politica adotada no Brasil, que determina a atencdo primaria como porta de
entrada do sistema publico de satde do pais - Sistema Unico de Saude (SUS) -,
tendo como foco principal a Vigilancia da Saude' das familias em sua
comunidade. Por tanto, € de suma importancia que as equipes conhegam o
contexto em que trabalham, identificando permanentemente os grupos
vulneraveis, através do perfil sécio-epidemiolégico da comunidade (Brasil, 2000;
Brasil, 1997; Brasil, 1997a).

Neste cotidiano de assisténcia, a desnutricdo em si consiste em um
importante indicador de familias vivendo em condi¢cbes vulneraveis de vida. Nela
se concentram grande numero dos problemas graves de saude de criancas e de
seus familiares que desafiam os servicos de saude publicos todos os dias, de
dificil compreensao e abordagem para as equipes de saude, tanto no que tange a
atencao curativa da doenga, como a sua prevencao, e mais ainda na promocao da
saude da crianca e da familia.

Entendemos saude neste trabalho através da perspectiva que a concebe
como um processo de produgao social que expressa a qualidade de vida de uma
populacéo, entendendo-se qualidade de vida como a condi¢cao de existéncia dos
homens no seu viver cotidiano individual, familiar e coletivo (Mendes, 1996).

Partindo deste enfoque, a desnutricdo é definida como uma doenca de
natureza clinico-social e multifatorial, cujas raizes se encontram na pobreza

resultante de um processo de producao social (Monteiro, 2003; Freitas, 2003).

! Vigilancia da Saude é entendida como uma resposta social organizada aos problemas e
necessidades de saude e doenga, em todas as suas dimensdes e se concretiza através da
combinacgdo das estratégias de intervencdo de promocéo da saude, prevengdo das enfermidades e
acidentes e atencdo curativa, tendo como prioridade as acbes sobre os riscos aos quais a
populacao de um territorio circunscrito possa estar exposta. (Mendes, 1996; Mendes, 1993)



-2

Para entender este contexto se faz necessario um deslocamento do olhar do
modelo biomédico para um modelo explicativo da doenga ou de situa¢des de vida
e saude numa perspectiva sécio-politica.

Segundo a OMS (2002), a desnutricao continua a ser um problema
universal de saude publica, e conforme relatério do UNICEF (Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia) de 1994 (Sawaia, 1997a), € um problema grave, cumplice
secreto da pobreza que impede o crescimento fisico e mental de uma em cada
trés criancas nos paises em desenvolvimento. De acordo com Valente (2002),
onde ha criangas desnutridas ha familias com fome, analfabetas, sem autonomia
para gerir sua propria vida. Desta forma a abordagem integral da desnutricao
infantil implica, além dos aspectos clinicos, na consideracao do contexto socio-
econdmico e do contexto sdcio-familiar em que a desnutricao esta inserida.

Atualmente no Brasil, a desnutricdo tem diminuido por conta da melhoria
das condi¢bes de vida da populagao (Monteiro, 2003; Batista Filho e Rissin, 2003).
No entanto, mesmo em contextos mais favorecidos como o Sul do pais, ainda se
mostra prevalente (Monteiro, 2003; Teixeira e Heller, 2004; SISVAN, 2004;
Franca, Souza, Guimaraes, Goulart, Colosimo e Antunes, 2001). Por conta disto, &
necessario enfatizar que apesar de estar diminuindo, constitui-se ainda um
problema na saude publica brasileira, que afeta principalmente as familias que
vivem no contexto de pobreza.

Estudos sobre o fendmeno passaram a considera-lo como um problema
que vai além da crianga e do ambiente s6cio-econédmico em que vivem (Solymos,
2002; Carvalhaes e Benicio, 2002; Frota, 2001; Bernstein, Hans e Percansky,
1991). Nestas pesquisas, foram relacionados aspectos em termos da estrutura
das familias que apontam para o fato de que mesmo em condi¢gdes ambientais
desfavoraveis, o fenémeno ocorre em algumas familias e ndo em outras, ou atinge
somente uma crianga na familia, e de forma intrigante, também ocorre em
contextos de vida favoraveis. Os resultados dos trabalhos encontrados revelam
que é fundamental considerar a situacao psicossocial das familias, na busca de

solucdes e transformacao do contexto de exclusdo social em que se encontram.
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Pensando nisto, no cotidiano de atencdo a saude desta populacao,
observamos aspectos importantes, que se afetam mutuamente e se constituem
num desafio para os profissionais de saude. Por um lado, estdo presentes
caracteristicas diferenciais da posicao das familias frente a situacéo da crianca e
ao acompanhamento oferecido pelo servico de saude. De outro lado, esta a
dindmica da equipe de saude no atendimento destas familias. A interseccao
destes dois aspectos, nos encontros e desencontros entre os envolvidos, constitui-
se um campo que instiga investigacdes necessarias para o enfrentamento do
problema.

Tendo como referéncia o contato com essa realidade, no que diz respeito
as equipes, evidenciamos o desconhecimento das familias sobre a evolugao da
doenca de seus filhos e sobre as medidas necessarias para recupera-la. Ao
mesmo tempo, os profissionais envolvidos no processo de acompanhamento,
desconhecem quais fatores de risco e protecédo para o desenvolvimento da crianga
estdo presentes no contexto em que vivem.

Sao varias as razbées que confluem neste processo. Por parte da equipe, o
desconhecimento da situacdo da familia e da crianga € ocasionado pela alta
rotatividade e falta de capacitagdo dos profissionais, assim como pela
inconsisténcia da sustentacdo dos programas pelos gestores publicos. Além disso,
os aspectos subjetivos que envolvem crencas e valores pessoais destes atores
influenciam na forma como entendem a tematica. Esta situagcdo de
desconhecimento por parte da equipe com relagdo as familias gera conclusées
preconceituosas, como responsabilizagcdo da familia, principalmente da mae,
como negligente com a crianca (Ciampone, Tonete, Pettengill e Chubaci, 1999).

Estes sdo alguns dos aspectos presentes na relacdo equipe-familia
percebidos em reunides educativas oferecidas pelo programa de atencdo a
crianga com desnutrigéno2 conhecido pela pesquisadora. Esse tipo de abordagem
gera um processo de desconfirmagcao continua das familias e muitas vezes

impedem o estabelecimento de relagdes de confianca e cooperagcdo mutua e

> A Secretaria Municipal de Saude de Florianopolis oferece o Programa Hora de Comer para
assisténcia das criancas com desnutricdo ou em risco nutricional.
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acaba-se por reafirmar a discriminagdo e seu efeito perverso. Consideramos que
enquanto essas intervengdes nao seguirem um modelo de atengado integral,
seguirdo padronizadas somente como programas paliativos.

Estes apontamentos foram colocados como inquietagcées que motivaram o
objetivo desta pesquisa, que pretendeu, a partir de uma aproximacgao da realidade
da dinamica relacional familiar, poder contribuir para o aprofundamento do
conhecimento sobre o fendmeno da desnutricao infantil.

Os referenciais teoéricos norteadores deste trabalho sdo os conceitos que
sustentam o pensamento sistémico, principalmente chamando a atencao para a
riqueza de pensar as situagbes humanas em contextos. A partir deste referencial
maior, centrar-se-a o foco nas relacdes familiares, adotando a Teoria Relacional
Sistémica para compreensao da trama de relagcdes familiares e comunitarias.

Por que o interesse em centrar o foco na dindmica relacional familiar?

Partindo do entendimento que a desnutricdo na infancia € um fenédmeno
multideterminado, compreendemos que se faz necessario somar esfor¢cos para
pensar a complexidade das relagdes e interacbes microssistémicas envolvidas na
condicao de vida dos individuos em sua familia e esta com a comunidade, a fim de
buscar compreender os aspectos que influenciam o processo de adoecimento da
crianca, sua perpetuacdo e os recursos das familias no enfrentamento do
problema. O estudo destas relagdes pode contribuir para o planejamento de agbes
que possam auxiliar na prevencao de doengas e na promogao da saude da
crianga e da familia.

A familia, na 6tica da teoria relacional sistémica, € um sistema sécio-cultural
aberto em transformacado, que passa por um desenvolvimento em estadios ou
ciclos que requerem constante reestruturacao (Carter e McGoldrick, 2001;
Minuchin, 1982). Nesta perspectiva, os problemas que as pessoas desenvolvem
sao entendidos no contexto das relacbes e do movimento dos membros do
sistema através do ciclo vital familiar (Carter e McGoldrick, 2001; Cerveny, 2002;
Cerveny, 1997).

A doenca de uma crianga entdo, é considerada um estressor nao previsivel

no ciclo de vida familiar e, ocorrendo em pontos de transicao do ciclo vital, pode
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criar rompimentos neste ciclo e produzir sintomas e disfungdo. Compreender como
a familia se organiza frente a situagdo de doencga, também implica considerar, que
o comportamento atual da familia ndo pode ser compreendido a parte de sua
histéria transgeracional (Carter e McGoldrick, 2001).

A partir destas concepgdes, nos deteremos a estudar a dinadmica relacional
de familias de criancas acometidas por desnutricdo em contexto de
vulnerabilidade social. Vulnerabilidade esta aqui entendida, de acordo com Ayres,
Franca Jr., Calazans e Saletti Filho (2003), como a chance de exposicao das
pessoas a um conjunto de aspectos nao apenas individuais, mas também
coletivos, contextuais, que acarretam maior suscetibilidade ao adoecimento e, de
modo inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas as ordens
para se proteger de ambos.

Tendo como base as reflexdes acima, este estudo pretendeu responder o
seguinte problema de pesquisa:

Quais as caracteristicas da dinamica relacional presente em familias

de criangas com desnutricdo em contexto de vulnerabilidade social?”

Na resposta a esta pergunta, esta pesquisa buscou somar resultados
referentes as relagbes entre a familia, crianca e equipe de saude aos estudos
sobre desnutricdo na infancia no Brasil. Observamos a necessidade de ampliar o
foco de investigacdo da diade mae-criangca com desnutricdo, para a dindmica
relacional presente entre os componentes da familia, com o intuito de evidenciar
como lidam e se organizam frente ao problema, como este afeta o ciclo vital da
familia e qual a rede social de apoio que podem contar.

Nosso contexto de pesquisa foi a cidade de Florianopolis®, no qual esta
doenca de origem social também se mostra com alta prevaléncia seguindo as
estatisticas de outros locais, justificando a pesquisa no municipio. Desta forma,
consideramos que o problema exige atencao dos pesquisadores, no sentido de

gerar producao cientifica, que contribua as politicas publicas de forma a subsidiar

® No total estio cadastradas 855 criancas em risco nutricional ou com desnutricdo no Programa
Hora de Comer do Municipio de Florianopolis/SC, segundo Relatorio do Programa (Més Agosto/
2005).
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implementacdo de ac¢bes adequadas tanto para atencédo curativa, como para
acbes de prevencado aos efeitos que a desnutricdo causa ao desenvolvimento
infantil, e de promoc¢ao da saude da crianca e da familia.

Além do aspecto cientifico, este trabalho foi movido pela preocupacao
social de que a ciéncia deve antes de tudo contribuir para a melhoria das
condigdes de vida da populagcao. Assim, a relevancia social apresenta-se pela
necessidade dos profissionais conhecerem melhor como se configuram as
relacdes familiares de criangas com desnutricao, visto que o ambiente familiar tem
sido considerado como contexto primordial para o desenvolvimento das criangas e
foco principal do trabalho, principalmente em Atencédo Primaria pelas Equipes de
Saude da Familia.

Assim, buscara auxiliar a instrumentalizacdo das equipes de saude, através
dos dados pesquisados sob a otica sistémica que facilitem a compreensao da
dindmica relacional familiar e que possam contribuir para desmistificar os
preconceitos, por vezes ainda presentes, a respeito destas familias.

Além disso, os programas de combate a desnutricao comumente restringem
a atencdo em consultas pediatricas, entrega de cesta nutricional e palestras
educativas. Esta programacéao segue a l6gica de que a falta de alimento € a causa
unica da desnutricao e atribui-se apenas a recuperac¢ao do peso como critério para
desligar a crianga do programa especifico.

Destacamos também relevante evidenciar através dos dados desta
pesquisa, a importdncia do conhecimento e trabalho psicolégico com estas
familias no servico de Atencdo Primaria de Saude, e da criacdo de novas
alternativas de atuacao do Psicélogo e demais profissionais de saude, promotoras
de saude aos familiares e as criangcas acometidas por agravos como a

desnutrigdo.



2. OBJETIVOS

2.1. OBJETIVO GERAL

e Caracterizar a dindmica relacional de familias de criangcas com desnutricao

em contexto de vulnerabilidade social.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ |dentificar a estrutura familiar em termos de sua configuragao;

e Evidenciar a dindmica relacional familiar em termos de metas, papéis,

valores, regras e relagdes hierarquicas de poder do funcionamento familiar;

e Detectar os aspectos presentes na dindmica relacional familiar que facilitam

e/ou dificulta o cuidado da crianga com desnutricao;

e Descrever o conhecimento dos membros da familia sobre a situacao de

saude da crianga;

e |dentificar a rede social significativa da familia no enfrentamento da

desnutricao da crianga;



3. FUNDAMENTAGAO TEORICA

3.1. REFLEXOES EPISTEMOLOGICAS DO PENSAMENTO SISTEMICO

Apresentamos neste topico, reflexbes no ambito epistemoldgico e
conceitual que sustentam a base para a busca de respostas ao problema de
pesquisa desta dissertacao, levando-se em conta sua complexidade. Estudar a
familia de criangcas com desnutricdo implicara sempre em contextualizar a criancga
em sua familia e a rede de conexdes sociais significativas desta que, por sua vez,
tem uma historia prépria, construida ao longo do tempo num contexto de
interacdes, relacdes e condigbes sociais, culturais e econdmicas, determinantes
do seu processo de saude e doenca.

O pensamento sistémico tem sido considerado como uma forma de
perceber e articular a realidade que amplia o ponto cego da visdo unidimensional,
fazendo enxergar as interacbes e possibilidades de comunicagdo entre as
diferencas e oposi¢cdes, modificando a antiga pratica da ciéncia positivista que
valoriza regularidades e normas. Em sua base, traz como pressuposto
epistemoldgico fundamental o estudo da complexidade dos fendmenos em seu
contexto.

Segundo Schnitman (1996), levar em conta a complexidade dos problemas
desarticula o0 modo de pensar linear e exige uma reordenacao intelectual que
habilite a raciocinar complexamente. O pensamento sistémico traz em si uma
l6gica que rompe com os modelos disjuntivos de analise e intervencdo dos
fendmenos, dando espaco a complexidade das relacbes humanas em seus
contextos.

Desta forma, os pressupostos epistemologicos da simplicidade, da
estabilidade e da objetividade da ciéncia tradicional positivista, estdo sendo
revistos pelos pressupostos da complexidade, da instabilidade e da
intersubjetividade, que sustentam os pilares do pensamento sistémico

(Vasconcellos, 2002; Aun, Vasconcellos e Coelho, 2005).
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O pressuposto da complexidade implica uma atitude de contextualizacao
dos fendmenos e o reconhecimento da causalidade recursiva®. Ampliando o foco
de atencéao “(...) o observador pode perceber em que circunstancias o fenébmeno
acontece, vera relagdes intrasistémicas e intersistémicas, vera nao mais um
fenbmeno, mas uma teia de fendmenos recursivamente interligados (...)”
(Vasconcellos, 2002a, p.151). Contextualizar o objeto em estudo significa tirar o
foco exclusivamente de um elemento e incluir o foco nas relagdes entre todos os
elementos envolvidos.

No pressuposto da instabilidade, o observador considera o sistema em
constante mudanga e auto-organizagcdo, reconhecendo a indeterminagéao,
imprevisibilidade e irreversibilidade, e conseqiientemente a incontrolabilidade dos
fenémenos.

Ja a intersubjetividade, diz respeito a consideracdo do observador como
participante da constituicdo da realidade em que esta trabalhando, incluindo-se no
sistema. Isto se da pelo “(...) reconhecimento de que nao existe uma realidade
independente de um observador, e de que o conhecimento cientifico do mundo &
construgcéo social, em espagos consensuais, por diferentes sujeitos/observadores”
(Vasconcellos, 2002a, p.102). Em relacao a intersubjetividade, Heinz Von Foerster
(1996) escreve que a unica maneira de ver a si mesmo, € vendo-se através dos
olhos dos demais. Nesta visdo o observador percebe-se como parte do sistema
que observa o que €& denominado de sistema observante (Von Glaserfeld, 1984
apud Vasconcelos, 2002a).

Com esta revolucao paradigmatica, ha uma tendéncia atual em nao mais
isolar os fendbmenos de seus contextos, examinando unidades cada vez maiores.
Os eventos passam a ser estudados dentro do contexto no qual ocorrem, e a
atencao é focalizada nas conexdes e relagdes, mais do que nas caracteristicas
individuais. A metafora do pensamento sistémico € a do universo visto como uma

imensa rede de conexdes, onde nada pode definir-se de maneira absolutamente

* Recursividade se refere aos “processos em que os efeitos e produtos sdo necessarios ao proprio
processo que os gera. O produto é produtor daquilo que o produz. Como num redemoinho, cada
momento & produto e, ao mesmo tempo, produtor”. (Vasconcelos, 2002a, p.116)
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independente. Entende-se nesta visdo, que os eventos se inter-relacionam e
determinam a estrutura de um sistema (Najmanovich, 2002).

A Teoria Geral dos Sistemas, com suas primeiras elaboragdes do
pensamento sistémico, fazem referéncia a ordem hierarquica e a capacidade de
auto-organizacao presente nos seres vivos, superpostos em muitos niveis, tanto
em sistemas bioloégicos quanto em socioldgicos.

A palavra sistema vem do grego “synhistanai” que significa colocar junto.
“‘Entender as coisas sistemicamente significa, literalmente, coloca-las dentro de
um contexto, e estabelecer a natureza de suas relagdes” (Capra, 1996, p. 43).
Segundo o principio da ndo-somatividade, um sistema pode ser definido como um
todo integrado, cujas propriedades essenciais surgem das relagdes entre suas
partes, sendo o todo mais que a soma das préprias partes (Grandesso, 2000;
Capra 1996; 1987).

Outro importante principio define sistema como uma fotalidade integrada
cujas propriedades ndo podem ser reduzidas as partes menores. Sdo complexos
de elementos em interacdo sendo que as propriedades sistémicas sao destruidas
qgquando o sistema é dissecado (Vasconcellos, 2002b; Grandesso, 2000). “As
relacbes sdo o que da coesdo ao sistema todo, conferindo-lhe um carater de
totalidade ou globalidade, uma das caracteristicas definidoras do sistema”
(Vasconcellos, 2002b, p.199).

Uma terceira propriedade importante do sistema € de interdependéncia
entre todos os elementos e sobre como influenciam uns aos outros. Esta influéncia
bilateral € chamada de circularidade ou recursividade. O pensamento circular,
contraposto a concepcao linear de causa e efeito, leva em conta as relagdes entre
as partes, de forma que a analise de uma da partes nao serve de substrato para
se pensar o todo. Uma mudanca em uma das partes afeta o todo e este se auto-
regula, através de uma série de correntes de feedbacks, a fim de fornecer
estabilidade ou mudanca ao sistema (Vasconcellos, 2002b; Grandesso, 2000).

Além disso, uma acado se repete somente se existirem condicbes
facilitadoras de retroalimentagbes ou também chamado feedbacks que colaboram

para a perpetuacéo de padrdes interacionais no sistema. Desta forma, entende-se



-11

que os eventos e comportamentos formam ao longo do tempo padrées repetitivos
e constantes, funcionando para equilibrar o sistema e permitir que ele se perpetue
e se transforme de um estagio de desenvolvimento para o outro (Vasconcelos,
2002; Minuchin, 1982). Os mecanismos de retroalimentacdo garantem o
funcionamento circular do sistema. “Enquanto os feedbacks negativos funcionam
para manter a homeostase ou morfoestase sistémica, os feedbacks positivos
respondem pela mudanca sistémica ou morfogénese” (Grandesso, 2000, p. 121).

Homeostase e morfogénese sao principios contrarios e fazem parte do
funcionamento dos sistemas abertos, como os sistemas vivos. A homeostase ou
morfoestase define-se como um processo de auto-regulacdo que mantém a
preservacao do funcionamento e estabilidade do sistema, protegendo-o das
mudancgas que possam destruir sua organizacao, através de feedbacks negativos
que corrigem os desvios do funcionamento frente as mudangas do meio. Ja a
morfogénese consiste na capacidade do sistema de se adpatar as situagdes de
mudancgas do meio através de sequéncias de feedbacks positivos que amplificam
o desvio de modo que o sistema, adaptando-se as condi¢des do contexto, consiga
sobreviver (Grandesso, 2000).

Nesta visdo, o sujeito passa a ser percebido como uma organizagao
emergente da dinamica da trama relacional de sua sociedade. E participe ativo e
co-artifice do mundo em que vive em multiplas redes de conexdes sociais:
familiares, laborais recreativas, politicas, culturais, entre outras.

Um sistema social € capaz de se auto-organizar e dispde de recursos
poderosos derivados dos vinculos afetivo-sociais, sendo impossivel ter com o
sistema uma interacao instrutiva e neutra, isenta de subjetividade. Pelo contrario,
o cientista interage com ele, sem querer conduzi-lo a uma meta pré-determinada
por suas convicgdes pessoais, tedricas ou técnicas, lidando tranquilamente com a
imprevisibilidade das direcbes que o sistema pode assumir. O pesquisador
baseado neste paradigma, ao focalizar as relagées entre os elementos do sistema,
propiciara a redefinicdo do problema, passando a analisa-lo em relacao aos
elementos envolvidos (Aun, Vasconcellos e Coelho, 2005). Ja ndo € simplesmente

um dominador e explorador da natureza, e sim um sujeito do conhecimento, que
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conhece o mundo reconhecendo-se como parte de todo conhecimento de cuja co-
construgdo participa e de toda “realidade” que emerge em seus espagos de
intersubjetividade (Najmanovich, 2002).

E também importante situar neste referencial epistemolégico o
entendimento que se tem de saude nesta pesquisa. A abordagem sistémica
oferece importantes contribuicbes para a area da saude, pois a compreenséo da
complexidade dos seres vivos precisa ser levada em conta na produg¢ao da saude
humana. Parte do entendimento de que ha uma dinamica interacdo entre os
elementos do ecossistema e o bem-estar humano que exige novas metodologias
de abordagem para a articulagdo entre os componentes da saude, as questbes
sociais e 0 meio ambiente (Minayo, 2006c).

Pela afinidade epistemolégica que também leva em conta a complexidade,
entende-se também saude a partir do paradigma que a concebe como um
processo de producao social que expressa a qualidade de vida de uma populagéao,
entendendo-se qualidade de vida como a condi¢do de existéncia dos homens no
seu viver cotidiano individual, familiar e coletivo (Mendes, 1996).

De acordo com Minayo (2006a), saude é um processo e as sociedades
fazem escolhas conscientes e inconscientes para assegurar as condi¢cdes nas
quais as pessoas podem ser saudaveis. Este conceito sociolégico de saude retém
ao mesmo tempo suas dimensodes biologicas, estruturais e politicas e contém os
aspectos histérico-culturais e simbdlicos de sua realizagao.

Segundo a autora acima o pensamento sistémico € ainda incipiente nos
estudos em Saude Coletiva por desconhecimento de que nao é sinbnimo das
teorias funcionalistas que utilizam a metafora do organismo biolégico. “Ele traz ao
contrario, a possibilidade de ter um olhar mais abrangente e complexo que
atravessa as interconexdes entre o biologico, o social e o ambiental” (Minayo,
2006c¢, p.138).

Nas teorias sistémicas sao as relagdes que precisam ser apreendidas, na
busca de compreensdao dos sentidos das mudangas, cujos rumos nao sao
previstos, porque se abrem varias possibilidades e nao ha um retorno ao momento

inicial, mas a possibilidade de retrocesso como de criagdo de maior complexidade
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auto-organizativa. Minayo (2006c) afirma que enquanto no funcionalismo a
realidade € concebida como um todo que busca sempre a homeostase, as teorias
sistémicas concebem todos os seres vivos como parte de uma totalidade com uma
hierarquia e cdédigos préprios em constantes e permanentes interagcdes entre
elementos biologicos, até organizagdes sociais e politicas e podem estar longe do

equilibrio.

3.2. A FAMILIA COMO UM SISTEMA

Apresentamos neste topico a compreensao da dindmica familiar através da
Teoria Relacional Sistémica fundamentada pelo pensamento sistémico,
amplamente utilizado no entendimento da interface entre o desenvolvimento
humano, a familia (Dessen e Braz, 2005; Carter & McGoldrick, 2001; Dessen,
1997), a comunidade e outros sistemas humanos; e na psicoterapia relacional
sisttmica no ambito individual, casal e familiar (Vasconcellos, 2002; Carter &
MacGoldrick, 2001; Papp, 1992; Andolfi, Angelo, Menghi & Nicolo-Corigliano,
1989; Minuchin, 1982). A Teoria Relacional Sistémica, corpo teérico da Terapia
Relacional Sistémica proporciona bases teéricas para compreensao das relagdes
interpessoais presentes na dindmica das configuragbes do sistema familiar e de
outros sistemas humanos.

Primeiramente & importante explicitar a intencionalidade do uso do termo
dindmica relacional da familia no objetivo geral deste estudo. Entende-se que o
termo dinamica relacional, adjetiva o que a teoria sisttmica entende sobre a
maneira como a familia se relaciona e interage ao longo das geracdées e como
seus membros se afetam recursivamente.

Nesta trama, relagdo e interacdo revelam nuances diferentes na maneira
como os sujeitos estdo conectados. O termo relagdo pressupde ligacdo que se
mantém a distancia e que nao implica necessariamente uma agao presente entre
as pessoas (Andolfi, 1996; Giacometti, 1981). Diz respeito a caracteristicas da
subjetividade que nao sao diretamente observaveis, mas que sao repeticbes das

relacdes das geragdes presentes e passadas, mesmo as que nao foram reveladas
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(Andolfi, 1996). Ja o termo interacdo pressupde uma agao observavel e implica
necessariamente em troca no aqui e agora com a presenca dos sujeitos
envolvidos (Andolfi, 1996; Giacometti, 1981).

Ficara mais claro, através da fundamentacao tedrica a seguir, por que a
denominacgao relacional € importante, pois diferencia outros enfoques sobre a
dindmica familiar, como o psicanalitico, que privilegia os aspectos intrapsiquicos
de cada membro da familia ndo trazendo no mesmo nivel de analise aspectos as
condi¢des do contexto. Por sua vez, o pensamento sistémico aplicado para pensar
os problemas humanos gerou uma mudanga de foco do individuo para os
sistemas humanos, com énfase nas interagbes entre seus membros, portanto do
intrapsiquico para o inter-relacional (Grandesso, 2000).

Transportando as idéias desta teoria ao entendimento da familia, esta é
entendida como um sistema social complexo, ativo, auto-regulador e em constante
transformacao, que se altera com o passar do tempo para assegurar sua auto-
perpetuacao, e que ao mesmo tempo em que se mantém enquanto uma unidade
coesa, também assegura o crescimento psicossocial, a diferenciacdo, e a
individuacdo de cada um de seus componentes (Boszormenyi-Nagy e Spark,
2003; Andolfi, Angelo, Menghi e Nicolo-Corigliano, 1989; Minuchin, 1982).

A familia € compreendida, como uma pequena sociedade cujos membros
tém vinculos emocionais e uma histéria compartilhada (Minuchin; Colapinto e
Minuchin, 1998). Segundo Minuchin (1982), a familia tem como fung¢des atuais, a
protecao psicossocial de seus membros, a socializacdo e transmissao da cultura
da qual faz parte, sendo que estas fungdes sdo suscetiveis as mudancgas sociais
de cada época histérica. Nessa perspectiva, a familia deve ser vista em seu
contexto social, sem o qual qualquer analise de sua dinamica emocional podera
ser errbnea ou incompleta.

Como outros sistemas vivos, as familias sao sistemas abertos em constante
troca com o meio social, nos quais mudancas e reorganizagcbes fazem parte do
ciclo de vida. Tais mudancgas se caracterizam como transicbes em que todos os
membros do sistema participam. Recursivamente, a mudanga em uma parte do

sistema provoca mudancas em todas as outras partes e no sistema como um
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todo, sendo que neste processo o ciclo de vida individual e o ciclo de vida familiar
se entrecruzam de maneira complexa (Minuchin, 1985; Minuchin, 1982).

Qualquer sistema é perpetuado por padrbes de relagéo e interagdo que
mantém a estabilidade do sistema e os elementos que fazem parte sao
interdependentes (Vasconcelos, 2002). Desta forma, tais padrées regulam o
comportamento e o desenvolvimento dos membros do sistema familiar, de modo
qgque nenhum deles pode ser compreendido como completamente independente,
mas como elemento que deve ser visualizado no contexto (Minuchin, 1985).

Os comportamentos diferentes do esperado para os padrdées do sistema
familiar sdo regulados por meio de feedbacks corretivos que reestabilizam o
equilibrio do sistema e permitem constancia das relagdes entre os membros e o
meio. Tais processos fazem parte da auto-regulagcdo e sdao, em sua maioria,
adaptativos e voltados para protecdo de mudancas que possam destruir sua
organizacao (Vasconcelos, 2002; Minuchin, 1985).

Nesta perspectiva, em qualquer tipo de arranjo familiar, a questao da
organizacao esta presente segundo uma hierarquia com regras estabelecidas em
relacdo ao status e poder de cada membro, cada qual com fungdes diferentes
relacionadas intergeracionalmente, ou seja, entre as geragdes da familia.
Nenhuma pessoa é considerada como possuidora de um controle unilateral sobre
qualquer outra, pois o controle esta na maneira pela qual o circuito relacional esta
organizado de forma circular. O individuo influencia seu contexto e & por ele
influenciado, em seqiiéncias de ag¢des recursivas.

Esta concepcao implica a percepcdo de uma circularidade e
complementaridade entre os elementos da familia e do meio social, entendendo
que cada um tem seu papel, sua funcdo e responsabilidade na manutencao da
estrutura e dinamica familiar atual e, por conseguinte, interfere na saude ou
doenca de seus componentes (Minuchin; Colapinto e Minuchin, 1998; Papp,
1992).
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3.2.1. Estrutura e Dindmica Familiar:

A dindmica relacional familiar esta ancorada na estrutura e na dinamica
que nao podem ser pensadas de forma separadas. Nesse entendimento, auxilia
pensar na metafora da moeda em que num lado temos a estrutura, ou seja, a
forma que a familia se organiza em termos de sua configuragéo; e no outro lado
temos o funcionamento, ou seja, a estrutura da familia em acado. Estas facetas
interligadas mutuamente, geram significagdo para caracterizacdo da dinémica
relacional da familia (Moré, 2007).

Como tedrico que criou o Modelo Estrutural dentre as modalidades da
Terapia Familiar Sistémica, Minuchin (1982) definiu a estrutura familiar como
sendo o conjunto visivel e invisivel de regras funcionais governadas pelos padroes
transacionais da familia, definidos por pautas de interagao recorrentes.

Para Berthoud (1997), baseando-se no modelo estrutural proposto por
Minuchin, a estrutura familiar compreende caracteristicas objetivas que permitem
dar configuracao ao grupo familiar, tais como numero de componentes, sexo,
idade, religido, moradia, nivel econémico, profissdo, escolaridade, tipo e tempo de
casamento, quem trabalha, cor, raga, background étnico e cultural.

Outro conceito importante deste modelo € de funcionamento familiar, que
diz respeito a dinamica das fronteiras estabelecidas entre os subsistemas da
familia. (Minuchin; Colapinto e Minuchin, 1998; Minuchin, 1982). A dindmica
familiar forma de funcionamento da familia, abrangendo motivos que viabilizem
esse funcionamento e relagdes hierarquicas estabelecidas com relacao ao poder e
que compreende o “ideal da familia, papéis familiares, relagcbées hierarquicas e
processo emocional de transicao” (Berthoud, 1997, p.158). Compreende as
caracteristicas subjetivas referentes a maneira como os membros familiares se
relacionam como estabelecem e mantém vinculos, como lidam com problemas e
conflitos, os rituais que cultivam a qualidade das regras familiares, a definicao de

sua hierarquia e o delineamento dos papéis assumidos pelos membros da familia.
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Entende-se, portanto nesta teoria que a estrutura familiar envolve uma
organizacao, determinada pelas fungdes de cada membro, que intrinsecamente
implica um funcionamento, que evidencia a trama das relagdes.

Nesta trama estao implicados os padrdes familiares regidos por regras que
por sua vez governam o funcionamento dos membros da familia, delineando sua
gama de comportamento e facilitando sua interagcdo (Minuchin; Colapinto e
Minuchin, 1998). “Transacgdes repetidas estabelecem padrées de como, quando e
com quem se relacionar e (...) regulam o comportamento dos membros da familia”
(Minuchin, 1982, p.57). No entanto, quando as circunstancias mudam; devido
alteracdes geradas por estressores internos ou externos; a estrutura familiar deve
ser capaz de se adaptar, e ter flexibilidade para mobilizar padrbées alternativos

para se reestruturar.

3.2.1.1. Fronteiras e Padroes Transacionais Relacionais dos Subsistemas

Familiares:

As interagdes familiares sdo conduzidas por fronteiras emocionais que
separam os subsistemas inseridos num sistema mais amplo, governados por
regras e padrdes implicitos. Para Minuchin (1982), a familia € um sistema
hierarquicamente organizado, constituido por diversos subsistemas em constante
relacdo e/ou interagdo como, o conjugal (marido e mulher), parental (pais e filhos)
e o fraternal (entre irméaos), sendo que a mudanca de um de seus subsistemas
atinge o sistema familiar como um todo.

As interagdes das pessoas com e entre os subsistemas sao reguladas por
padrées recorrentes e estaveis que sao criados e mantidos por todos os
participantes e mudam ao longo do tempo em decorréncia do desenvolvimento
individual, familiar ou de fatores externos da rede social mais ampla.

As fronteiras sao as regras que definem quem participa e como, com a
funcao de proteger a diferenciacdo do sistema, e podem se apresentar de forma
nitida, difusa ou rigida, sendo que respectivamente podem manter os membros

proximos, desligados ou emaranhados. Estes padrées transacionais relacionais,
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dependendo da sua intensidade, podem ser mais ou menos funcionais, de forma
mais ou menos cristalizada no sistema familiar (Nichols e Schwartz, 1998;
Minuchin, 1982).

Cada subsistema precisa ter bem definida sua funcao e que exigéncias
serdo feitas a seus membros. E o que Minuchin (1982) chama de fronteira nitida.
Uma fronteira é definida como nitida quando os limites estdo suficientemente bem
definidos “para permitir contato entre os membros dos subsistemas e que levem a
cabo as suas fungbes, sem interferéncia indevida”, mas permitindo transacodes
flexiveis entre os subsistemas (Minuchin, 1982, p.59). Exemplificando, no caso do
subsistema parental, sdo os pais que educam as criangas, que por sua vez
quando forem adultos, educarao as criancas das geragodes futuras.

Este modo de funcionamento promove um padrdao de relacionamento
saudavel, ou também chamado de relacionamento harménico definido como a
experiéncia emocional de unido entre dois ou mais membros familiares que
nutrem sentimentos positivos um para com o outro e que possuem interesses,
atitudes ou valores reciprocos. Inclui diferenciagcdo dos membros entre si e com
suas familias de origem (Wendt, 2006). Por exemplo, um filho mais velho podera
ajudar nos cuidados com seus irmaos menores, mas a autoridade e a
responsabilidade pelas tarefas inerentes a educacédo e cuidados com todos os
filhos sdo de exclusividade dos pais (Piszezman, 2006).

De forma diferente, as fronteiras também podem se apresentar como
difusas ou rigidas, quando a comunicacao entre os subsistemas se torna dificil e
as funcdes protetoras da familia ficam prejudicadas. Na fronteira rigida, os
subsistemas funcionam de uma forma autbnoma e pode haver um senso
distorcido de independéncia, carecendo entre os membros sentimentos de
lealdade e de pertencimento, prejudicando a solicitacdo de apoio quando
necessario. Ha pouca ou nenhuma abertura para questionamento das regras que
autoritariamente sdo exigidas em serem cumpridas.

Familias com fronteiras rigidas apresentam funcionamento de
desligamento, configurando relacionamento distante entre seus membros, ha

pouca capacidade adaptativa frente as mudancgas exigidas em cada ciclo de vida,
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sendo necessarios niveis elevados de stress para acionar o apoio dos demais
membros (Andolfi, Angelo, Menghi e Nicolo-Corigliano, 1989; Minuchin, 1982). “Os
papéis sao tao rigidamente definidos que impedem a comunicacado entre os
membros da familia. Por exemplo, um pai pode levar ao extremo sua funcao de
chefe da familia e tornar-se distanciado e isolado, impedindo que a esposa ou 0s
filhos possam travar qualquer dialogo com ele” (Piszezman, 2006, p. 153).

Por sua vez, a fronteira difusa é considerada quando ha indefinicao,
indiferenciacao ou inexisténcia de limites entre os subsistemas. O comportamento
de um membro afeta imediatamente os outros, ressoando em todos os
subsistemas, apresentando o que Minuchin (1982) denomina de funcionamento
emaranhado da familia e que configura forma de relacionamento muito estreito
superenvolvimento ou fusional (Bowen, 1991). Ha grande proximidade entre os
membros que integram a familia, com intensa interacdo, mas ha falta de
diferenciacdo entre eles. No superenvolvimento ha fusdo e dependéncia
emocional entre os membros familiares. Nao ha um nivel de diferenciacao entre os
membros que permita a coexisténcia entre pertencimento e separacgao,
predominando a nogao de pertencimento (Bowen, 1991).

A fusao provém de fronteiras difusas estabelecidas entre si mesmo e os
outros e pode conduzir a indiferenciacdo emocional, perceptiva e intelectual e a
invasao dos territérios materiais dos diversos membros da familia. Nestas familias
os membros confundem suas fungdes, eliminando os limites das fronteiras. Por
exemplo, um filho assumindo a funcao paterna, ou um dos pais agindo como se
fosse um dos filhos do casal (Piszezman, 2006).

Esta dindmica pode produzir um aumento exacerbado do sentimento de
pertencimento ao grupo. Esse sentimento implica uma significativa renuncia a
exploragdo da autonomia e dominio de problemas e pode se transformar em um
importante fator de desenvolvimento de sintomas e inibicdo de habilidades
cognitivo-afetivas. Nessa situacdo cada um passa a pensar e a sentir no lugar do
outro, “acossando a intimidade com a transgressdo continua das distancias

proximas; isto se acompanha de manifestacbes patologicas variadas:
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somatizagbes, transtornos de comportamento, das condutas alimentares, etc”
(Miermont, 1994, p.286).

O processo de separacao e individuacao requer que a familia passe por
periodos de desorganizacao, confusao e incertezas a medida que o equilibrio de
um estagio € rompido em preparagdao para um estagio mais adequado. A
desorganizacdo sera diretamente proporcional ao significado e objetivo da
mudanca e a conseqliente reestabilizacao.

Contudo, um novo equilibrio somente podera ser alcancado se a familia for
capaz de tolerar a diferenciacdo de seus membros e a indiferenciagcao do sistema
pode facilmente restringir as capacidades de adaptacao diante de stress (Andolfi,
Angelo, Menghi e Nicolo-Corigliano, 1989; Miermont, 1994). Isto também pode
levar a forma de relacionamento fundido e conflitual caracterizado por estreita
dependéncia emocional e presenca constante de conflitos entre os membros
familiares (Wendt, 2006).

Minuchin (1982) coloca que as maiorias das familias apresentam
subsistemas com funcionamentos emaranhados e desligados, € ambos os tipos
de relagdes causam problemas familiares. Conforme Haley (1979), quando uma
pessoa apresenta sintomas, € porque a organizacao hierarquica da familia esta
confusa. Isto ocorre por aliangas, triangulacdes, coalizées, conflitos, rompimentos
e relagcdes vulneraveis em varios niveis de uma hierarquia, muitas vezes de forma
secreta, e ao longo das geragdes da familia, que geram tensdes subjetivas no
sistema, devido a organizacdo de seqiéncias de comportamento repetitivas e
estereotipadas. “E exatamente uma seqiéncia rigida, repetitiva, e de uma
amplitude estreita que define uma patologia” (p. 104).

Quando surgem situagdes de desequilibrio do sistema, € comum que os
membros da familia achem que os outros estdo quebrando as regras
estabelecidas, desencadeando reivindicagdes de lealdade familiar (Minuchin,
1982). Analisando detidamente o significado, Boszormenyi-Nagy e Spark (2003)
colocam que a lealdade dependera da posicao de cada individuo perante a
historia transgeracional da familia. As lealdades invisiveis sao como dividas que

consistem em manter a integridade familiar. Nas palavras destes autores: “Os
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compromissos de lealdade sdo como fibras invisiveis, mas resistentes que
mantém unidos fragmentos complexos de “conduta” relacional, tanto nas familias
como na sociedade em seu conjunto” (p.57).

E certo que nas familias sdo transmitidas pautas transgeracionais, muitas
vezes patogénicas, regidas por leis de regularidade e preditibilidade da rede de
hierarquia, préprias dos sistemas humanos, e a patologia diz respeito justamente,
a quebra, mesmo que encoberta, destas lealdades familiares (Boszormenyi-Nagy
e Spark, 2003). As lealdades invisiveis sdao a base das aliancas, coalizbes e
triangulagdes.

A coalizao é uma forma de relacionamento caracterizado como uma
propriedade especifica das diades e “consiste na alian¢ca de duas pessoas contra
uma terceira” (Miermont, 1994, p.114). Por sua vez a alianga € uma forma de
relacionamento em que dois membros se unem para alcangar um objetivo comum.
Embora o termo suscite interagdes positivas, trata-se de uma ligacao baseada nas
lealdades invisiveis que interferem, também, no processo de diferenciacao, porém
em menor grau que o superenvolvimento (Boszormenyi-Nagy, 2003).

Ja a triangulagcao é a configuracao emocional de trés pessoas, na qual a
tensdo entre duas pessoas membros de um sistema (o conjugal dos pais, por
exemplo) atinge um nivel insuportavel e uma terceira pessoa, habitualmente um
filho, é ‘triangulado’ para reduzir a tenséo no seio do sistema em conflito, até que
ela atinja um nivel mais toleravel. Esta trama tem como objetivo evitar ou negar
um conflito para protecdo do sistema e se reencontre uma unidade em torno do
terceiro elemento que passa a apresentar “problemas” por justamente ter de
absorver a tensao e desviar o foco do que realmente teria que ser enfrentado
(Meynckens-Fourez, 2000). A triangulacdo cumpre entao a tarefa de aliviar a
tenséo para resolugéo do conflito da relagdo dual (Andolfi, 1989).

O resultado de tal triangulacdo pode ser o surgimento de coalizbes
inadequadas (ao interior ou ao exterior da familia) e de um sintoma

comportamental indesejavel na crianga (Bowen, 1991; Miermont, 1994). A pessoa

®“Los compromissos de lealtad son como fibras invisibles pero resistentes que mantienen unidos
fragmentos complejos de “conducta” relacional, tanto em las familias como em la sociedad em su
conjunto.” (Boszormenyi-Nagy e Spark, 2003, p.57)
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‘triangulada’ cumpre, desse modo, uma funcgéo periférica de regulagéo da tenséo
existente entre outras duas e, “na auséncia de conflito explicito, encontra-se em
um estado de inseguranca e mesmo de sofrimento emocional. Em caso de
conflito, o embaracgo, ou o sofrimento, desvia-se e é transferido para os membros
da diade, enquanto o terceiro vé-se aliviado” (Miermont, 1994, p.571).

Os conflitos podem levar a rompimentos. O rompimento € um
relacionamento em que € mantida a ligagdo emocional entre as pessoas, apesar
de nao haver contato entre elas. Ja no relacionamento vulneravel néo ha conflito
explicito, mas, entretanto, apresentam risco de haver conflitos em condigbes
adversas ou fases de transicao (Bowen, 1991).

Na trama relacional pode-se identificar, quando as fronteiras apresentam-se
difusas e/ou rigidas, filhos parentais, ou seja, quando um filho ocupa o papel dos
pais para cuidar dos irmaos, ou até mesmo ‘ser pais de seus proprios pais’
(Meynckens-Fourez, 2000, p.37; Boszormenyi-Nagy, 2003). “A diferenca das
geracbes se inverte e a crianga parentalizada assume sentimentos de
responsabilidade e culpabilidade, no contexto de uma desordem familiar cada vez
maior. A competéncia que desenvolve muito pesada para ela, priva-a, a0 mesmo
tempo, das relagdes fraternas e da protecédo parental. Por seu lado, o genitor se
sente cada vez mais incompetente, e sua fragilidade passageira pode se tornar
crénica” (Meynckens-Fourez, 2000, p.38). Estas criancas se nao puderem
futuramente se distanciar das diferentes emoc¢des negativas que as levaram a agir
de forma ‘superfuncionante’, super-exigente, correm o risco de reproduzir o
mesmo modo relacional em suas relagbes conjugais, parentais, dentre outras, e
em situagcdes muito cristalizadas podem desenvolver problemas psicolégicos,
fisicos e sociais, como por exemplo, tornarem-se agressores (Meynckens-Fourez,
2000).

O relacionamento conflituoso caracteriza-se pelas relagdes nas quais ha
constantes atritos que geram muita ansiedade e desavencas no meio familiar,
traduzidos por dificuldades de comunicacado, tais como desqualificacbes e
desconfirmag¢des do outro, podendo evoluir para padrées de comunicacao

simétricos capazes de gerar violéncia. Nas relagbes simétricas os sujeitos estao
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no mesmo pé&, acentuando as semelhangas, com o consequente perigo da
escalada simétrica, na qual cada um na relagao tenta conquistar a supremacia

sobre o outro (Watzlawick, Beavin e Jackson, 1973).

3.2.2. Ciclo Vital da Familia e Desenvolvimento Familiar

Como visto anteriormente, a famila € o contexto primario de
desenvolvimento humano. Partindo desta argumentagdo, concebe-se que o
desenvolvimento individual desdobra-se dentro do desenvolvimento dos ciclos de
vida da familia (Dessen e Braz, 2005; Carter e McGoldrick, 2001). Oferecendo
uma visdo do ciclo de vida em termos do relacionamento intergeracional na
familia, Carter e McGoldrick (2001), referem que a perspectiva do ciclo vital
entende o desenvolvimento humano em interdependéncia com as fases e
transicdes vivenciadas pela familia. Os estudos sobre o ciclo vital da familia
permitem conhecer aspectos do funcionamento da familia em relacdo aos
problemas que possam apresentar ao longo do tempo, e formula questdes “acerca
do curso que a familia seguiu em seu passado, sobre as tarefas que esta tentando
dominar e do futuro para o qual esta se dirigindo” (p.8). Além disso, estes estudos
sdo importantes para a compreensao dos problemas emocionais, levando-se em
conta que estes se desenvolvem a medida que as pessoas se movimentam juntas
ao longo da vida.

Segundo Bronfenbrenner (2002), pensador da Teoria Bioecolégica do
Desenvolvimento Humano, “ocorre uma transicao ecoloégica sempre que a posicao
da pessoa no meio ambiente é alterada em resultado de uma mudanca de papel,
ambiente ou ambos” (p.22). Bronfenbrenner (2002) também afirma que as
transicdes ecoldgicas se constituem como um experimento natural conveniente
para pesquisa e o estudo sistematico dos fendbmenos desenvolvimentais. As
transicdes geram mudangas na percepgao que as pessoas tém de si mesmas e
dos outros, bem como das relagées que estabelecem com outros significativos. As
transicdes ocorrem durante todo o periodo de vida e sdo consideradas normativas

e previsiveis quando sdo esperadas dentro do ciclo de vida da familia, de acordo
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com a cultura ou subcultura (ex. nascimento dos filhos). As transicdes
consideradas nao-normativas e imprevisiveis sao aquelas nao esperadas ou as
esperadas que ocorrem fora do tempo previsto (ex. doengca e gravidez na
adolescéncia).

Segundo Carter e McGoldrick (2001), embora o processo familiar ndo seja
de forma alguma linear, ele existe na dimensao do tempo, geralmente envolvendo
simultaneamente, trés ou quatro geragcdes convivendo juntas, que tentam se
acomodar e se adaptar as transicées do ciclo de vida. Os pontos de transigao
referem-se a momentos de passagem de um ciclo para o outro e exigem dos
membros da familia o exercicio de novos papéis e fungdes, que geram estresses
familiares, e freqlentemente criam rompimentos e produzem sintomas e
disfuncao.

A visado desenvolvimental da familia em fases e transi¢cdes, com tarefas
diferentes permite a sua descricdo no decorrer do tempo e ser estudada sob
diversos angulos. Autores como Carter e Mcgoldrick (2001), Cerveny, e Berthoud
(1997), abordam estas fases de forma semelhante, porém com acréscimos ou
subtra¢cées do numero de etapas ou pontos de transicao.

O ciclo de vida familiar, segundo Carter e McGoldrick (2001) desenvolve-se
em seis fases a considerar. 1) Jovens adultos solteiros; 2) O novo casal; 3)
Familia com filhos pequenos; 4) Familia com filhos adolescentes; 5) Lan¢ando os
filhos e seguindo em frente; e 6) Familias no estagio tardio da vida.

De forma particular, em pesquisa com familias brasileiras, Cerveny,
Berthoud e colaboradores (1997) descrevem o ciclo em quatro fases: 1) Fase de
Aquisicao; 2) Fase Adolescente; 3) Fase Madura; e 4) Fase Ultima. Sera utilizado
nesta pesquisa as denominagdes de Cerveny e Berthoud aliado ao entendimento
de Carter e McGoldrick.

Apesar destas propostas de compreensdo do ciclo vital familiar nao
incluirem caracteristicas proprias dos arranjos familiares com estruturas como as
monoparentais, familias recasadas, dentre outras com as especificidades de

diferentes contextos soécio-culturais, elas ilustram as interconexdes entre o



-25

desenvolvimento da familia e o desenvolvimento do individuo (Dessen e Braz,
2005).

Sera comentado um pouco sobre cada momento do ciclo vital familiar, pois
as familias em estudo neste trabalho apresentam cada qual uma configuragcao
familiar diferente e foram levantadas informagdes sobre no minimo trés geracdes
da familia extensa, cada qual vivenciando um momento préprio do ciclo vital. Ou
seja, uma familia pode ter em vida trés ou quatro geracgdes, e cada qual em um
momento do ciclo vital familiar, afetando-se recursivamente.

Segundo Carter e McGoldrick (2001), a fase do jovem solteiro marca a
busca da diferenciacdo do eu em relacao a familia de origem. Este é o periodo de
escolher o que vao levar o que vao deixar da familia de origem, bem como, o que
vao construir sozinhos. E o momento de estabelecer objetivos pessoais, antes
mesmo de juntar-se a outra pessoa e formar um novo subsistema familiar.

Na fase do novo casal (Carter e Mcgoldrick, 2001), Nichols & Schwartz
(1998), denominada como Fase de Aquisi¢ao por Cerveny e Berthoud (1997), a
tarefa de constituir um casal € a mais dificil do ciclo familiar. A dindmica do
casamento tem sofrido iniUmeras transformacgdes, desde o adiamento de ter filhos
por varios anos apds o casamento ou mesmo casar ja gravidos ou com filhos,
aumentando assim, as dificuldades a tornar-se casal, independente de ritos do
casamento civil ou religioso.

Neste momento tem-se, dentre outras, a tarefa de separacao da familia de
origem através do exercicio de autonomia, do desenvolvimento de regras proprias
e de negociagdes relacionais com a familia do cénjuge. Conforme Carter e
McGoldrick (2001), a escolha do parceiro esta correlacionada com as lealdades
com a familia de origem que poderao influenciar positivamente ou negativamente
na formacgéo das proprias regras do novo casal, dependendo de como estas estao
estabelecidas e/ou resolvidas. A nao funcionalidade desta etapa esta baseada nas
formas de aliancas rigidas com os pais, na competitividade entre os cdnjuges
estabelecendo uma escala simétrica relacional, ou seja, quem manda mais, quem

pode mais.
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Na Fase de Aquisicdo ou Fase de filhos pequenos, o nascimento de um
novo membro solicita mudangas estruturais. A atencdo da familia esta voltada
para os novos pais e o filho pequeno, numa fase de grandes mudancas e desafios
aos relacionamentos. Portanto, tornar-se progenitor € o fato que identifica esta
fase. Esta nova fungéo é constituida pelos aspectos psicolégicos, sociais, € € mais
do que um vinculo entre duas gerag¢des. Requer do casal, uma revisao do contrato
matrimonial buscando-se um equilibrio entre os papéis conjugal e parental,
criando assim, espaco para o filho.

Uma familia pode ter dificuldade de estabilizar fronteiras firmes entre o
subsistema conjugal e o subsistema parental, ndo respondendo de forma flexivel
as necessidades de seus filhos. Pode também acontecer de que incapazes de
conter o conflito conjugal no subsistema marido e mulher, os pais utilizem a
crianga em fungdes mediadoras para tamponar o conflito existente, estabelecendo
relagéo triangulada ou de coalizao entre conjuges e filho.

Em seus estudos Dessen e Braz (2005a) colocam que os casais sao mais
capazes de se ajustarem a parentalidade quando seus relacionamentos forem
satisfatorios. Casamentos nos quais os cbnjuges sentem-se satisfeitos estdo
positivamente ligados a sensibilidade parental e os parceiros possuem maior
coeréncia entre si e com seus filhos, enquanto a discérdia marital esta relacionada
a estilos parentais pobres e desfavoraveis as criancas. Quanto mais dificuldades o
casal tem para se reorganizar e dividir as tarefas domésticas e de cuidado com o
bebé, maior a diminuigdo da satisfacdo marital e risco de separagdes e divorcio.

Sabe-se que a incidéncia de divorcios ou separagbes € (grande
principalmente ap6s o nascimento do primeiro filho. Com a chegada de mais
filhos, os subsistemas conjugal e fraterno vao-se organizando com o passar do
tempo. As relagbes fraternas relembram também, aquela dos pais com seus
irmaos e irmas de suas familias de origem (Meynckens-Fourez, 2000). Isto sera
refletido tanto na relagao do subsistema parental quanto no conjugal.

Além disso, este estagio tem um significado diferente para o homem e a
mulher, pois conforme Carter e McGoldrick (2001), enquanto “sentir-se mae” é

algo esperado desde o inicio da gestacdo, “sentir-se pai“ muitas vezes ocorre
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ap6s o nascimento do filho e apresenta impacto diverso na vida do homem e da
mulher. Os padrées nao funcionais nesta etapa podem emergir quando acontece
uma parada no crescimento relacional do casal, triangulacdo com o filho ou
guando a comunicagao acontece através deste.

A Fase Adolescente da familia (Cerveny e Berthoud, 1997) ou também
denominada fase de filhos adolescentes (Carter e McGoldrick, 2001), é
caracterizada pelo momento familiar onde esta ocorrendo um processo de
transicao tanto no desenvolvimento dos filhos, quanto dos pais. Na maioria destas
familias, os pais estdo se aproximando da meia-idade e seu foco esta nas
questdes maiores do meio de vida como, por exemplo, de reavaliar o casamento e
a carreira profissional. Por outro lado, os filhos estdo também em momentos de
transicdes e mudancas inerentes aos aspectos da adolescéncia como a iniciagcao
sexual, os riscos de violéncia, inicio de novos habitos, escolha profissional, dentre
outros. Esta fase exige mudancgas estruturais e renegociacdes de papéis nas
familias, na qual a flexibilidade € a chave do sucesso para todo sistema (Carter e
McGoldrick, 2001; Cerveny e Berthoud, 1997).

Os conflitos podem emergir quando ha dificuldade para reorganizacao
hierarquica, a falta de acordo dos pais no estabelecimento de novas regras ou
pela paralela crise de meia-idade. Outros aspectos também sinalizados pelos
autores ja citados referem-se aos padrées disfuncionais desta fase, relacionados a
expulsdo ou retencdo dos filhos na tentativa de solugées que funcionaram no
passado e nao mais funcionam (Carter & McGoldrick, 2001).

Na fase de langcamento dos filhos, também denominada “ninho vazio*
(Carter e McGoldrick, 2001), ou Fase Madura (Cerveny e Berthoud, 1997), é
marcado pela emancipacdo e saida dos filhos de casa e em muitas familias
coincide com o processo de aposentadoria dos cOnjuges, ou mesmo com perdas
de membros das geracdes anteriores. E a fase nos quais relacionamentos
ocorrem de adultos para adultos. O aspecto mais relevante nesta fase é que nela
ocorre 0 maior numero de saidas e entradas de membros nas familias,
comecgando com o langamento dos filhos adultos para vida e prosseguindo com a
entrada de seus cOnjuges e filhos. Portanto, nesta etapa do ciclo de vida, ha a
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necessidade de adaptacao a estas mudancgas do contexto familiar, associadas as
situagdes, como por exemplo, de tornarem-se avos, bem como, em muitos casos
iniciarem os cuidados para com seus pais (Carter e McGoldrick, 2001).

Um padrao disfuncional pode ocorrer nesta fase em situagcbes de nao
solidificagdo do casamento, e quando ndo & possivel um novo investimento. Os
pais em alguns casos se mobilizam para segurar o filho cagula, ou mesmo passam
a controlar e impor normas no casamento dos filhos e deixam de reestruturar as
suas vidas, ja que nao ha mais preocupacado por responsabilidades paternas,
como nas fases anteriores (Carter e McGoldrick, 2001).

A familia, na fase tardia da vida (Carter e McGoldrick, 2001) ou Fase
Ultima (Cerveny e Berthoud, 1997), tem como tarefa o enfrentamento de desafios
no que diz respeito as mudangas com a aposentadoria, a viuvez, a condi¢cao de
avos e as doencgas. Estas mudancas requerem apoio familiar para auxiliar no
ajustamento das perdas, na reorientacao e reorganizagéo do sistema. Os conflitos
nesta fase podem acontecer nos casos em que existam dificuldades na
elaboracao das perdas e de encontrar novo espaco e apoio no contexto familiar. O
ajustamento desta fase, assim como das outras do ciclo vital da familia, esta
atrelado a flexibilidade na estrutura, papéis e respostas a novas necessidades e
desafios desenvolvimentais.

Finalizando, dentre as transicbes nao-normativas ou imprevisiveis, a
doenca aparece como um processo dindmico e complexo em que uma diversidade
de aspectos (biologicos, econémicos, sdcio-culturais e psicolégicos), provoca um
impacto decisivo no ciclo vital da familia, tendo as mais variadas consequéncias,
gerando novas referéncias de acado e comunicagao entre os membros de um
sistema familiar (Bronfenbrenner, 2002; Carter e McGoldrick, 2001).

Enquanto um momento n&o previsivel no ciclo vital, a doenga aparece como
um momento que estremece a vida da familia. Segundo Brown (2001), as familias
em que um dos membros estd acometido por uma doenca sofrem stress
prolongado, sentimentos de impoténcia e incerteza em relacdo ao curso da

doenca, sendo que o estado de incerteza pode esgotar emocionalmente a familia.
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Dentre as repercussdes da doenga de criangas na familia, Castro e Piccinini
(2002) referem que as relagbes entre os pais e as criangas tendem a ser
permeadas pela superprotecdo, medo relacionado ao futuro da criangca e culpa
pelo seu adoecimento. Os irmaos da criangca enferma, também podem
desenvolver sintomas somaticos, depressao, dificuldades de aprendizagem e
comportamento. Os autores destacam que o adoecimento constitui-se como fator
de risco para o desenvolvimento fisico e psicologico da criancga.

Dentre as transicbes nao-normativas, a migracdo aparece como um
processo dindmico e complexo em que uma diversidade de aspectos (biolégicos,
econdmicos, sécio-culturais e psicologicos), provoca um impacto decisivo no ciclo
vital da familia, tendo as mais variadas consequéncias, gerando novas referéncias
de acado e comunicacao entre os membros de um sistema familiar. Assim como as
outras transicdes ecolbgicas, exige do individuo ou familia a aquisicao de
habilidades novas, o enfrentamento dos obstaculos do ambiente e um tempo de
preparacao e adaptacao. Esta transicdo pode ser facilitada pela disponibilidade

dos recursos pessoais, protecao social e orientacdo (Moré e Queiroz, 2007).

3.2.3. Resiliéncia Familiar

Os principios relacionados sobre a estrutura e dinamica familiar sao
genéricos, no entanto, deve-se levar em conta caracteristicas especiais quando se
pensa sobre familias pobres que sado afetadas por multiplas crises. Em muitas
destas familias, a pobreza, a impoténcia e a desesperanca sao existenciais e
estdo arraigadas nos ciclos familiares destas populagdes (Minuchin; Colapinto e
Minuchin, 1998).

Pensando nestes contextos, segundo Melillo (2005), os estudos sobre a
resiliéncia tém como objetivo defenderem a necessidade de promover as
caracteristicas sadias e protetoras dos sujeitos, para poderem superar as
condi¢des vulneraveis que estiverem submetidas. Para o autor, este intento pode
ser desenvolvido desde a mais tenra idade, “diretamente com os sujeitos ou por

intermédio dos pais, educadores, cuidadores e membros da equipe de saude, para
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obter o desenvolvimento de um sujeito sadio, em uma familia recuperada, se
possivel, numa comunidade interessada em sua ecologia vital: familia,
comunidade, cultura” (idem, p.12). Desta forma, a resiliéncia € uma competéncia
que pode ser desenvolvida ndo somente por um sujeito resiliente, mas por grupos
humanos resilientes, sendo a familia um exemplo, comunidades resilientes e
progressivamente os sistemas mais amplos (Melillo, 2005).

A resiliéncia® é definida como “a capacidade humana para enfrentar, vencer
e ser fortalecido ou transformado por experiéncias de adversidade”, em que o
nivel socioecondmico nao esta relacionado com a possibilidade de seu
desenvolvimento (Grotberg, 2005, p.15). De forma similar, Rutter (1987)
denominou “resiliéncia”’, como as diferencas individuais na resposta das pessoas
ao estresse e adversidade. E um processo que relaciona mecanismos de
protecao, que nao necessariamente eliminam os riscos, mas encorajam a pessoa
a se engajar na situagao de superagao dos mesmos (Rutter, 1987).

Para Silva, Elsen e Lacharité (2003), o conceito de resilié€ncia faz referéncia
a capacidade do ser humano responder de forma positiva as situacdes adversas
qgue enfrenta, mesmo quando estas comportam risco potencial para sua saude
e/ou desenvolvimento. Esta € uma idéia que segundo Walsh (1996), contrapdem-
se a visao de que os sujeitos que crescem em ambientes adversos estao fadados
a se tornarem adultos com problemas.

Neste sentido, o conceito de “familia resiliente” de Froma Walsh (1996) é
muito importante, para pensar que mesmo em situagdes de miséria, cada familia
faz sua propria trajetéria, e pode desenvolver padrbes relacionais positivos no
enfrentamento das adversidades a que esta exposta. Walsh (1996) refere que a
familia resiliente se constréi numa rede de relagbes e de experiéncias vividas ao
longo do ciclo vital e através das geragdes, capacitando a familia para reagir de
forma positiva as situagdes potencialmente provocadoras de crises e promovendo

sua adaptacao de maneira produtiva a seu préprio bem estar.

® Termo utilizado originalmente pela fisica, que se refere a capacidade dos materiais de voltar a
sua forma, quando sdo for¢cados a se deformar.

7« resilience the term used to describe the positive pole of individual differences in people’s
response to stress and adversity” (Rutter, 1987, p.316).
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Para Walsh (1996) essas familias enfrentam seus periodos de crise, resiste
as privagdes prolongadas e efetivamente se reorganiza por apresentar padrbes
de vinculos e flexibilidade, sendo mais capazes de administrar privacdes e
mobilizar forgas que resultam em formas positivas diante da crise. A promoc¢ao da
resiliéncia em familias deve procurar identificar e implementar os processos
chaves que possibilitam ndo s6 a lidarem mais eficientemente com as
adversidades permanentes, mas a sairem fortalecidas das mesmas.

Em varios estudos (Werner, 1986; Rutter, 1987; Lewis, Dlugokinski, Caputo,
Griffin, 1988) o ambiente familiar apresenta-se como fundamental para a
promocéao de resiliéncia, por partirem da concepgao que esta se constréi em uma
rede de relacbes e de experiéncias vividas ao longo do ciclo vital e através das
geracdes (Silva; Elsen e Lacharité, 2003; Walsh, 1996).

Ressalta-se entdo a importancia do conceito de resiliéncia para a saude,
pela perspectiva de desconstrucao da desesperanca atrelada sobre previsdes
negativas de que as pessoas que vivem em contexto de pobreza e/ou em
ambientes em que existe a violéncia, a drogadicao; dentre outros agravos; estao
condenadas a desenvolverem problemas. No entanto, como bem pontuam Silva,
Elsen e Lacharité (2003), este conceito nao deve ser usado para responsabilizar a
familia para resolver condi¢des cujas solu¢cdes sao de ambito macrossociais e de
responsabilidade do Estado no exercicio de protecao social aos cidadaos.

Sera discutido um pouco mais sobre as implicagbes da resiliéncia como
fator de protecdo para o desenvolvimento da saude crianga no capitulo mais

adiante sobre fatores de risco e protecao para desnutricdo na infancia.

3.3. A FAMILIA COMO QUESTAO SOCIAL

Como visto até o momento, a familia em sua complexidade é concebida
como um contexto promotor do desenvolvimento primario, da sobrevivéncia e da
socializacao, espaco de transmissao de cultura e significados sociais. Sendo a
familia o produto do sistema social em muitas variaveis estdo presentes, seu

entendimento pode ser narrado a partir de diferentes campos de estudo,
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resultando em diferentes visdes, sem que no entanto, nenhuma das definicées
seja capaz de abranger o que € a familia.

Os estudos histéricos sobre o0 assunto mostram que, sob a denominacgao de
familia, existe uma pluralidade de composi¢cées que incluem lagos sanglineos,
relacbes nao formalizadas por parentesco, familia conjugal, familia extensa,
nucleo doméstico, familia ndo legitimada juridicamente, dentre outras (Cerveny,
2000).

Independentemente da diversidade de tipos de familias na atualidade,
prevalece enraizada a tendéncia em manter o compromisso e suporte social e
econbmico para que a familia ofereca a infra-estrutura necessaria para o
desenvolvimento da criangca. Como afirmam Mauras e Kayayan (1994): “Nao resta
duvida de que a situacado de bem-estar das criancas e dos adolescentes encontra-
se diretamente relacionada a possibilidade de manterem um vinculo familiar
estavel” (p.9). Visto a importancia da missdo da familia na sociedade, para bem
compreendé-la &€ necessario refletir sobre os aspectos sociolégicos, politicos e
econdmicos envolvidos nos processos sociais nos quais a familia é constituida.

A familia, tal como a concebemos hoje, passou por um longo periodo de
desenvolvimento, permeado n&o sé por fatores culturais, sociais e religiosos como
também politicos e econ6micos. Estas influéncias esculpiram as configuracdes
familiares a partir dos acontecimentos, baseados nos valores de cada sociedade,
numa determinada época, na qual as modificagdes ocorriam de acordo com cada
contexto. Nesta perspectiva Engels (2000) afirma que: “A Unica coisa que se pode
responder € que a familia deve progredir na medida em que progride a sociedade,
que deve modificar-se na medida em que a sociedade se modifique; como
sucedeu até agora. A familia é produto do sistema social e refletira o estado de
cultura desse sistema” (Engels, 2000, p. 91).

Na contemporaneidade as modificacbes sbcio-econbémicas e culturais
mobilizaram os membros das familias a assumirem novos papéis e posicoes,

levados a conviver com novos arranjos familiares.
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3.3.1. Sobre a diversidade das configuracoes familiares:

Com o intuito de conhecer a diversidade das configuracdes familiares para
bem conhecer a dinamica relacional de cada familia, entende-se de acordo com
Macedo (1994), que o primeiro passo é respeitar as diferengas singulares entre
elas, evitando comparagdes e preconceitos.

E possivel afirmar que néo existe hoje um modelo Unico e generalizado de
familia no Brasil (Sarti, 1996; Ferrari e Kaloustian, 1994). “Ao contrario, ela se
manifesta como um conjunto de trajetérias individuais que se expressam em
arranjos diversificados e em espagos e organizagbes domiciliares peculiares”
(Ferrari e Kaloustian, 1994, p. 14).

De acordo com Neder (1994), devem-se evitar os paradigmas ideolégicos,
politicos e psicolégicos preconceituosos envoltos na pobreza sécio-econémica das
familias das classes populares que culpabilizam a familia pela evasao escolar, a
violéncia, o adoecimento. Para a autora, pelo contrario, a pobreza sécio-
econdmica € determinante nas dificuldades de manutencao dos vinculos.

Algumas definicdes auxiliam a pensar sobre as varias organizagdes
familiares mais apropriadas ao contexto brasileiro. Segundo Dessen e Braz (2005)
as abordagens contemporaneas no estudo da familia tém definido seu objeto
respeitando algumas premissas: a definicdo de familia deve estar baseada na
opinidao de seus membros, considerando a afetividade e a proximidade entre os
envolvidos como critério para sua composicéo e; diversos sao os tipos e as
possibilidades de familia nao se restringindo a nenhuma forma.

Com uma concepc¢ao ampliada Zamberlan e Biasoli Alves (1997) definem
familia como um grupo mantido pelo parentesco e pelas relagbes interpessoais
entre os seus membros e outras pessoas consideradas como parte deste, que séo
sustentadas pela afeicdo, apoio, partilha de tarefas domésticas, cuidados com a
prole e cooperagcdo mutua em varias outras atividades.

Outra perspectiva € a de familia enquanto uma rede de relagdes, cuja
compreensao baseia-se em um grupo de pessoas que mantém relagdes entre si,

sem necessariamente conviverem em um espago comum. Neste sentido, as
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familias devem ser olhadas através de suas especificidades proéprias, capazes de
serem entendidas somente a partir da compreenséao das relagdes e inter-relagées
gue se processam ao longo de sua vida temporal. O principio definidor &€, portanto,
a rede familiar, que nao se restringe a consangiinidade, mas alarga-se, muitas
vezes, as relagbes de amizade ou vizinhanga (Fonseca, 2000).

De forma similar, Cerveny (2000) conceitualiza como Familia Extensa as
relacdes consideradas como familiares que pressupdem parentesco sangiiineo ou
por afinidade de pessoas ligadas entre si e que se articulam no presente.
Especificamente entre os lagcos de parentesco, a familia extensa tem
desdobramentos nas familias de origem. A Familia de Origem inclui seus pais e
todos os parentes por lagos consangliineos ou de parentesco huma ascendéncia
e descendéncia progressiva (Cerveny, 2000).

Segundo Sarti (1996), o arranjo familiar que prevalece nas camadas
populares brasileiras € o da Familia Nuclear em fase de transformagdo como
modelo de organizacéao tradicional. Sarti a define como composta por pai, mae e
filhos naturais vivendo sob o mesmo teto, com papéis de género claramente
definidos entre 0 homem como provedor e a mulher como responsavel pela casa e
do cuidado com os filhos. De forma semelhante, McGoldrick e Gerson (2001)
definem como familia nuclear intacta aquela formada por cénjuges em um primeiro
casamento com seus filhos biolégicos.

Verifica-se coincidéncia entre varios cientistas sociais brasileiros ao apontar
que o modelo de familia nuclear burguesa € insuficiente para compreender a
realidade das familias brasileiras, especialmente nas camadas populares
(Bruschini, 1993; Fonseca, 2002; Sarti, 1996; Szymanski, 2005).

Segundo Bustamante (2005), este modelo ainda atualmente é considerado
como padrao, e o fato de ser dominante, tem a ver com a influéncia de teorias
funcionalistas, segundo as quais a familia nuclear é considerada a mais adequada
para garantir a sobrevivéncia e reproducao dos individuos dentro do sistema
capitalista. A sociedade ainda persiste na transmissao deste modelo de familia
como o ideal, e vé com maus olhos as novas configura¢des familiares (Sarti, 1996;
Bilac, 1995).



-35

Por sua vez Bilac (1995) afirma que o modelo dominante na familia das
camadas populares é da Familia Monoparental. Estas familias, em sua grande
maioria, sao chefiadas por mulheres. Isto pode ser um fator que acentua a
centralidade da relacdo mae-filho nestas familias, ja que a mulher tornou-se a
provedora. Antes as maes ja estavam profundamente ligadas aos filhos, pois
somente elas eram responsaveis pelos cuidados e afetos. As mulheres, agora,
desempenham inumeras fungdes na familia e tornam-se pecas-chave para sua
organizacao e manutencao.

Ainda nos casos de familias monoparentais, sua existéncia pode significar a
impossibilidade de realizagcdo do modelo ideal: mae em casa, pai no trabalho e
crianca na escola. Neste caso, as constantes e sucessivas unides dessas
mulheres, chamadas "monogamia seriada", podem significar um esforco para
manter no lar a figura do provedor (Bilac, 1995).

Neste sentido, as Familias Recasadas ou reconstituidas também vem
crescendo em quantidade no Brasil. Estas sdo definidas pela convivéncia conjugal
entre pessoas que possuem filhos de outros casamentos ou relacionamentos
anteriores e que também venham a constituir filhos conjuntamente (McGoldrick e
Carter, 2001). Nas camadas populares, este fendbmeno muitas vezes esta
associado a busca de um homem ideal como provedor, causa de muitos
recasamentos nessas familias (Sarti, 2003).

Na Familia Ampliada o compartihamento do mesmo espaco acontece
mais por razbes praticas e econdmicas necessaria nas familias de baixa renda
para sua sobrevivéncia. “A convivéncia familiar entre os pobres é garantida a
duras penas como estratégia indispensavel a sobrevivéncia material e afetiva. A
familia nuclear é quase subsumida pela familia ampla, formada por conterraneos.
(...) tais familias se agrupam no espaco onde a rede de conterraneos e parentes
vivem” (Carvalho, 1994, p. 96). Nestes casos, a inclusdo de parentes no mesmo
domicilio ou terreno, e mesmo de pessoas sem laco de consangiinidade traz
muitas vantagens, uma vez em que ha aumento das fontes de renda,
compartilhamento de problemas e do cuidado com as criangas (Dessen e Braz,

2005). Essa ampliagdo nao se faz s6 com parentes, pois € também comum a
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presenca de amigos e irmaos posticos. Muitas vezes, a coabitacao decorre do fato
de esse outro nao ter onde morar ou estar desempregado.

Isto significa que, concretamente, as familias dessa populagdo necessitam
desenvolver estratégias de sobrevivéncia, e toda a rede familiar deve participar da
manutenc¢ao do grupo, no que diz respeito tanto a prover materialmente quanto
aos cuidados com seus membros, principalmente as criang¢as. Por isso promovem
uma relacao de solidariedade para, através do grupo, garantir a qualidade de vida
de cada um. A légica da solidariedade caracteriza a acao da familia frente a
sociedade e opbe-se a logica do individualismo. Essa logica reordena valores e
subordina realizagbes pessoais a interesses ou necessidades do grupo familiar. A
solidariedade € uma forma de a classe popular garantir a sua existéncia ante um
contexto que oprime seu desenvolvimento. Esta solidariedade nao se restringe ao
grupo de parentes: muitas vezes € com a ajuda de um vizinho que toma conta das
criangas que o0s pais conseguem sair para trabalhar e sustentar a familia
(Carvalho, 1994).

Outro aspecto que Fonseca (2000) chama a atencao nessas familias € a
indiferenciagdo entre o publico e o privado. A rua torna-se um prolongamento da
casa. As criangas convivem nao s6 com o pai e a mae, mas também com tios,
avés, madrinhas e vizinhos. Este fato, ao mesmo tempo em que indica a
necessidade dessa familia de contar com a solidariedade da comunidade para
garantir sua existéncia, apresenta como contraponto uma ampliagdo das
possibilidades de identificagdo para as criangas, o que € muito importante para o
processo de socializagao delas. Também as condic¢des fisicas da casa influenciam
o prolongamento do lar para a rua. Habitagbes quentes, precarias, pequenas e
desconfortaveis fazem com que estas familias passem parte do seu tempo na rua
e vivam muitas de suas experiéncias ali, junto com a comunidade.

No que tange ao modo de organizacdo de familias pobres, Sarti (1996,
1995) definiu que estas estdo estruturadas como um grupo hierarquico, seguindo
um padrao tradicional de autoridade patriarcal. Para Sarti (1996), na familia pobre
as relagdes entre seus membros seguem uma ordem moral de subordinagéo dos

projetos individuais aos familiares e a insisténcia na hierarquia.
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Em relacao as posi¢cdes de género, estas persistem nas relagdes familiares,
porém muito mais enquanto um ideal a ser perseguido do que uma realidade
concreta. No cotidiano destas familias essa divisao de trabalho por sexo nao mais
se sustenta, principalmente nas familias das camadas populares, onde o trabalho
feminino é vital para a existéncia e, aliado a outros fatores, como desemprego
masculino, uso de alcool e outras drogas, seguramente enfraquecem o poder do
homem. A insercdo da mulher no mercado de trabalho, a ampliagdo do papel
paterno para além das tarefas de provedor, 0 aumento do numero de separagdes
conjugais, as unides nao formalizadas, assim como as mulheres sozinhas
cuidando da familia, sdo alguns dos inumeros aspectos que tém contribuido para
mudancas nas organizac¢oes familiares.

Em tal contexto surge uma oportunidade para o homem expressar
sentimentos, participando ativamente no cuidado dos filhos, e tendo relagédo
igualitaria e fluida com a parceira, o que se expressa na divisdo de tarefas. A
fragilidade deste discurso € advertida ndo apenas nas expectativas contraditérias
em relacdo aos homens. Espera-se que eles participem ativamente da esfera
econdémica, que sejam provedores da familia, construam sua identidade masculina
através do papel de trabalhadores, ao mesmo tempo em que estejam presentes
em casa, dividindo o cuidado das criangas com a parceira. Estas exigéncias estao
calcadas na multiplicidade de formas de exercer a paternidade, vinculadas a
diversos processos sociais e culturais (Lewis e Dessen, 1999).

No Brasil, ha poucos estudos sobre paternidade e pelos estudos de Lewis e
Dessen (1999), Lyra e Medrado (2000), isto tem a ver com uma tendéncia a
naturalizar o lugar das mulheres como cuidadoras da familia, 0 que se expressaria
inclusive em considera-las informantes privilegiadas, ou quase exclusivas, quando
se trata de pesquisar a familia.

Segundo Fonseca (2000), a familia pelas vivéncias anteriores de seus
membros, pelas suas condicdes emocionais e psiquicas, bem como pelas
relacbes que estabelecem com o meio exterior, constroem dindmicas mais
préximas ou nao de um viver saudavel, cujo nivel de bem-estar e sofrimento varia

para os seus membros, o que vai determinar também as suas condi¢des para o
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exercicio da protecao social.

3.3.2. Familia e Protecao Social

Afirmada a compreensao da familia como campo relacional privilegiado de
protecao, socializacao e pertencimento, esta condigao a introduz como centro das
politicas de protecdo social do Estado. A solidariedade familiar s6 pode ser
reivindicada se for entendido que a familia “carece de protecdo para processar
protecdo”, principalmente aquela em situagdo vulneravel de pobreza e exclusao
(Carvalho, 2005, p.19).

“As politicas sociais e os sistemas de protecao social exprimem um duplo
compromisso contido no conceito de solidariedade: conciliar independéncia
individual com responsabilidade coletiva” (Viana, Elias e Ibafiez, 2005, p.9). Os
modernos sistemas de protecdo social foram construidos em decorréncia do
compromisso do Estado como responsavel em prover a seguranga individual e
familiar, e ndo do individuo mesmo com o esforco das correntes liberais em
reafirmar o primado da responsabilidade individual para o enfrentamento dos
riscos sociais (idem).

O objeto da protecdo social refere-se as formas de dependéncia,
intrinsecas a condicdo humana. “A protecao social consiste na acao coletiva de
proteger individuos contra os riscos inerentes a vida humana e/ou assistir
necessidades geradas em diferentes momentos histéricos e relacionadas com
multiplas situacdes de dependéncia. Os sistemas de protecao social tém origem
na necessidade imperativa de neutralizar ou reduzir o impacto de determinados
riscos sobre o individuo e a sociedade” (Viana e Levcovitz, 2005, p.17).

A operacionalizagdao da protecao social demanda o acionamento de
diversos atores, que formam o tripé da protecdo social nas sociedades
capitalistas: o Estado, a sociedade e a familia. Em relagcao as praticas de protecao
da saude da crianga, observam-se no pais resquicios do movimento higienista,
que retirou da familia o saber sobre os filhos, cientificizou e medicalizou através da

Pediatria, o cuidado das criangas saudaveis e doentes. Este movimento, a servigo
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do controle social, trouxe a nogao de culpabilizacdo dos pais pelo cuidado
inadequado dos filhos (Singer, Campos e Oliveira, 1978; Costa, 1983).

De qualquer forma, mesmo com as mudancas das relagbes familiares e
com a crianga, cabe ainda destacar que € muito recente a compreensao da
crianga como ser de direitos. No Brasil, € apenas a partir da década de oitenta,
mais precisamente com a Constituicido Federal de 1988, e com instituicdo do
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) em 1990, que se assegura um
carater diferenciado para a compreensao da infancia, impondo-lhe uma dimenséao
de cidadania. A crianga passa a ser entendida como sujeito de direitos e em pleno
desenvolvimento desde seu nascimento. Segundo o artigo 4° do ECA: “E dever
da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do Poder Publico assequrar,
com absoluta prioridade, a efetivagdo dos direitos referentes a vida, a saude, a
alimentacdo, a educagédo, ao esporte, ao lazer, a profissionalizagéo, a cultura, a
dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria” (1990).

No entanto, estes n&o sao assegurados pelo Estado brasileiro que continua
organizando suas agbes contando com a capacidade da familia de cuidar e
proteger seus membros. Além disso, direciona as agbes para as familias que
estdo em risco de falhar ou naquelas que falharam em sua funcédo de protecao
(Lima, 2005).

Neste sentido, Carvalho (1997) caracteriza as politicas sociais brasileiras,
apesar dos avangos, como marcantemente elitistas porque privilegia
preferencialmente os segmentos minoritarios da populagcao e, assistencialista e
tutelar quando direcionada aos segmentos empobrecidos; historicamente
setorizada, centralista e institucionalizada, elegendo o individuo como o portador
de direitos e elemento central e nao elegendo os direitos coletivos como familia e
comunidade. Quando o Estado deixa de oferecer esses tipos de servigos, as
familias ficam sobrecarregadas, sendo que nas familias com menores recursos
(financeiros, familiares, comunitarios e institucionais), maior é a dificuldade para

enfrentar as suas fung¢des cotidianas (Lima, 2005).

Segundo Ferrari e Kaloustian (1994) a familia brasileira, em meio a

discussbes sobre a sua desagregacdo ou enfraquecimento, esta presente e
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permanece enquanto espaco privilegiado de socializagao, pratica de tolerancia,
divisdo de responsabilidades, busca coletiva de estratégias de sobrevivéncia e
lugar inicial para o exercicio da cidadania. E o espaco indispensavel para a
garantia da sobrevivéncia, do desenvolvimento e da protecao integral dos filhos e
demais membros, independente do arranjo familiar ou da forma como vém se
estruturando. E a familia que propicia os aportes afetivos e, sobretudo materiais
necessarios ao desenvolvimento e bem-estar dos seus componentes. Ela
desempenha um papel decisivo na educacao formal e informal, em seu espaco
que sao absorvidos os valores éticos e humanitarios, e onde se aprofundam os
lacos de solidariedade.

No entanto cumprir com esta missao requer da familia uma sobrecarga de
responsabilidade que, na maioria das vezes, ndo esta ao seu alcance, pois se
relaciona principalmente com a renda familiar e acesso trabalho, servicos publicos
de saude e educagdo. “A familia, enquanto forma especifica de agregagédo tem
uma dindmica de vida propria, afetada pelo processo de desenvolvimento socio-
econdmico e pelo impacto da acdo do Estado através de suas politicas
econdmicas e sociais”. Por esta razdo, ela demanda politicas e programas
préprios, que déem conta de suas especificidades, pois a vulnerabilidade em que
se encontram esta diretamente associada a situacdo de pobreza e ao contexto
social e econdmico mais amplo (Ferrari e Kaloustian, 1994, p. 12).

Por detras da crianga em situagcéo de risco esta a familia desassistida por
politicas publicas e quando esta existe € inadequada, nao correspondendo as
suas necessidades e demandas de forma a oferecer o suporte basico para que a
familia cumpra suas funcgbes integralmente, sendo que ainda carece estar de
forma mais central na agenda da politica social brasileira (Ferrari e Kaloustian,
1994; Carvalho, 1994).

Em estudo sobre familias em comunidade brasileira, Lima (2006) discute
que a protecao social esta centrada na familia que dentro dos seus limites e
possibilidades busca corresponder ao papel que lhe é delegado pela sociedade e

o Estado. No entanto, a protecéo é realizada de forma precaria, ndo por falta de
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empenho e vontade da familia, mas principalmente por questdes estruturais que

as privam do acesso aos direitos e a melhores condi¢des de vida.

3.4. SOBRE AS REDES SOCIAIS E SIGNIFICATIVAS DA FAMILIA

Na auséncia do Estado, a familia sempre foi e continua sendo provedora de
protecao, utilizando a solidariedade e a auto-ajuda entre as geragdes, como
também os vinculos de afetividade que estabelecem entre si, como mecanismos
geradores de bem-estar. Nesse sentido, a rede social de relagbes familiares
funciona como um fator importante para assegurar a protecdo e evitar a
desintegracdo social, € o que possibilita a insercdo da familia em uma
sociabilidade socio-familiar. Quanto maiores e mais intensos os vinculos
relacionais, maiores as possibilidades e recursos a serem acionados para
protecdo social. Além de subsidios relacionais, nas familias troca-se também
subsidios econémicos, 0 que aparece como um recurso de protecdo e ascensao
de familias (Lima, 2005).

O conceito de rede social é definido por varios autores. Soares (2002)
define que a rede social & constituida por um conjunto de relagdes interpessoais a
partir das quais uma pessoa mantém a prépria identidade social que se refere aos
habitos, costumes, crencas e valores, conferindo a pessoa determinadas
caracteristicas. Da rede social a familia recebe sustentacao afetiva, ajuda material,

servicos e informagdes, tornando possivel o desenvolvimento de relagdes sociais.

As redes sociais podem ser primarias; composta por relacionamentos entre
pessoas, sejam elas parentes, amigos, vizinhos, colegas de trabalho, entre outros,
onde circula reciprocidade; e secundarias; constituida por instituicbes sociais
sejam elas publicas, privadas ou filantrépicas. A rede secundaria caracteriza-se
pela troca fundada no direito, na prestagdo de servigos, cuja intervencéo esta de

acordo com as demandas das familias (Soares, 2002).

Para Dabas (2001), partindo da concepg¢ao sistémica o conceito de rede

social:
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(...) implica un processo de construccion permanente tanto individual como
colectivo. En este punto diriamos que es un sistema aberto que a través de un
intercambio dinamico entre sus integrantes y con integrantes de otros grupos
sociales, posibilita la potencializacion de los recursos que poseen. Cada
miembro de una familia, de un grupo o de una institucién se enriquece a través
de las mdultiples relaciones que cada uno de los otros desarrolla. Los diversos
aprendizajes que una persona realiza se potencian cuando son socialmente

compartidos en procura de solucionar un problema comun (p. 21).

As redes sociais sdo 0s espacgos privilegiados das interagdes humanas
(Najmanovich, 2002). Segundo Speck (1989), rede social € um grupo de pessoas,
membros da familia, vizinhos, amigos e outras pessoas, com capacidade de
aportar uma ajuda e um apoio tado reais como duradouros a um individuo ou
familia.

Sluzki (1997) compreende que a rede social “corresponde ao nicho
interpessoal da pessoa e contribui substancialmente para seu préprio
reconhecimento como individuo e para sua auto-imagem” (p.42). A rede pessoal
social € a soma de todas as pessoas que o individuo percebe ou sente como
significativas ou diferentes do universo relacional no qual esta inserido, constitui-
se como uma das chaves centrais da experiéncia individual e de identidade, bem-
estar e competéncia, incluindo os habitos de cuidado da saude e a capacidade de
adaptagao em uma crise (idem).

No nivel existencial, nos seres humanos a rede de relagdes sociais contribui
para dar sentido a vida de seus membros. Favorece uma organizacado da
identidade por meio do olhar e das a¢des dos outros. Disso deriva a experiéncia
de existirmos para alguém ou servirmos para alguma coisa, o que estimula
continuar vivendo (Sluzki,1997).

Segundo Sluzki (1997) a proposta de trabalho de rede expande as
fronteiras de acao tanto do contexto como da pratica clinica em si em trés
dimensbes: 1)aumentando a capacidade ‘descritiva’, ja que permite observar

processos adicionais que na maioria das vezes permanecem desconhecidos ou
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nao foram reconhecidos; 2) ‘explicativa’, facilitando o desenvolvimento de novas
hipéteses a respeito das variaveis envolvidas no processo clinico; e 3)
‘terapéutica’, ja que permite sugerir novas intervencgdes transformadoras.

Sluzki (1997) identifica como fungdes de uma rede pessoal social
significativa: a companhia social; o apoio emocional; serve como guia cognitivo;
como regulador social; ajuda material ou de servigcos; e acesso a nhovos contatos.
O autor refere que a analise da rede social sdo instrumentos valiosos em trabalhos
institucionais e comunitarios ja que permite tornar visiveis aspectos vitais e
histéricos da pessoa que procura ajuda, auxiliando-a tanto no reconhecimento de
sua insercao em seu contexto, quanto em re-conhecer aspectos de sua histéria
enquanto constituicao de sua identidade

Pensar as redes sociais significativas toma especial importancia nos
contextos de pobreza. Para Sluzki, ser pobre gera marcas nos sujeitos e suas
experiéncias ocasionam um sentimento de falta de controle sobre o0 meio em que
vivem. Este fendbmeno é denominado por Seligman (1975, apud Moré e Macedo,
2006) como “falta de esperanca aprendida”. Intervir nestas comunidades se
apresenta como um grande desafio na construcdo da cultura da esperanca (p.48).

Corroborando com este enfoque, Moré (2005), identificou a possibilidade de
construcao de redes sociais significativas em espagcos comunitarios, que
independente de seu tamanho, tem uma relacao direta com as realidades culturais
diferentes, com o contexto das politicas publicas de saude e as possibilidades de
realizar trabalhos em saude integrados. A autora refere que ao trabalhar com a
familia € necessario criar um contexto que permita a eles criarem uma nova
perspectiva ou visdo sobre si mesmos e sobre seus problemas. Através da
percepcao das préoprias habilidades e possibilidades, criam-se tanto as bases para
o resgate da auto-estima, como a possibilidade do exercicio da cidadania, com a
ativacdo de um suporte de rede social que potencialize as forgas positivas
individuais, familiares e comunitarias.

Para More e Macedo (2006), entrar em contato com o potencial para a
mudancga presente nas pessoas e no seu contexto, sdo elementos que no seu

conjunto, estabelecem as bases para a implementacao da promog¢ao da saude e
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resgate da cidadania das pessoas envolvidas em sua rede pessoal significativa,
trazendo a tona um sentimento de solidariedade, expresso no potencial de ajuda

de cada individuo.

3.5. DESNUTRICAO NA INFANCIA: CONTEXTO BRASILEIRO

O Ministério da Saude brasileiro (Brasil, 2005) define a desnutricdo como
uma doenca de natureza clinico-social multifatorial cujas raizes se encontram na
pobreza. Por sua vez, a Organizagdo Mundial da Saude (OMS) denomina
desnutricdo como uma gama de condi¢des patologicas com deficiéncia simultanea
de proteinas e calorias, associadas quase sempre a infecgdes, ocorrendo com
maior freqiéncia em lactentes e pré-escolares (Carrazza, 2003; SISVAN, 2004).

Estas definicbes, no entanto, negligenciam a vinculagdo estreita da
desnutricao com a estrutura da sociedade, ber¢o de onde ela se constréi, ou seja,
resultante de um processo de producao social (Monteiro, 2003; Freitas, 2003).
Para entender este contexto se faz necessario um deslocamento do olhar do
modelo biomédico para um modelo explicativo da doenga ou de situag¢des de vida
e saude numa perspectiva socio-politica.

Segundo a OMS (2002), a desnutricdo continua a ser um problema
universal de saude publica, e conforme relatério do UNICEF (Fundo das Nacgdes
Unidas para a Infancia) de 1994 (Sawaia, 1997a), € um problema grave, cumplice
secreto da pobreza que impede o crescimento fisico e mental de uma em cada
trés criancas nos paises em desenvolvimento. De acordo com Valente (2002),
onde ha criangas desnutridas ha familias com fome, analfabetas, sem autonomia
para gerir sua prépria vida. Desta forma a abordagem integral da desnutricdo
infantil implica, além dos aspectos clinicos, na consideragdo do contexto socio-
econdmico e do contexto socio-familiar em que a desnutricao esta inserida.

O problema da fome no Brasil € indicador da visivel producdo da
desigualdade social conseqiiente de processos de exclusdo social e dominagao
politico e econémica. A fome, a desnutricao e o analfabetismo séo facetas de uma

vida de miséria imposta a uma parcela significativa da populagao brasileira pelo



_45

processo histérico de exploragao econémica que conta com a participacéo ativa
de classes dominantes que se beneficiaram do mesmo processo (Freitas, 2003;
Valente, 2002).

Segundo Freitas (2003), “a prépria origem da palavra fome esta associada
ao aparecimento da desigualdade social no mundo. Derivada do latim famulus —
escravos ou servos — na lingua portuguesa vao gerar vocabulos como famulo,
famulentos, famélicos, ou que tém fome. (...) Famulus, mais tarde, tera o mesmo
significado que familia, (...)" (p.13-14). Fome e familia entdo vinculam-se na
origem de suas expressdes fundantes como servidao, escravidao e pobreza.

No mundo, estima-se que 200 milhées de criangas estdo com desnutricao,
sendo a doencga nutricional que mais causa mortes em criangas em todo o mundo.
Na Ameérica Latina, sua incidéncia é bastante elevada, existindo desnutricdo com
alguma intensidade, em 50% das criangas com idade inferior a 5 anos, sendo que
em 57% da mortalidade desta faixa etaria da infancia, a desnutricdo energético-
protéica e/ou baixo peso de nascimento estiveram presentes (Carrazza, 2003).

No Brasil, nos ultimos grandes levantamentos nutricionais, chamados
Pesquisa Nacional de Saude e Nutricao (PNSN), e Pesquisa Nacional de
Demografia e Saude (PNDS), realizados respectivamente em 1990 e 1996, foi
constatado alta prevaléncia de desnutricdo energético-protéica, de 10,4% em
menores de 5 anos (Monteiro, 2003; Fernandes, 2003; Batista Filho e Rissin,
2003; Sawaia, 1997b). Baseado nos dados do IBGE (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica) de 1995, Carrazza (2003) confirma que no Brasil, ha 6
milhées de criangas com idade inferior a 5 anos, com algum grau de desnutricao,
sendo que 300.000 apresentam desnutricio grave.

A incidéncia varia de acordo com o desenvolvimento socioecondmico
regional e, embora as estatisticas apontem o Norte e Nordeste, como as regides
mais atingidas pela deficiéncia nutricional (Lima, Motta, Santos e Silva, 2004;
Machado e Vieira, 2004; Falbo e Alves, 2002,), em bolsées de pobreza das
grandes cidades do Sudeste e Sul do pais, ela também esta presente de forma
significativa (Teixeira e Heller, 2004; SISVAN, 2004; Franca et al., 2001; Domene,
Zabotto, Meneguello, Galeazzi e Taddei, 1999; Carvalhaes, 1999; Brunacci e
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Carneiro, 1998; Sawaia, 1997b; Olinto; Victora; Barros e Tomasi, 1993;
Reichenheim e Harpham, 1990).

Mesmo sendo um dos trés paises mais injustos do mundo, no que se refere
a partilha social das riquezas produzidas, foi melhorado nos ultimos 25 anos no
Brasil, 0 acesso, a cobertura e resolutividade das a¢des de saude; como pré-natal,
assisténcia no parto, cobertura vacinal e o tratamento de doengas de alta
prevaléncia como hipertensédo e diabetes; e conjuntamente houve progresso no
saneamento basico, acesso aos meios de comunicacdo e aumento da
escolaridade das maes (Yunes, 2000; Monteiro, 2003). A soma desses fatores tem
influenciado vagarosamente, mas de forma positiva, a diminuicdo da desnutricao
infantil no territério nacional em comparagao com as décadas passadas (Monteiro,
2003; Batista Filho e Rissin, 2003; Monteiro, Mondini, Souza e Popkin, 2000;
Benicio, Monteiro e Rosa, 2000; Carvalhaes, 1999; Reichenheim e Harpham,
1990).

No nivel clinico, a desnutricado pode ser leve, moderada ou grave segundo a
intensidade, duragcao ou alteragbes encontradas no exame fisico. Pode ocasionar
lesbes cerebrais permanentes, diretamente proporcionais ao grau da doenga,
ocasionando atraso no desenvolvimento neuropsicomotor, baixo desenvolvimento
cognitivo, deficiéncia crénica do crescimento estatural, além de menor resisténcia
a doencas (Teixeira e Heller, 2004; Romani, 2003; Cunha, 2003; Carrazza, 2003;
Costa Jr.,1992; Reichenheim e Harpham, 1990). No entanto, o atraso é reversivel
se a recuperacao da crianga seja realizada em condigbes socioculturais
favoraveis, quando além das medidas nutricionais, efetua-se com a crianga um
programa de estimulagdo psicomotora, e conjuntamente, um programa de
estimulacao psicossocial e afetivo junto a familia, para se influir sobre o ambiente
de risco em que vivem (Carrazza, 2003).

Sobre os fatores etiolégicos, € unanime entre varios autores (Lima et al.,
2004; Teixeira e Heller, 2004; Romani, 2003; Carrazza, 2003; Falbo e Alves, 2002;
Solymos, 2002; Machado, 2001; Franga et al., 2001; Carvalhaes, 1999; Ferrari,
1997; Puccini, Weschsler, Silva e Resegue, 1997; Sawaia, 1997b; Reichenheim e
Harpham, 1990) considerar que a desnutricdo resulta da pobreza, das mas
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condigdes ambientais, superpopulacao, instabilidade social, inseguranca e da
marginalizacdo social. A pobreza € sem duvida, um contexto ambiental que
aumenta a vulnerabilidade da familia e gera uma condicao de risco intrafamiliar e
social permanente, principalmente para as criangcas (Abreu, 2003; Cecconello &
Koller, 2000).

Nas familias de classes desfavorecidas, a pobreza crénica, de acordo com
Garmezy (1994), favorece em si, 0 acumulo de estressores que podem produzir
uma cadeia de riscos cujos efeitos sdo capazes de reduzir e/ou destruirem as
possibilidades de resposta positiva da crianga pobre as adversidades cotidianas. A
cadeia de riscos geralmente comeca com pré-natal precario, alimentagao
inadequada, seguida de desnutricido e doengas associadas.

Conforme os autores citados anteriormente, estes fatores estao presentes,
principalmente em populagbes de zonas urbanas com conglomerados de baixa
renda (favelas), que vivem em condi¢gbes socioeconémicas desfavorecidas como:
desemprego, educacao precaria, falta de saneamento basico, precarias condi¢cbes
de moradia, higiene precaria da crianca, atencao deficitaria a saude, acesso dificil
ou inexistente ao sistema de saude. Sobre os conglomerados urbanos,
Reichenheim e Harpham (1990) alertam que apresentam internamente diferencas
de “status” econdmico, pois enquanto ha familias com renda de dois salarios
minimos, também ha na mesma favela, familias vivendo abaixo da linha de
pobreza.

Solymos (2002), em uma analise mais ampla do contexto da desnutri¢édo,
coloca que a pobreza € causada, além dos citados acima, por fatores macro-
ambientais; como sistemas politicos, econémicos e sociais, mundiais e locais,
distribuicdo desigual de riqueza, demografia (alta densidade populacional e
crescimento), problemas agricolas e sistema de saude precario; que escapam do
controle dos individuos.

Para Carraza (2003) e Ferrari (1997), todos estes fatores acima
conjugados, levam a multiplos processos infecciosos e baixa ingestao cal6rica e
protéica, que se somam na determinacéo da desnutricdo da crianga. Ao mesmo

tempo, Ferrari (1997), reconhece que os fatores desencadeantes ndo atuam
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sempre da mesma forma e sua inter-relacdo ndo € direta, havendo algo da
dindmica familiar também influenciando o desenvolvimento da desnutricdo. Em
pesquisa realizada na favela Real Parque de Sao Paulo, Ferrari (1997) constatou
que muitas criancas com desnutricdo vivem em familias com condigbes
adequadas de provisdo de alimentos. Em uma mesma familia ha filhos com
desnutricdo e outros eutréficos (ou seja, com peso adequado para a idade), e
ainda numa mesma comunidade empobrecida, ha familias com criangcas com
desnutricao e outras nao.

Da mesma forma, Costa Jr. e Zannon (1997), ap6s revisarem estudos sobre
desnutricdo infantil, ressaltam que a correlacdo positiva entre desnutricao,
recorréncia de doencas infecciosas e baixo nivel socioeconémico pode indicar um
fator disposicional, mas nao significa a existéncia de uma relacdo causal entre
estes fatores.

Corroborando estes aspectos, Fernandes (2003), Oliveira e Minayo (2001),
destacam o mesmo questionamento, considerando que em familias da mesma
classe social desfavorecida, com a mesma renda familiar e escolaridade materna,
algumas criangcas adoecem por desnutricdo e outras nao. Esses autores partem
do pressuposto de que a dinamica familiar cria condi¢cées para estados de saude e
de doenca diferentes, subjacentes a condicao social e econémica.

Da mesma forma, outros autores também tém mostrado que mesmo em
condigdes macro-ambientais desfavoraveis, a desnutricdo ndo ocorre em todas as
criancas, pois também esta relacionada a aspectos chamados micro-ambientais
ou psicossociais do cotidiano da familia da crianga (Solymos, 2002; Dasen e
Super apud Solymos, 2002; Frota, 2001; Bernstein, Hans e Percansky, 1991)
como: grande numero de filhos; alcoolismo dos pais; baixa escolaridade dos pais;
conflitos conjugais; falta de envolvimento do pai; falta de amigos; contexto
desfavoravel de relacionamentos préximos (vizinhos ou parentes); auséncia ou
falha no uso de sistemas de suporte formais ou informais (fracasso em acessar o
sistema de saude e outros servigos); fragilidade da saude das criancas
(parasitoses, infecgdes e internagdes repetidas); restricdes alimentares. Solymos

(1997) também refere que em pesquisa com a diade méae-crianga com
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desnutricdo, observou certa ligagdo mais forte entre mae e filho desnutrido, que
contribui para o adoecimento da crianga, na medida em que se identifica com
fragilidades da mae.

Contudo, as avaliagbes feitas nos estudos com familias de criangas com
desnutricao, ainda partem em sua grande maioria, de preconceitos e mostram que
a desnutricdo ocorre em lares denominados “desprivilegiados”, onde as maes sao
consideradas com um baixo nivel de competéncia, e apresentam sintomas
psiquiatricos. Tal orientacao de valores leva a descricao das familias de risco, com
comportamentos maternos e praticas de cuidado com o crescimento da crianga,
sistematicamente traduzidas em termos negativos, como maternagem
inadequada, familia desagregada, desestruturada, fraco vinculo mae-filho;
negligéncia materna ou baixo nivel mental da mae (Fernandes, 2003; Cardoso,
2002).

3.5.1. Fatores de Risco e Proteciao para Desnutricao na Infincia

Antes de apresentar os fatores de risco e protecdo para desnutricao, se faz
necessario explicitar rapidamente, o que se pensa no presente estudo sobre os
conceitos de risco, largamente utilizados atualmente em saude publica, e
presentes na literatura pesquisada.

Considera-se como risco a maior possibilidade que um individuo ou grupo
de pessoas tem de sofrer no futuro um dano em sua saude, e fatores de risco
como caracteristicas ou circunstancias pessoais, ambientais, sociais dos
individuos ou grupos associados, que possam aumentar essa possibilidade
(Cecconello e Koller, 2000; Puccini et al., 1997). Os fatores de risco fazem parte
dos sistemas biologico, ecoldgico e sociocultural, e sua identificacdo e analise se
faz segundo os principios epidemiol6gicos da multifatorialidade e multicausalidade
da doenca (Puccini et al., 1997).

Segundo Czeresnia (2003), o objetivo do estudo de risco é inferir a
causalidade, avaliando a probabilidade da ocorréncia de eventos de doenca em

individuos e/ou populagbes expostas a determinados fatores. No entanto, muitas
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vezes, nao se considera devidamente os limites estritos de aplicagdo das
estimativas de risco, deixando de lado aspectos importantes dos fendmenos. Além
disso, os estudos de risco em saude publica, ainda trazem consigo uma heranca
pesada das praticas higienistas, reiterando por vezes, em certas politicas atuais, o
controle das consideradas populagbes perigosas (Caponi, 2003). Concordando
com Caponi (idem), os estudos de risco sao importantes, mas “ja nao se trata de
normalizar individuos pelo restabelecimento da norma da qual o paciente se
desviara, mas de prever, antecipar a emergéncia/ aparecimento de
acontecimentos indesejaveis, desvios possiveis do normal, entre populagbes
estatisticamente detectadas como de risco” (p.74).

Considera-se, que o enfoque de risco seja utilizado como uma possibilidade
de reconhecimento precoce e acompanhamento de determinados grupos
sabidamente mais vulneraveis a morbimortalidade (Puccini et al, 1997).
Conjuntamente, deve-se prestar a devida importéncia, ao que o conceito de
vulnerabilidade traz em si, como diferencial para o planejamento de ac¢des de
saude (Ayres, Franca Jr., Calazans e Saletti Filho, 2003).

De acordo com Ayres et al (2003), vulnerabilidade é:

....a chance de exposicdo das pessoas ao adoecimento como a resultante de
um conjunto de aspectos ndo apenas individuais, mas também coletivos,
contextuais, que acarretam maior suscetibilidade a infec¢cdo e ao adoecimento
e, de modo inseparavel, maior ou menor disponibilidade de recursos de todas

as ordens para se proteger de ambos ( p.123).

Este € um conceito que complementa o que falta ao conceito de risco, pois
busca expressar os potenciais de adoecimento e ndo-adoecimento, relacionados a
toda uma populagdo, e ao mesmo tempo, a cada individuo que vive num certo
conjunto de condicdes (Ayres et al., 2003.).

Dentre os varios tipos de vulnerabilidade, a vulnerabilidade social diz
respeito ao que integra a situacdo de pobreza. Ela indica precariedade de
recursos e falta de defesa em relacdo as condicbes adversas, provocando

inseguranca e expondo continuamente as familias a riscos e conflitos. Esta l6gica
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de exclusao caracteristica da pobreza afeta as pessoas, gerando situacado de
privagcao coletiva que inclui discriminagédo, subalternidade, nao-equidade, nao-
acessibilidade, nao-representacao publica, vivenciada por familias como fator
impeditivo para que as pessoas desenvolvam, em plenitude, suas potencialidades.
(SOARES, 2002).

Com estas consideragcdes em mente, a seguir, serdo apresentados estudos
que identificaram fatores de risco e protecado ao desenvolvimento da desnutricdo
infantil, imprescindiveis quando compreendidos, para o planejamento de
estratégias tanto de promocao da saude, quanto da prevencéo de doengas e
atencao curativa. Por fatores de protecdo, entendem-se como eventos da vida,
recursos, disposicdes ou demandas que podem proteger o individuo de eventos
estressantes e ao desencadeamento de doencas (Cecconello e Koller, 2000).

Especificamente sobre desnutricdo, a presenca de condigbes como: renda
inferior a dois salarios minimos; saneamento basico deficiente; desemprego; baixa
escolaridade ou analfabetismo (Crepaldi e Hammes, 2004); idade materna inferior
a 18 anos ou superior a 35 anos (Solymos, 2002); baixo peso ao nascer; gravidez
na adolescéncia; desnutricdo materna; intervalo entre os partos abaixo de dois
anos; auséncia de aleitamento materno ou desmame precoce; introducao de
mamadeira em condi¢cbes desfavoraveis; precario acesso aos servicos de saude;
pré-natal deficiente; numero de filhos igual ou superior a trés; se apresentam como
fatores de risco de morbimortalidade e desnutricao infantil, amplamente estudado
por varios autores (Lima et al., 2004; Teixeira e Heller, 2004; Falbo e Aves, 2002;
Solymos, 2002; Francga et al., 2001; Lopes, 2001; Carvalhaes, 1999; Puccini et al.,
1997; Souza e Gotlieb, 1993; Reichenheim e Harpham, 1990; Giugliani, Seftrin,
Goldani e Horn, 1989). E importante frisar que o alvo dos estudos é geralmente a
mae da crianga, por ser a cuidadora, mas principalmente por ser a provedora do
lar na maioria dos casos.

Dasen e Super apud Solymos (2002) apontam ainda, que a crianga tem
maior risco de se tornar desnutrida se for cuidada por mae ou responsavel que
apresente algumas das caracteristicas como: histéria de uma infancia

problematica; disposicdo a doencas mentais como “nervosismo”, ansiedade,
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stress, depressao, apatia e personalidade imatura, e gravidez nao desejada,
sendo este ultimo dado também encontrado por Crepaldi e Hammes (2004).

Também foi identificada como fatores de risco, a prematuridade (Falbo e
Alves, 2002), higiene precaria da crianca e moradia de um s6 cémodo (Teixeira e
Heller, 2004), habitagdo superlotada (Crepaldi e Hammes, 2004), crianca de sexo
masculino (Reichenheim e Harpham, 1990) e ter somente um eletrodoméstico em
casa (Franca et al.,2001; Olinto et al., 1993). Especificamente em relagcao ao baixo
peso ao nascer, foi encontrada correlagao direta com falta de assisténcia pré-natal
e peri-natal adequada, internacdo materna durante a gestagcado, gravidez na
adolescéncia (Carvalhaes, 1999; Puccini et al., 1997) e com desnutricdo materna
pré e pos-natal (Tonial, 2001; Carvalhaes, 1999).

Puccini et al. (1997), em sua pesquisa realizada com 1094 criangas com
menos de 12 meses, em Embu, Sao Paulo, definram como risco para a
desnutricao infantil: morte de irmao menor de cinco anos, irmao desnutrido menor
de cinco anos e intercorréncias neonatais graves (andxia grave, indice de Apgar
inferior a seis, ictericias com transfusdo sanguinea, infec¢cbées graves, disturbios
metabdlicos, interna¢des hospitalares).

Enfocando fatores relacionados a estrutura familiar, cuidado materno,
saude fisica e mental da mae, Carvalhaes e Benicio (2002) e Carvalhaes (1999),
em pesquisas em Botucatu/SP, encontraram como risco para aumento de
desnutricdo: auséncia de companheiro (fator que indicou aos pesquisadores
estrutura familiar adversa); precaria saude mental da mae expressa pela presenca
de trés a quatro sintomas de depressao; presenca de estresse familiar, indicado
por alcoolismo em pelo menos um membro da familia; retorno tardio da mae ao
trabalho; precaria rede de apoio social. A auséncia de companheiro das maes de
criangas desnutridas, também foi fator de risco encontrado por Crepaldi e
Hammes (2004) e Franca et al. (2001).

Além disso, Crepaldi e Hammes (2004) identificaram que a maioria das
criangcas com desnutricdo pesquisadas, apresentava atrasos na area da linguagem
e pessoal-social, e que havia presenca de conflitos conjugais entre os pais e

dificuldades destes na aplicacdo de limites na educagédo dos filhos. Focando a
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familia, Hasselman (2002), identificou que a agressao fisica marital aumentou o
risco de desnutricdo aguda grave em criangas.

Enquanto fatores de protecéao, a volta da mae ao trabalho quando a crianga
tem de quatro a doze meses, foi identificado no estudo de Carvalhaes (2002),
confirmando os dados encontrados por Olinto et al. (1993). Também como fator de
protecdo, Teixeira e Heller (2004) identificaram a moradia com maior niumero de
cébmodos.

Segundo Fernandes (2003) as criangcas sao menos vulneraveis a
desnutricdo e outras doencgas, quando a familia apresenta: cuidados maternos,
unides conjugais satisfatérias, unido entre seus membros, apoio social,
oportunidades de emprego e servigcos sociais, mobilidade social dos pais, atitudes
positivas, iniciativas de adotar praticas mais modernas em relagdo a si mesmas e
filhos, uso do servico de saude, planejamento familiar, aspiragées e investimento
de recurso em relagéo aos filhos.

Em sua pesquisa, Alvarez et al. (1991), identificaram que as criangas com
desnutricdo com coeficiente geral de desenvolvimento normal, apresentavam em
sua historia ter sido um filho desejado; ter menos separacdes de sua mae e
quando houve, a crianga foi cuidada por uma avlé; a méae recebeu mais
suplementacao alimentar e orientagcdées da equipe de saude, do que as maes das
criangas que apresentaram coeficiente de desenvolvimento abaixo da média.

Neste universo complexo em que as criangas estdo expostas, os estudos
que investigam os fatores de risco, de protecdo para o desenvolvimento infantil,
vao ao encontro das investigagdes da desnutricdo, quando se tenta compreender
porque e como algumas criangas, expostas as mesmas adversidades ambientais,
desenvolvem o quadro de desnutricao e outras nao.

No desenvolvimento infantil a definicdo de fatores de risco inclui a dindmica
de interacdo de uma série de condigdes bioldégicas e ambientais que impedem o
pleno desenvolvimento da crianga (Cicchetti e Garmezy, 1993; Bradley e Casey,
1992; Lewis, Dlugokinski, Caputo, Griffin, 1988). De acordo com Bradley e Casey

(1992), ja se aprendeu muito sobre como o ambiente familiar, contribui para a
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qualidade de cuidado dos pais, que uma crianga precisa para O seu
desenvolvimento.

Em estudos com criangas nascidas com baixo peso, Bradley e Casey
(1992), definiram como fatores a serem investigados quanto a possiveis riscos ao
desenvolvimento: a) status sécio-econdmico; b) problemas na gravidez;, c)
satisfacdo com os arranjos em que a familia vive; d) estabilidade no casamento; e)
numero de problemas médicos pos-natais do bebé; f) responsividade parental; g)
variedade de estimulos no ambiente da crianca. Bradley e Casey (1992) alertam
que a crianga com baixo peso ao nascer sao mais vulneraveis aos riscos quando a
qualidade do cuidado € baixa.

Por sua vez, Lewis et al. (1988) afirmam que a identificacdo de criangcas em
risco deve incluir as seguintes dimensdes: a) fatores de risco e protecao de base
da crianga (componentes biolégicos, temperamento, sintomatologia e
desenvolvimento de competéncia); b) fatores de risco e protecao da familia
(histéria parental e funcionamento familiar); c) fatores de risco e protecdo do
ambiente/comunidade mais amplo (nivel sécio-econdmico da familia, suporte
social, escola e contexto cultural). Embora descritos separadamente, todos os
fatores constituem-se numa dindmica de interagéo.

De forma parecida, Graminha e Martins (1997) salientam as desordens
meédicas genéticas, os danos biolégicos pré, peri e pos-natal, e as experiéncias
ambientais (ligadas as condigbes precarias de saude, a falta de recursos sociais e
educacionais, aos estressores familiares e as praticas inadequadas de cuidado e
protecao), como trés tipos principais de risco para atraso no desenvolvimento
infantil.

Interagindo com os fatores de risco, os fatores de protecdo podem estar
presentes e se distinguem como caracteristicas potenciais que protegem o ser
humano, atenuando ou neutralizando os efeitos negativos dos riscos, e sao
promotores de resiliéncia (Silva; Elsen e Lacharité, 2003). Rutter (1987) estudou
os fatores de protecao nas respostas das criangas ao estresse e desvantagens, e
notou que, apesar de condigdes de extrema desvantagem social (como, pobreza,

moradia precaria e adversidades familiares), as criangas podem se ajustar bem e
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mesmo, talvez, desenvolver algum tipo de habilidade de enfrentamento perante a
vida. Os estudos sobre resiliéncia sdo preciosos, para auxiliar a compreensao dos
questionamentos apresentados anteriormente, em relacdo ao que leva ao
desenvolvimento da desnutricao infantil em algumas familias e em outras nao,
mesmo vivendo em condi¢des socio-econdmicas idénticas.

Como fatores de protecéo ao desenvolvimento infantil, Rutter (1987) aponta
o suporte familiar, as expectativas positivas depositadas na crianga, as relagoes
de apego seguro, e a existéncia de um adulto verdadeiramente interessado na
crianca, capaz de bem cuida-la e protegé-la. Ressalta, ainda, que mesmo na
auséncia de um cuidador responsavel, a existéncia de suporte social disponivel &
capaz de dar 0 apoio necessario a criancga.

Da mesma forma, Werner (1986) definiu fatores chaves no ambiente
cuidador que parecem contribuir na promogao da resiliéncia ao estresse de
criangas que vivem em ambientes de pobreza crénica: 1) a idade do progenitor do
sexo oposto (mulheres jovens para meninos resilientes e pais mais velhos para
meninas resilientes); 2) o numero de criangcas na familia (quatro ou menos); 3) o
espaco de tempo entre um nascimento e outro entre os irmaos (mais que 2 anos);
4) outros cuidadores comparaveis a mae (pai, avds, irmaos mais velhos); 5) a
carga de trabalho materna; 6) a quantidade de atencdo dada a crianga pelo
cuidador primario na infancia; 7) o cuidado e a confianga dos irmaos na infancia;
8) a estrutura e as regras da casa na adolescéncia; 9) a presengca de amigos,
incluindo, parentes, vizinhos, professores, que oferecem suporte em momentos de
crise.

No importante estudo longitudinal de Werner (1986), os jovens resilientes
nao sofreram separacao de seu cuidador primario por longos periodos durante a
infancia e o pesquisador identificou que a forma de tratamento por parte da mae,
durante o primeiro ano de vida da crianga, era predominantemente positiva. Da
mesma forma, os jovens resilientes que viveram na pobreza crénica, tiveram apoio
emocional e suporte social de cuidadores alternativos (como avés, irmao mais
velho) ou de seus pares de amigos para vencer o estresse associado a

psicopatologia dos pais.
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Segundo Rutter (1987) e Lewis et al. (1988), é necessario identificar os
fatores de risco e protecdo, e delimitar os mecanismos protetores que servirdo
como estratégias uteis de prevencao e intervencao remediativa frente aos eventos
adversos, levando-se em conta a dindmica do contexto total da vida da crianca.
Estas estratégias sao importantes, pois se considera a crianga como um ser
atuante frente ao ambiente, e quanto mais for promovido resiliéncia as condi¢bes
desfavoraveis, mais ativamente desenvolvera meios que a beneficiardo (Poletto,
Wagner e Koller, 2004).

Além disso, as populagdes economicamente desfavorecidas, ndo podem
continuar sendo vistas simplesmente como vitimas de um sistema social injusto,
que as oprime e sobre a qual elas nao tém nenhum poder. Ao mesmo tempo em
que o Estado deve garantir os direitos sociais, reforca-se a atitude de resgatar e
fortalecer as dimensdes sadias das pessoas, pelas quais possibilitardo lutar e

tentar superar as situagdes de risco a que estao expostas (Morais e Koller, 2004).

3.5.2. Intervencao sobre a Desnutricio na Infancia na Atencao Primaria de

Saude

As consideracdes descritas a seguir, sdo importantes para situar o leitor a
respeito do que envolve hoje no pais, a Atencao Primaria de Saude (APS) com
criancas em estado de desnutricao, pois sao neste nivel de atencao, que as agdes
de promocgao da saude da crianga e da familia, a prevencdo da doencga, assim
como a atencéao curativa dos quadros de desnutricdo e doengas associadas, deve
ser prioritariamente garantida.

O conceito preconizado atualmente de APS, foi definido em 1978, na
Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primarios de Saude, promovida pela
OMS e pelo UNICEF, em Alma Ata, Russia. Historicamente, esta conferéncia
representou 0 momento da proposicdo mais sistematizada do modelo de APS,

definindo-a como:
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Atengdo essencial a saude baseada em tecnologia e métodos préticos,
cientificamente = comprovados e  socialmente  aceitaveis, tornados
universalmente acessiveis a individuos e familias na comunidade por meios
aceitaveis para eles e a um custo que tanto a comunidade como o pais possa
arcar em cada estagio de seu desenvolvimento, um espirito de auto-confianga
e auto-determinacgéo. E parte integral do sistema de satde do pais, do qual é
fungdo central, sendo o enfoque principal do desenvolvimento social e
econémico global da comunidade. E o primeiro nivel de contato dos individuos,
da familia e da comunidade com o sistema nacional de saude, levando a
atencédo a saude o mais proximo possivel do local onde as pessoas vivem e
trabalham, constituindo o primeiro elemento de um processo de atengéo
continuada a saude (Starfield, 2004, p. 31).

Além disso, em Alma-Ata ficaram especificados como componentes
fundamentais da APS: educacdo em saude; saneamento ambiental,
especialmente de aguas e alimentos; programas de saude materno-infantis,
inclusive imunizagdes e planejamento familiar; prevencao de doencas endémicas
locais; tratamento adequado de doencas e lesées comuns; fornecimento de
medicamentos essenciais; promoc¢ado de boa nutricdo e medicina tradicional
(Starfield, 2004).

Estudar a relacdo entre a vida familiar e a saude cobra particular
importadncia no momento atual, considerando a centralidade da Estratégia de
Saude da Familia (ESF) enquanto politica reorganizadora da Atencao Basica de
Saulde e do Sistema Unico de Saude no Brasil, tendo a familia como objeto de
intervencao (Brasil, 1997). Esta politica iniciou sua implementacdo em 1993,
época que foi instituido internacionalmente o Ano Internacional da Familia
para1994, pela crescente preocupacdo em retomar a familia como prioridade
politica (Costa, 1994; Carvalho, 1994).

A ESF esta configurada como proposta oficial para a reestruturacido do
Sistema Unico de Saude (SUS), e constituida como elemento fundamental na

reordenacao de todo o sistema de atencdo a saude, buscando articular seus
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niveis de atengdo — primario, secundario e terciario (BRASIL,1997a). E uma
estratégia fundamentada pelo paradigma que concebe a saude como um processo
de producdo social que expressa a qualidade de vida de uma populagao,
entendendo-se qualidade de vida como a condi¢do de existéncia dos homens no
seu viver cotidiano individual, familiar e coletivo. Além disso, a pratica da ESF se
alicerca na proposta de Vigilancia da Saude, enquanto uma resposta social
organizada as situacdes de saude e doenca, em todas as suas dimensdes, e que
se concretiza através da combinacdo da promocao da saude, prevencao das
enfermidades e acidentes e atencao curativa (Mendes, 1996).

A promocéao da saude busca a transformacao dos processos individuais, e
consequentemente coletivos, no sentido de desenvolver condicbes de vida mais
favoraveis a saude individual e coletiva e ao meio ambiente, sendo necessario a
articulacao de agdes intersetoriais da sociedade organizada. A prevencao tem
como objetivo evitar a enfermidade. Orienta-se por agbes de detecgao, controle e
enfraquecimento dos fatores de risco ou fatores causais das enfermidades e
acidentes, atuando sobre individuos ou grupos em risco (Buss, 2003; Mendes,
1996) Ja a atencao curativa € uma acao que busca o prolongamento da vida, o
restabelecimento da saude, a cura, a diminuicdo das dores e sofrimento, a
reabilitacdo das seqlelas, através da pratica clinica de cuidado dirigido aos
individuos ou grupos humanos (Mendes, 1996). Cabe destacar, de acordo com
Calatayud (1991), que a promocao da saude é uma das atividades centrais da
Psicologia no campo da Atencédo Primaria, sem deixar de lado, logicamente a
prevencao e atencao curativa.

O principal objetivo da ESF consiste em melhorar o estado de saude da
populacao através de um modelo de assisténcia voltado a familia e a comunidade,
que inclua desde a protecédo e a promogéao da saude, até a identificagéo precoce e
o tratamento das doencas. E de responsabilidade das equipes a resolubilidade de
80% das necessidades de saude da populacdo de seu territério de
responsabilidade. Para alcancar esse objetivo a ESF apresenta uma caracteristica
de atuagcdo multiprofissional, fundamentada na interdisciplinaridade, na

intersetorialidade, e na responsabilidade integral sobre a saude da populagao que



-59

reside na area de abrangéncia das Unidades Basicas de Saude (UBS). (Brasil,
1997; 1997a) O compromisso das equipes € prestar toda a assisténcia necessaria
para o fortalecimento da familia e da comunidade no desenvolvimento de seus
papéis sociais.

No ambito das politicas publicas destinadas a alimentagéo e nutricdo, na
esfera das estratégias governamentais de enfrentamento a pobreza, ressalta-se a
Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo- PNAN que tem como propdésito “a
garantia da qualidade dos alimentos colocados para consumo no Pais, a
promogao de praticas alimentares saudaveis e a prevencéo e o controle dos
disturbios nutricionais, bem como o estimulo as a¢des intersetoriais que propiciem
0 acesso universal aos alimentos” (Brasil, 2005, p. 17).

Na PNAN os problemas alimentares e nutricionais que gravitam em torno
da desnutricdo sado enfocados por meio de uma abordagem familiar,
reconhecendo que os fatores de risco se definem dentro de um contexto que pode
ser considerado como vulneravel. Assim, a distribuicao de alimentos e a educagao
alimentar constituem ferramentas indispensaveis para evitar a desnutricdo ou seu
agravamento (Brasil, 2005).

Estas diretrizes sdo fundamentais para a promog¢ao da saude das criangas
no contexto de assisténcia a saude. No entanto, os programas de combate a
desnutricao no pais, tém se mostrado ineficientes, porque nao respondem de
forma adequada as necessidades reais da populacdo (Solymos, 2003). Como
colocam Costa e Zannon (1997), ha muita énfase na recuperacao do crescimento
fisico e da alimentacao da crianca (Castro e Monteiro, 2002; Maranha, 1999), em
detrimento do desenvolvimento psicoldgico, que exige programas de estimulagao
e acompanhamento.

Programas de recuperagao nutricional e suplementag¢ao alimentar, embora
necessarios, parecem ser insuficientes, pois nao recuperam fungbes do
desenvolvimento, debilitadas pela desnutricdo. E necessario suporte para familias
através de visitas domiciliares, reuniées de pais e atendimento familiar, que visem
aumentar a competéncia do cuidado parental, estimulando a capacidade dos pais

em fornecer estimulos e suporte a seus filhos, assim como intervencbes de
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estimulacao diretas com a crianga para o desenvolvimento de suas capacidades
(Costa Jr. e Zannon, 1997; Bradley e Casey, 1992).

Domene et al. (1999) afirmam que a fim de promover o declinio da
desnutricao € necessario entender, que sua determinacdo nao € mais somente
explicada pela dificuldade de acesso aos alimentos. Portanto, as a¢des de saude
ndo podem ser massificadas por programas de distribuicdo e suplementacao
alimentar. Deve-se considerar a importancia do problema para cada grupo
atingido, desenvolvendo um sistema de vigilancia de saude capaz de atuar em
regides onde as agdes tradicionais ndo alcangam eficiéncia.

Além de politicas publicas adequadas, € muito importante a participagao
dos profissionais de saude. Algumas pesquisas mostram que € para as Unidades
de Saude que as maes recorrem buscando ajuda para os filhos, e demonstram ter
pouca percepg¢ao quanto ao estado nutricional destes (Machado e Vieira, 2004;
Fernandes, 2003; Machado, 2001; Maranha, 1999). Os dados destas pesquisas
revelam que o relacionamento entre profissionais e maes de criancas cadastradas
em programas de desnutricao infantil, & limitado, existindo uma dissonancia entre
eles evidenciada pela comunicagao e interacdo prejudicadas. As maes relatam
que os profissionais ndo as auxiliam a entender o que acontece com a crianga,
pois demonstram nao conhecerem a realidade em que vivem. Machado e Vieira
(2004) identificaram que as ag¢des dos profissionais ainda estao enraizadas num
determinismo biologico e verticalizadas por posi¢cdes clientelistas/assistencialistas,
que impedem a participacdo das méaes como sujeitos e contribuem para a
exclusao social das familias.

Como bem discute Fernandes (2003), as equipes de saude tém dificuldade
em envolver-se com as familias na solugao do problema. A determinacgao social da
desnutricido e o fato de ser um problema de saude para o qual a solugdo nao é
somente terapéutica colocam em xeque todo o arcabougo tedrico-pratico no qual o
profissional foi formado. Pesquisando de uma forma geral sobre o conhecimento
de profissionais de saude sobre desenvolvimento infantil, Figueiras, Puccini, Silva
e Pedromdnico (2003), avaliaram que médicos e enfermeiros da atengéo primaria,

apresentam deficiéncias nestes conhecimentos e que a vigilancia do
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desenvolvimento ndo é realizada de forma satisfatoria, sendo necessarias
sensibilizagao e capacitacao dos profissionais para esta pratica.

Além disso, a dificuldade de compreensdao também parte de uma visao
homogeneizada das familias das camadas pobres da sociedade, que impede
entender as diferengas presentes entre cada uma delas (Fernandes, 2003).
Ciamponi, Tonette, Pettengill e Chubaci (1999) em pesquisa com profissionais de
enfermagem, concluiram que se reproduz na pratica assistencial um forte cédigo
moral e higienista, que evidenciam uma concepc¢ao unicausal de processo saude-
doenca. As representacdes sociais das maes de desnutridos destes profissionais
sdo de que elas nao estabelecem vinculo com os filhos, que os abandonam que
nao trabalham porque nao quer, visao esta pautada na ética liberal.

Os estudos sobre os fatores de risco e protecao da crianga, foram citados
detidamente anteriormente pela sua importancia, tanto para agcbées de prevengao,
quanto para intervencbes em processos ja instalados. Do ponto de vista
preventivo, Graminha e Martins (1997) defendem que é necessario que criancas
de grupos de risco social, mesmo que ainda nao tenha desenvolvido doencas
fisicas, deveriam se beneficiar de programas de intervencdo, geralmente
freqlientados somente por criangas com risco duplo (biolégico e social). Numa
perspectiva ideal, os servicos devem estruturar estratégias que possibilitem
localizar criangas em condicao de risco, acompanhar seu desenvolvimento e
informar os membros da comunidade sobre a existéncia destes servicos, numa
tentativa de promover a prevengéo nos niveis primario e secundario, minimizando
os efeitos do risco e diminuindo a necessidade de interven¢des no nivel terciario
(Graminha e Martins, 1997).

Sobre os fatores de risco a desnutricao, sdo recomendadas intervencdes
visando a reducdo da sua frequéncia tais como, aumento da cobertura de
assisténcia pré-natal, educagcdo continuada para os profissionais atuantes na
saude da mulher, reformulacdo do programa de atencao da mulher, planejamento
familiar, atividades educativas sobre sexualidade e anticoncepcdo para
adolescentes (UNFPA, 2004; Puccini et al., 1997; Carvalhaes,1999; Tonial, 2001).
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Em relagdo a propostas de intervencdo em familias, Muniz (2000)
pesquisou uma proposta de trabalho educativo domiciliar através de agentes de
saude, com 64 criangcas desnutridas em Vitéria/Espirito Santo, sem
suplementacao alimentar, que se mostrou eficaz. Apds trés meses de intervencgao,
73,3% das criangas que apresentavam desnutrichio moderada ou grave,
normalizaram o indicador peso/altura. Ja para Falbo e Alves (2002), a agao que
mais contribuiria para a prevencdo das interagcbes maléficas do binémio
desnutricao-infecgcao, seria a pratica da amamentacao exclusiva até o sexto més
de vida.

Soares (2001) apresenta estudo com a metodologia de intervencéo de rede
social em familias de criangcas desnutridas, em tratamento no Centro de
Recuperacdo e Educacdo Nutricional (CREN) de Sao Paulo. Os resultados
encontrados revelam que, através da utilizacdo de mapas explicitadores dos
contextos socio-relacionais junto as familias, € propiciado ampliacdo do horizonte
de compreensao da realidade familiar sé6cio-econémica, cultural e relacional; uma
facilitacdo do processo de enfrentamento da situacdo de pobreza e desnutricao
infantil, um fortalecimento das capacidades e desenvolvimento das
potencialidades da familia para maior autonomia e insergdo na comunidade.

Levando-se em conta todos estes aspectos, esta pesquisa pretende
mergulhar no universo relacional de familias de criangas com desnutricao a fim de
subsidiar informag¢des sobre suas necessidades para construcdo de politicas
publicas adequadas e voltadas para integralidade na atencéo a saude da crianga e

de suas familias.
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4. METODO

4.1. CARACTERIZACAO DA PESQUISA

Considerando que o fenébmeno estudado esta envolvido em um contexto de
complexo e que para apura-lo se fez necessario mergulhar na dindmica implicada
em cada familia, nesta pesquisa adotou-se a epistemologia qualitativa, cujo

aspecto central segundo Krause (1993) se caracteriza pela:

(...) convicgdo da impossibilidade de aceder ao conhecimento, separando o
‘objeto de estudo” da subjetividade tanto do investigado como do investigador.
E mais, os resultados de estudos qualitativos emergirdo como produto da
relagdo entre estas subjetividades, sendo estas a intersubjetividade. Nesse

sentido é uma “construgdo conjunta” (p. 1 )8

Nessa mesma logica, para Biasoli-Alves (1998), ja aludindo ao método

qualitativo que este:

(...) se caracteriza por buscar apreenséo de significados nas falas ou em outros
comportamentos observados dos sujeitos, interligados ao contexto em que se
inserem e delimitados pela abordagem conceitual do pesquisador, trazendo a
tona, na redagéo, uma sistematizagdo baseada na qualidade, sem a pretensdo

de atingir o limiar de representatividade (p.149).

A presente pesquisa também se caracteriza por ser exploratério-descritiva,
pois tem como principal finalidade desenvolver, esclarecer e modificar conceitos e
idéias, assim como objetiva a descricdo de uma determinada populacao (Gil,
1991; 1987).

8 (...) es la conviccion de la imposibilidad de aceder al conocimiento, separando el “objeto de
estudio” de |a subjetividad tanto del investigado como la del investigador. Es mas, los resultados de
estudios cualitativos emergeran como producto de la relacién entre estas subjetividades, es decir
de la intersubjetividad. En ese sentido son una “construccién conjunta” (Krause, 1993, p.1).
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Partindo destas caracteristicas, foi planejada uma combinagdo de
instrumentos e procedimentos para coleta e analise dos dados, adequados para

descrever a realidade do contexto em que a pesquisa foi realizada.

4.2. CAMPO DE PESQUISA

A pesquisa teve como referéncia, uma Unidade Basica de Saude (UBS) do
municipio de Florianépolis/SC, que atendia pelo Sistema Unico de Saude (SUS)
uma comunidade circunscrita em uma area de abrangéncia urbana, com
aproximadamente 13.576 pessoas pelo Censo 2000 do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica-IBGE (Florianopolis, 2005). Esta comunidade fica situada
na parte insular do municipio, em area costeira a Baia Norte e com extensao
territorial até os altos dos morros.

A UBS contava durante o periodo da pesquisa, com trés equipes de saude
da familia e com outros profissionais de saude (médicos, enfermeiros e técnicos)
que também compunham o quadro funcional da instituicdo. Este numero de
equipes era insuficiente em relagcao a populagéo e condi¢des vulneraveis de varias
micro-areas da area de abrangéncia.

Na area de abrangéncia desta comunidade constavam os seguintes
servigcos publicos de protecao social: a UBS com atencao primaria e secundaria de
saude; dois hospitais (um infantil e outro de adolescentes e adultos) com atencao
secundaria e terciaria de saude; um Centro de Reabilitacdo; um CAPS-Centro de
Atencao Psicossocial de adultos; um CAPSI- Centro de Atencao Psicossocial de
Criancas e Adolescentes; o Juizado da Infancia e da Juventude; a Cidade da
Criangca — com oferta de diversos servicos e programas sdcio-assistenciais dentre
alguns deles o Florir Floripa, Acorde, Sentinela, SOS Criancga, Liberdade Assistida,
Promenor; uma Casa Lar para criancas e adolescentes portadoras de HIV/AIDS; a
Casa do Hemofilico; a Delegacia da Mulher; uma Casa de Passagem para
Mulheres e Criangas; uma Escola Estadual com oferta de educacéo infantil, ensino
fundamental e médio; uma Escola Municipal com oferta de educagao infantil e

ensino fundamental; trés Creches Municipais.
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Outros servigos assistenciais gratuitos também eram oferecidos através de
diversas ONG's; instituicdes religiosas; e a Pastoral da Crianca. Além destes
apresentavam-se na area servigcos privados de saude (diversas Clinicas e uma
Maternidade); e Escolas privadas de educacao infantil e ensino fundamental.

A comunidade caracterizava-se por condicbes socio-econbmicas
heterogéneas, apresentando familias de diferentes classes sociais entre os
extremos de classe alta, residentes em casas ou condominios de luxo; e as de
classe popular, entre eles os pobres e extremamente pobres, residentes em
favelas ou proximos a elas, sendo estes os usuarios que mais buscavam a UBS.

As favelas encontravam-se em areas dos Morros do bairro, cada qual com
uma denominacgao (que nao cabe aqui nomea-las para preservar o anonimato dos
participantes) com casas construidas com alvenaria ou madeira, sem
planejamento urbano adequado em becos e vielas, algumas sem calgamento e
pouco iluminadas. Nas partes mais altas e ingrimes dos Morros situavam-se as
microareas mais pobres das favelas, com barracos construidos com materiais
reaproveitados, lonas e papeldao, no meio das matas, sem saneamento basico,
esgoto a céu aberto, com acesso somente pelo meio de escadarias improvisadas
com pedras e troncos de arvores.

Por estar em area balnearia a Baia Norte de Florian6polis, o bairro contava
com ampla ciclovia a beira-mar, no entanto utilizada quase somente pelos
moradores mais abastados economicamente do bairro para praticas de lazer e
esportes. Havia uma praca para lazer e recreacao infantil em parte plana da area
de abrangéncia, sendo que em somente um dos Morros havia uma pequena pracga
de recreacéo infantil. Encontravam-se também dois campos de futebol de areia,
um da Associagao de Moradores do bairro situado ao lado do Feirdo Municipal de
Frutas e Verduras e outro construido clandestinamente no alto do Morro de uma
das favelas.

A organizagdo comunitaria se dava através das Associacées de Moradores
dos trés principais Morros da regido. A comunidade dispunha de transporte urbano

publico nas principais ruas do bairro, ndo alcangcando as vias mais ingrimes e
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estreitas, nas quais se andava somente a pé. Destaca-se que para os moradores
das favelas a UBS ficava distante de suas casas.

Nas favelas dos Morros havia forte presenca do crime organizado ligado ao
narcotrafico, com o envolvimento de varios moradores em delitos, muitos deles
presidiarios ou ex-presidiarios. Cabe apontar a proximidade de uma das favelas
com o Presidio Estadual, favela esta considerada pela policia local e pelos
moradores como a mais violenta do bairro. Varios pontos de venda de drogas,
chamados de “bocas de fumo”, foram identificados pela pesquisadora e
confirmados pelos participantes entrevistados e Agentes Comunitarios de Saude
da UBS.

Apresentavam-se neste contexto como principais problemas a pobreza, o
desemprego, saneamento basico precario, violéncia, trafico de drogas, falta de
escolas e creches, falta de espacgos de lazer, criangcas em situagdo de risco,
desnutricao infantil e gravidez na adolescéncia (Florianépolis, 2005).

Especificamente para criangas em risco nutricional e em estado de
desnutricdo, eram coordenadas acgdes assistenciais nesta unidade, através do
Programa Hora de Comer’. O mesmo fazia parte do planejamento politico-
assistencial da Secretaria Municipal de Saude, instituido no ano de 1998, como
alternativa de combate a desnutricdo infantil. O Programa era gerenciado pela
Associacao Florianopolitana de Voluntarios-AFLOV e destinado a criangcas na
faixa etaria entre seis meses a seis anos incompletos de idade em situagcédo de
risco nutricional ou com desnutrigao.

O Programa tinha como objetivo recuperar estas criangcas através das
seguintes acdes: a) acompanhamento mensal da crianga em consulta médica,

1
| 0

cuja coleta de peso e calculo do percentil © € uma rotina; b) participacdo dos

familiares em reunides educativas mensais e; c) distribuicdo de uma cesta

® FLORIANOPOLIS. PREFEITURA MUNICIPAL DE FLORIANOPOLIS. Hora de Comer: Eficiéncia
no combate a desnutricido. Publicacdo em folder distribuido em 2006
' O Ministério da Saude preconiza como classificacdo do estado nutricional infantil o percentil.
Percentil € a medida estatistica para classificacdo do estado nutricional na distribuicdo do padréao
antropométrico de referéncia. (Fagundes et al., 2004; BRASIL, 2005).
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nutricional’’

a ser consumida somente pela criangca cadastrada no Programa; d)
acompanhamento domiciliar pelos Agentes Comunitarios de Saude da UBS. Para
as criancas de 6 meses a 3 anos cadastradas no Programa, também era fornecida
suplementacao alimentar de leite especial para a faixa etaria.

O acesso da crianga ao Programa se dava quando em visita domiciliar do
Agente Comunitario de Saude era levantada e encaminhada para a UBS para ser
avaliada pelos profissionais de saude; ou quando em consulta médica a crianga
era diagnosticada em risco nutricional ou com desnutricdo e encaminhada a
reunido educativa do PHC para ser devidamente cadastrada.

As condicionalidades para permanéncia no Programa se davam pela
obrigatoriedade da freqliéncia mensal na consulta médica para avaliacao da
crianga e na reuniao educativa, para entao receberem autorizagdo de entrega da
cesta nutricional. Os faltosos no Programa eram listados pela AFLOV para busca-
ativa pela equipe da respectiva ULS da area de abrangéncia em que reside a
familia. A coordenacao do PHC referiu que esta busca ativa nao era realizada pela
ULS por falha das equipes locais.

O indicador antropométrico adotado pelo Programa Hora de Comer para
diagnosticar o estado nutricional das criangas era o indice P/l (peso por idade).
Este € o padrao de referéncia considerado pelo National Center for Health and
Statistics — NCHS de 1977, recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude e
adotado pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-SISVAN do Ministério
da Saude (Fagundes et al., 2004).

Seguindo este indicador eram cadastradas no programa criangas em risco
nutricional (percentil > 3 e percentil < 10), com baixo peso (< percentil 3 e >
percentil 0,1), ou muito baixo peso (< percentil 0,1). As criangas com baixo peso e
com muito baixo peso eram diagnosticadas respectivamente com desnutricdo
moderada e grave.

Além do fator idade, o Programa preconizava que o tempo de permanéncia

para recuperacao do estado nutricional era de no maximo 9 meses, sendo que era

" A cesta nutricional & composta pelos seguintes alimentos: aglcar, aveia, amendoim, arroz, feijao,
farinha de trigo, biscoito, macarrdo, sal, leite em pé integral, frango, frutas da época, gelatina,
margarina, 6leo de soja, verduras da época, ovos.
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considerado critério de desligamento da crianga quando esta chegava e
permanecia com o percentii >10 (estado de eutrofia'?) durante trés meses
consecutivos.

Nesta pesquisa priorizou-se incluir as criangas com diagnéstico de
desnutricdo, que pelos indicadores do SISVAN (Fagundes et al., 2004) estavam
com percentil = 3, por ser um importante indicador de vulnerabilidade social em
criangas.

E importante destacar que ao escolher uma comunidade como campo de
pesquisa, como bem destacam Moré e Crepaldi (2004), levou-se em conta que o
campo comunitario € um contexto que “precisa ser ‘desbravado’, pois ha
necessidade de maior numero de pesquisas que evidenciem metodologias, para
um melhor reconhecimento da complexidade do mesmo”, em termos de
dificuldades e possibilidades, tanto para a coleta, quanto para analise qualitativa
dos dados (p.4).

4.3. PARTICIPANTES

Os participantes desta pesquisa foram dez criangcas com diagnéstico de
desnutricdo e suas respectivas familias integrantes do Programa Hora de Comer,
usuarias da Unidade Basica de Saude referéncia da pesquisa. Estas criancas
faziam parte em Margco de 2006 de um universo de 66, cadastradas no Programa
Hora de Comer. Todas as familias participantes eram de classe desfavorecida
socio-econdbmicamente, residentes nas favelas dos “Morros” do bairro ou ruas
proximas a elas.

As criancas e suas familias foram intencionalmente escolhidas
preferencialmente de acordo com os seguintes critérios estabelecidos para
inclusdo dos participantes: 1) tempo de permanéncia da crianga cadastrada no
Programa por no minimo 6 meses; 2) crianca com diagndstico de desnutricdo de
moderada a grave; 3) idade da crianga ser entre 6 meses a 4 anos; 4) idade da

mae, pai ou responsavel superior a 18 anos; 5) familia com mais de uma criancga

12 Crescimento normal.
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com desnutricdo que estejam cadastradas, ou com irmaos que ja sairam do
Programa pela idade; 5) familia com arranjo familiar'® estavel por no minimo 6
meses.

Os dados referentes a identificacado das criangas com desnutricdo foram
obtidos através dos relatérios do Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional-
SISVAN, disponiveis no Sistema INFOSAUDE de prontuarios eletrénicos da
Unidade Basica de Saude, e documentos de cadastro da Associagcao
Florianopolitana de Voluntarios (AFLOV) que gerencia o Programa Hora de
Comer.

A faixa etaria das criancas foi estabelecida entre 6 meses e 4 anos, por
serem os primeiros anos de vida em que a crianga € mais suscetivel a seqielas
no desenvolvimento bio-psicolégico e fase do ciclo vital do individuo e da familia,
em que as acgdes de promog¢ao da saude, prevencao de agravos, e atencao
curativa da doenga devem ser mais ageis.

Das 66 criancas cadastradas, 16 estavam diagnosticadas com baixo peso
ou muito baixo peso, ou seja, com desnutricdo e destas todas com faixa etaria de
6 meses a 4 anos aceitaram participar da pesquisa, perfazendo o niumero de 8
criangas. Foi necessario entdo incluir duas criangas com 5 anos de idade para
completar o numero de participantes almejado. Cabe mencionar que nenhuma das
criangas estudadas apresentava doenca de base anterior a desnutricao.

Em relagéo a faixa etaria dos responsaveis pela crianga, foi estabelecida a
idade minima de 18 anos por ja poderem responder legalmente pelos seus atos.
Conforme previsto no projeto da pesquisa, buscou-se entrevistar os pais ou
responsaveis legais da crianca.

No caso dos pais ou responsaveis que moravam juntos, buscou-se
entrevista-los conjuntamente, e no caso contrario, tentou-se entrevista-los
separadamente. Quanto a participagdo nas entrevistas: duas foram feitas com o

casal, duas com o casal e com a presenca de filhos, trés somente com as méaes,

'* Entende-se por arranjo familiar os membros da familia, consanguineos ou ndo, residentes no
mesmo domicilio. Segundo o IBGE- Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2002) o conceito
de arranjo familiar € “equivalente ao conceito de familia que denota a forma de organizacio de
seus membros”. Na presente pesquisa, o0 arranjo familiar também é definido pelo tipo de unido
existente entre os genitores ou responsaveis da crianga com desnutricdo alvo do estudo.
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duas com as maes e a presenca de filhos e uma com a mae e uma amiga. Os pais
e maes das criangas foram considerados os informantes principais, sendo que nos
casos em que outras pessoas (filhos e amiga) foram autorizadas por estes para
estarem presentes, estas também foram incluidas na entrevista. No total, 21
membros das familias participaram das entrevistas, dentre eles 15 adultos, 7
criancas e 1 adolescente (ver Tabela 1). Nos casos em que as maes eram
separadas ou nao viviam com os pais das criangas, nao foi possivel entrevista-los

por pedido das proprias maes ou por falta de informagao sobre como encontra-los.

4.4, INSTRUMENTOS

A coleta de dados foi constituida por: 1) entrevista semi-estruturada que
subsidiou a construgdo do genograma familiar; 2) observagédo participante com
registro em diario de campo; 3) pesquisa documental de prontuarios e cadastros.

A entrevista semi-estruturada foi adequada neste estudo, pois aprofunda
um determinado dominio ou verifica a evolugao de dominios ja conhecidos pelo
pesquisador (Ghiglione e Matalon, 1993). Implica em compor um roteiro de tépicos
ou perguntas, selecionados e elaborados, de tal forma a serem abordados por
todos os entrevistados, seguindo uma formulagao flexivel, de modo que a
sequéncia e minuciosidade ficam por conta do discurso do entrevistado e da
dindmica da entrevista.

As questdes devem ser abertas e elaboradas de modo a suscitar uma
verbalizacdo que expresse o modo de pensar e agir dos participantes sobre os
temas perguntados (Biasoli-Alves, 1998; Biasoli-Alves e Silva, 1992). Este tipo de
entrevista, conforme discute esta autora, € uma ferramenta importante para
contextualizar o comportamento dos participantes, vinculando-o com sentimentos,
atitudes, motivos, intengcdes e valores, permitindo também obter dados sobre o
passado e a maneira como ele se reflete hoje na vida dos participantes.

O roteiro de entrevista foi constituido de forma semi-estruturada em topicos

selecionados, organizado em quatro blocos: 1) a identificacdo da familia, 2) dados
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da crianga com desnutricdo, 3) a familia e a desnutricao da criancga, 4) a vida em
familia. (ver roteiro na integra no Apéndice)

Com o instrumento, buscou-se reconhecer a dindmica relacional familiar e
como interpretavam e avaliavam a vivéncia da situacdo de saude do(s) filho(s). O
roteiro de entrevista teve como base o questionario sobre Ciclo Vital Familiar,
desenvolvido pelo NUFAC- Nucleo de Familia e Comunidade da PUC - Pontificia
Universidade Catélica de Sao Paulo (Cerveny, 1997b).

Esse roteiro abarcou a investigacdo da tematica central do presente projeto
de pesquisa e subsidiou a construgcdo do Genograma Familiar. O Genograma é
um instrumento comumente utilizado na clinica da Terapia Relacional Sistémica
Familiar que vem sendo utilizado em pesquisas cientificas. Através dele se obtém
uma visao ampliada histérico-contextual da familia participante, representando o
mapeamento grafico da histéria transgeracional e do padrao familiar, mostrando a
estrutura basica, a demografia, o funcionamento e estrutura do ciclo vital familiar,
configurando-se como um grafico sumario dos dados coletados (Mcgoldrick e
Gerson, 2001).

Este recurso explora os esquemas familiares e explicita a estrutura familiar
ao longo de varias geragdes, das etapas do ciclo de vida familiar, além dos
movimentos emocionais a ele associados e dos recursos utilizados pela familia
para lidar com doencas e crises inesperadas anteriores, nas geracdes atuais e
prévias (Rolland, 2001). (ver no Anexo 2 os simbolos e siglas da legenda do
Genograma).

Evidenciam-se, ainda, no Genograma: a) os nomes € idades de todos os
membros da familia; b) datas exatas de nascimentos, casamentos, separacoes,
divorcios, mortes, abortos e outros acontecimentos significativos e, c¢) indicagcbes
datadas das atividades, ocupacodes, doencas, locais de residéncia e mudangas no

desenvolvimento vital.

Em sintese, Asen e Tomson (1997) definem que a arvore familiar ou
genograma € uma maneira de reconstruir a familia sobre o papel, e diante dele
explorar os padrées de enfermidade e de relagbes ao longo das geragdes, pois:

e Combina informagao biomédica e psicossocial;
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o Clarifica padrdes transgeracionais de enfermidade e condutas
problematicas;

e Situa o problema atual em um contexto histérico;

e Permite ao clinico e ao paciente estudar como explorar os mitos e
modificar esquemas familiares; e,

e Tem um grande valor diagndéstico e terapéutico.

Assim, neste estudo a construgdo do Genograma foi subsidiada pela
entrevista semi-estruturada, que investigou a estrutura e dinamica das familias de
criangcas que possuiam um ou mais membros com desnutricdo, mapeando
concomitantemente as configuracdes relacionais destas, através do levantamento
dos seguintes aspectos:

e Do surgimento e da evolucao da desnutricao infantil;

¢ Mantenedores do fendbmeno da desnutrigao infantil;

e Subsistemas familiares impactados com o fenémeno;
e Organizacao relacional da familia;

e Como essas familias solucionavam seus problemas; e,

e Padrdes familiares de desnutricado ao longo das geracgoes;

Para a coleta de dados também foi realizada Observagao Participante com
registro cursivo em Diario de Campo das reunides educativas do Programa Hora
de Comer e de todos os demais momentos em que a pesquisadora esteve no
campo de pesquisa.

A observacao participante de campo é definida por Schwartz e Schwartz
(1955 apud Minayo, 2006d) como um processo pelo qual mantém-se a presenca
do observador numa situagcdo social, com a finalidade de realizar uma
investigacao cientifica. “O observador esta em relagcdo face a face com os
observados e, ao participar da vida deles, no seu cenario cultural, colhe dados.
Assim o observador é parte do contexto sob observagcao, ao mesmo tempo
modificando e sendo modificado por este contexto” (pp.273-274).

O registro cursivo em diario de campo objetiva o registro detalhado e de

acordo com a seqiiéncia temporal do que foi observado, além de se tentar
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apreender os pressupostos implicitos nos mesmos (Moré e Crepaldi, 2004). Por
meio desse tipo de registro, é possivel descrever comportamentos, interacoes,
dinamicas relacionais e particularidades especificas do cotidiano no campo de
pesquisa, inclusive com percep¢des subjetivas do préprio pesquisador (Moré e
Crepaldi, 2004; Moré, 2000; Dessen e Borges, 1998).

No processo de coleta dos dados foram registrados no diario de campo
Notas de Campo e Notas do Pesquisador. Nas primeiras foram registrados em
termos de descri¢cdes, dados referentes ao contexto fisico, cultural, social e afetivo
que se esta estudando: tudo o que se observou o mais objetivamente possivel no
ambiente, e os dialogos, acompanhados de todas as expressbes verbais e nao
verbais que ocorreram. Nas Notas do Pesquisador, constaram as reflexées do
pesquisador, referentes ao que o contexto observado despertava. As anotagoes
foram realizadas durante todo o processo de levantamento de dados.

Com o intuito de uma melhor organizagcdo da observagcédo participante,
foram estabelecidos os seguintes critérios na coleta de dados: a) descrever as
reacoes, acdes e comportamentos envolvidos na relagcao entre a equipe de saude-
familias; c) descrever as impressdes e as metacomunica¢des percebidas no
contexto; d) descrever como o campo afetava o pesquisador; €) descrever a
relacdo da equipe local com a pesquisadora.

A pesquisa documental foi necessaria para coleta de dados de prontuarios
clinicos da crianca, e dos cadastros das familias do Programa Hora de Comer. Os
prontuarios e cadastros sdo documentos da instituicdo, que registram as
informacdes dos pacientes e intervencbes realizadas pela equipe de saude.
Assim, estes documentos serviram como fonte de informacgdes para: a) a
caracterizacao clinica da doenca da crianga; b) organizagao familiar e condigbes
sécio-econdbmicas (nome, idade, género, escolaridade, endereco, condigbes de
moradia, renda e trabalho dos pais ou responsaveis, c) verificacdo da presenca de
outras criangas da familia cadastradas no Programa Hora de Comer. Estas
informacgdes foram colhidas principalmente para selecao dos participantes na

pesquisa, e foram investigadas também no momento da entrevista.
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Todos os dados coletados através destes instrumentos foram integrados e

analisados, a fim de caracterizar e contextualizar os participantes pesquisados.

4.5. PROCEDIMENTOS

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica e Pesquisa com
Seres Humanos da Universidade Federal de Santa Catarina. Antes foi também
submetida e aprovada em todos os niveis decisérios na Secretaria Municipal de
Saude de Florianépolis com aprovagdo no Colegiado do Programa Docente-
Assistencial, no Departamento de Atencado Basica, na Coordenagédo da Unidade
Basica de Saude e pela Coordenacgao do Programa Hora de Comer.

Completados os tramites iniciais a pesquisadora apresentou o projeto de
pesquisa a equipe de saude' responsavel pelas reunies educativas e
acompanhamentos clinicos do Programa Hora de Comer na UBS. Cabe pontuar
que a insercdo no campo de pesquisa foi facilitada devido a pesquisadora
trabalhar na UBS em questado como Supervisora Local de Psicologia do Curso de
Especializacdo Multiprofissional em Saude da Familia/Modalidade Residéncia da
UFSC.

4.5.1. Coleta de Dados

Durante todo o periodo de insergcdo no campo, a pesquisadora ficou atenta
ao que Moré e Crepaldi (2004, p.4) denominam de “aliangca estratégica do
pesquisador’, e buscou vincular-se com os integrantes da equipe e do grupo
comunitario, evitando desta forma o “impacto do estranhamento da presenca do
pesquisador no contexto” como bem alertam as autoras (idem, p. 5).

O periodo destinado especificamente a coleta de dados ocorreu de margo a

novembro de 2006. Primeiramente a pesquisadora realizou o processo de selecao

A equipe era formada por Residentes e Supervisores Locais (médico, nutricionistas, odontélogo,
assistente social, farmacéutico) do Curso de Especializacdo em Saude da Familia/Modalidade
Residéncia da UFSC, pediatra e agentes comunitarios de saude da UBS, estagiarios de graduacao
de Servico Social e Nutricdo da UFSC e funcionarios da AFLOV.
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das familias através da analise dos prontuarios e cadastros seguindo os critérios
de incluséo dos participantes na pesquisa.

Concomitantemente, a pesquisadora iniciou o0 processo de observacao
participante na reunido educativa mensal do Programa em Marco de 2006. Este
processo teve como finalidade apresentar as familias os objetivos de sua
presencga no contexto, entender a dindmica da instituicao, estabelecer um primeiro
contato com as familias das criancas selecionadas, assim como conhecer a
dinamica da relacdo equipe-familias. Através da sua participacdo nestes
encontros, a pesquisadora teve oportunidade de esclarecer o motivo de sua
presenca e os objetivos do estudo sempre que necessario.

Como condicao para participar das reuniées educativas, a equipe de saude
solicitou a pesquisadora que participasse das reunides de planejamento e
avaliagao da atividade em horarios agendados pela equipe.

Ao final de cada reunido educativa era realizado o convite aos participantes
para as entrevistas de forma individualizada e reservada, visto que pessoalmente
era mais bem aceito pelos familiares das criancas do que por telefone, além do
que, algumas familias nao tinham telefone no domicilio. O contato com os Agentes
Comunitarios de Saude somente aconteceu quando necessario para auxiliar na
selecao e localizagcao dos participantes,

No contato com as familias, apds ser explicitado os objetivos da mesma e a
identificacdo da pesquisadora, em acordo com 0s mesmos era marcado dia e
horario da entrevista conveniente para os mesmos, a ser realizada em seu
domicilio ou na Unidade Basica de Saude conforme sua preferéncia. A
pesquisadora oferecia a realizagado na UBS inclusive a noite pelo servigo funcionar
em terceiro turno, o que facilitou a adesao dos participantes.

Duas familias aceitaram realizar a entrevista, mas somente em horario a
noite, sendo que por conta da violéncia a pesquisadora e os participantes
concluiram que s6 poderiamos nos encontrar na UBS. As demais aceitaram
realizar em seus domicilios mesmo que em dias de fins de semana.

No momento da entrevista, todos os participantes receberam informacoes

orais e escritas sobre os objetivos da pesquisa, a responsabilidade do
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pesquisador, o método empregado e o direito a recusar a participagdo. A
pesquisadora solicitou autorizagdo da familia, por meio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo1) que foi lido e assinado em acordo,
sendo esclarecidos os objetivos da pesquisa e duvidas dos participantes.

As entrevistas foram gravadas e depois transcritas na integra.
Compreendeu-se que o recurso da gravagdo e posterior transcricdo foram de
extrema utilidade, pois possibilitou a vantagem de maior preservacao do discurso
dos entrevistados, e o entrevistador ndo precisava se ocupar com a tarefa de
anotar as respostas durante a entrevista (Biasoli-Alves e Silva, 1992).

A construcdo do genograma foi realizada no momento da entrevista, em
conjunto com os participantes. A medida que falavam sobre suas relagdes
interpessoais, a pesquisadora mostrava os tracados de cada tipo de
relacionamento que constavam na legenda do Genograma, explicava-os, para
entdo serem escolhidos pelos préprios participantes de acordo como o modo
como significavam relagdes com os membros familiares.

A pesquisadora se colocava a disposicdo dos participantes para mais
encontros, caso solicitassem, pela mobilizagado que podia lhes ser causada tanto
pelas perguntas realizadas, quanto pela construgdo do Genograma Familiar.
Corroborando como o que Moré e Crepaldi (2004) alertam sobre a ética em
pesquisa, considerou-se este cuidado com os participantes, um principio ético
metodologico importante da pratica de investigacao cientifica, além de ser aspecto
fundamental da profissdo do psicélogo, regido pela preocupacao com a familia,

para além dos objetivos propriamente ditos da pesquisa psicolégica.

Ao término, foi agradecida a disponibilidade dos participantes e informado a
possibilidade de devolugdo dos resultados da pesquisa, caso fosse do interesse
dos participantes. Da mesma forma, os resultados serdo devolvidos a instituicao

de saude envolvida.
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4.5.2. Analise dos Dados

Para analise dos dados desta pesquisa, foi utilizada como referéncia a
"Grounded Theory" (Teoria Fundamentada Empiricamente), proposta por Anselm
Strauss e Juliet Corbin (Moré, 2000; Yunes e Szymanski, 2005; Strauss e
Corbin,1990; Strauss e Corbin,1990a; Krause, 1992), a qual permite trabalhar com
dados verbais de diferentes origens (entrevistas, documentos escritos, relatos de
observacodes). Neste estudo, o desafio foi integrar os dados advindos da entrevista
semi-estruturada, do genograma familiar e do diario de campo em torno dos
objetivos propostos.

Especificamente, a analise grafica e clinica dos genogramas construidos
com base nos dados das entrevistas, foram realizadas a priori ancoradas na
literatura e na experiéncia clinica da pesquisadora e da orientadora, para bem
delimitar os padrdes relacionais existentes em cada familia. Desta forma,
adequados ao referencial tedrico, alguns relacionamentos foram modificados em
relacdo ao que os participantes haviam delimitado. Estes dados foram incluidos
como elementos tematicos para formacgao das categorias e subcategorias.

Apresentam-se a seguir os passos percorridos na analise dos dados como
proposto por Strauss e Corbin (1990):

1) Apo6s a coleta, o primeiro momento do processo de analise foi o da
‘interacdo dos dados’ para favorecer o mergulho no corpo dos dados. Com este
objetivo, foram realizadas varias leituras sucessivas do material textual das
entrevistas e dos dados identificados no genograma, assim como das anotagdes
do diario de campo, com o intuito de compreender e ampliar o significado do
discurso apresentado pelos participantes;

2) O segundo momento foi o processo chamado de ‘codificagdo aberta’,
definida como o processo de desmembramento, exame, comparagdes,
conceitualizagdes e categorizacdo dos dados. Foram extraidas linha por linha, as
propriedades e dimensdes dos dados para chegar aos cédigos. Por meio deste

processo de comparagédo dos dados, foram analisados aspectos em comuns ou
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semelhantes, caracteristicas diferenciais entre as familias e o inédito de cada
uma para formar categorias;

3) Desse processo emergiram pontos nucleares que foram se mantendo na
diversidade e na complexidade dos dados. Tais pontos serviram como base de
referéncia para estabelecer e nomear as categorias principais de analise. Esta
nomeacao foi modificada tantas vezes quanto necessario até que se chegasse a
representacdes dos significados dos cddigos agrupados e a saturacgao tedrica;

4) A partir das categorias principais foram relacionadas subcategorias e
seus respectivos elementos de analise, os quais auxiliaram para uma melhor
descricado, compreenséao e sustentacao das categorias principais. Este momento é
denominado ‘codificacao axial’ definido como um conjunto de procedimentos onde
os dados sado agrupados de novas formas se necessario através das conexdes
entre as categorias;

5) Finalmente buscou-se o fendmeno central que estabeleceu a integracao
entre as categorias para formar a teoria fundamentada nos proprios dados

analisados.
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5. APRESENTAGAO DOS RESULTADOS

5.1. CARACTERIZACAO DAS FAMILIAS PARTICIPANTES

Em continuacao, apresentamos os dados sécio-demograficos obtidos sobre
a caracterizagcdo da estrutura das familias participantes referentes aos
componentes no domicilio, idades, escolaridade, ocupagao, quem trabalha, renda
familiar, condicbes de moradia, cidade de origem da familia, tipo e tempo de
casamento. Ao todo foram entrevistadas 21 pessoas, entre eles seis maes, quatro
casais (pais da criangca), quatro irmaos, uma amiga da familia e quatro das
criangas alvo da pesquisa.

Para uma melhor visualizacdo destes dados, o leitor pode se reportar a
Tabela 1 (ver Apéndice 2), organizada no intuito de melhor agrupar a diversidade
de dados que surgiram sobre a configuragcao familiar.

Em relagao as criangcas com desnutricio a maioria era do sexo
masculino com a idade entre 1 ano e 7 meses e 5 anos e freqlientavam o
Programa Hora de Comer desde os seis meses de vida. Duas familias tinham
mais de um filho cadastrados no Programa.

Em relacao a cidade de origem dos pais, oito familias eram migrantes do
interior de Santa Catarina, de cidade da Grande Florianépolis, do interior do
Parana, do interior e capital do Rio Grande do Sul. Destas, cinco casais migraram
depois de casados e os demais migraram com suas familias de origem.

A escolaridade da maioria dos membros das familias concentrou-se entre
a 12 e a 82 série do Ensino Fundamental e poucos alcangaram as séries do Ensino
Médio. Observou-se que no total, as maes alcangaram mais escolaridade que os
pais.

As ocupagoes mais frequentes entre os adultos foram: servigos gerais,
domeéstica, diarista, pedreiro e desempregado. Constamos também que a maioria
dos empregos era de carater informal, somente as mulheres tinham garantia de
empregos formais com carteira assinada e nenhuma das mulheres estava

desempregada.
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O numero de componentes no domicilio variou de trés a sete pessoas.
Pelos dados sobre as condigdes de moradia, constatou-se que as casas eram
préprias ou alugadas. As familias mais numerosas residiam em moradias de trés a
quatro cémodos com somente um quarto para o numero de trés a sete adultos e
criangas. As demais familias eram menos numerosas, por sua vez possuiam
renda maior e encontrava-se em moradias de quatro a seis comodos com dois
quartos.

Todos os domicilios apresentaram-se em area com saneamento basico e
coleta de lixo trés vezes por semana. Os domicilios eram de alvenaria ou madeira.
Das 10 familias pesquisadas, maior niumero encontrava-se em area violenta por
conta da violéncia urbana e narcotrafico, sendo que somente duas familias
residiam em areas préximas a estas condicbes, mas nao dominadas pelos
traficantes de drogas, consideradas pelos participantes como nao violentas.

O numero de filhos dos pais das criangcas com desnutricao, variou de um a
10 filhos do préprio casal ou de filhos de outras unides. Dentre as 10 criangas com
desnutricao pesquisadas, a maioria freqllentava creche por periodo integral,
sendo que somente duas nao freqlientavam por conta da preferéncia dos pais.
Dentre os demais filhos que viviam juntos com a crianga indice, todos estavam
matriculados em escolas e projetos sociais em turno alternado, com excecéao de
duas familias que apresentaram evasao escolar de filhos adolescentes. Tanto as
escolas municipal e estadual, quanto os projetos frequientados (Promenor, Florir
Floripa, ambos oferecidos pelo municipio de Florianépolis; e Agdo Social, de uma
Igreja Catdlica) ficavam situados no proprio bairro.

A renda mensal de cada familia foi calculada pela soma das remuneracgbes
das pessoas que trabalhavam e divididas pelos residentes no domicilio. Optou-se
em utilizar os parametros do Programa Bolsa Familia’® e do DIEESE-
Departamento Intersindical de Estatistica e Estudos Sécio-Econdmicos'™ para

e) Programa Bolsa Familia € um programa de transferéncia direta de renda vigente no Brasil que
denomina como pobres familias com renda mensal de 50,00 a 100,00 per capita; e extremamente
pobres familias com renda mensal de 50,00 per capita (Brasil, 2007).

'® Pelo DIEESE (2007), o salario minimo vigente no periodo da coleta de dados era de R$350,00,
enquanto o salario minimo necessario para viver no Municipio de Florianépolis deveria ser de
R$1.613,08. Este calculo & feito pelo DIEESE com vistas a que o salario minimo atenda as
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analisar a renda familiar. Entre as familias pesquisadas trés foram consideradas
na linha de pobreza; sendo duas familias consideradas extremamente pobres; e
uma como pobre. As outras sete familias encontravam-se acima da linha de
pobreza, mas, no entanto, nenhuma delas possuia renda mensal no valor minimo
necessario para atender as necessidades vitais basicas e da familia, conforme
preconizado pela Constituicdo Brasileira.

E importante ressaltar que nenhuma das familias que estavam na linha de
pobreza recebia os beneficios assistenciais de transferéncia direta de renda pelo
Programa Bolsa Familia. Em seis casos as familias apresentaram independéncia
financeira das familias de origem e quatro eram dependentes destas. Aliado a este
dado, nas familias recasadas e monoparentais verificamos negligéncia paterna
quanto a pensao alimenticia, sendo que em somente uma familia a mae abriu
processo judicial contra o pai da criancga.

A realizacdao das entrevistas da maioria dos participantes em seus
domicilios foi de fundamental importancia para o conhecimento da pesquisadora
sobre o contexto de vida das familias. Observamos que nenhuma das familias
morava nas areas mais precarias das favelas. Desta forma, possivel apreender
pelas caminhadas nos morros e nas entrevistas com os participantes as

diferencas de classe existentes dentro das proprias favelas.

5.2. DADOS GERAIS DOS GENOGRAMAS DAS FAMILIAS PARTICIPANTES

A sequir, apresentamos os dados gerais dos genogramas que evidenciam
os padrdes transacionais recorrentes nas dinamicas relacionais de cada familia
participante e seus subsistemas. Na Tabela 2 (ver Apéndice 3) estes dados estao
organizados e destacados em negrito. Os dados destacados em italico referem-se

a padrdes que se repetiram com menos intensidade nos sistemas das familias.

necessidades vitais basicas da familia, como moradia, alimentacdo, educacdo, salde, lazer,
vestuario, higiene, transporte e previdéncia social, conforme preconizado pela Constituicdo da
Republica Federativa do Brasil (capitulo Il, Dos Direitos Sociais, artigo 7°, inciso IV). A familia
considerada é de dois adultos e duas criangas, sendo que estas consomem o equivalente a um
adulto.
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Para preservar o anonimato dos participantes, representamos cada familia por um
numero.

Foram colocadas no Anexo 4 todas as figuras dos genogramas das dez
familias pesquisadas, sendo que foram modificados os nomes das cidades de
origem e dos locais de moradia. Os membros componentes do nucleo familiar da
criancga indice (Cl) foram identificados pela inicial da denominacao correspondente
na familia (P=pai; M=mae; I=irmao). Todos os simbolos, tracados e identificacdes
utilizados nos genogramas estao descritos nos Anexos 2 e 3.

Em sintese, as familias apresentaram os seguintes aspectos dos padrbes
relacionais no subsistema parental: a) figura materna superenvolvida com a Cl;
b) figura paterna ausente ou superenvolvida com a CI; ¢c) mae como cuidadora e
provedora principal; d) auséncia de limites principalmente com a ClI; e) violéncia
domeéstica. Especificamente, no subsistema conjugal evidenciamos: a) conflitos
conjugais; b) separagdes e recasamentos; c) relagdo fundida e conflitual entre os
parceiros; d) triangulagcdo com a ClI; e) distanciamento sexual; g) problemas de
comunicacao: desqualificacbes, escalada simétrica; h) violéncia doméstica contra
a mulher. No subsistema fraterno verificamos: a) relagdo conflituosa com
superenvolvimento ou distanciamento; b) ciumes, principalmente da Cl.

Além disto, estas familias apresentaram repetidamente: a) fronteiras
difusas; b) condutas anti-sociais do pai; c) predominio de transtornos mentais
como alcoolismo e dependéncia quimica do pai e depressao da mae; d) processos
de migracgao.

Quanto a familia de origem paterna destas familias, identificamos os
seguintes padrées repetitivos: a) predominio de fronteiras rigidas; b)
relacionamento distante devido a conflitos e/ou superenvolvimento em relagcéo ao
sistema familiar da CI; c) relagbes conjugais distantes ou emaranhadas e
violentas; d) separagbes e recasamentos; e) relacées emaranhadas ou distantes
no sistema parental; f) conflitos e distanciamento no sistema fraterno; g) violéncia
doméstica contra mulher, criangcas e adolescentes; h) predominio de transtornos
mentais de figuras masculinas, principalmente alcoolismo e dependéncia quimica;

i) condutas anti-sociais de figuras masculinas; j) adogdes entre parentes.
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Quanto a familia de origem materna, evidenciamos os seguintes padrées
repetitivos: a) predominio de fronteiras difusas; b) relacionamento com
superenvolvimento ou distante com o sistema familiar da CI; c) figuras paternas
ausentes ou violentas; d) relagcao conjugal conflituosa e violenta; e) separacoes,
divércio e recasamentos; f) conflito e distanciamento no sistema parental; g)
superenvolvimento e distanciamento no sistema fraterno; h) violéncia doméstica; i)
transtornos mentais de figuras masculinas, principalmente alcoolismo e
dependéncia quimica; j) predominio de doencas biolégicas de mulheres e risco

nutricional e desnutricdo na infancia.

5.3. APRESENTACAO DAS CATEGORIAS, SUAS RESPECTIVAS
SUBCATEGORIAS E ELEMENTOS DE ANALISE

No Quadro 1, visualiza-se a compilacdo dos dados coletados através das
entrevistas semi-estruturadas, dos genogramas e do diario de campo, em
categorias, suas respectivas subcategorias e elementos de analise. Ao todo

somam-se 6 categorias e 22 subcategorias.
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QUADRO 1. APRESENTACAO GERAL DAS CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS E ELEMENTOS DE ANALISE:

Categorias

Subcategorias

Elementos de Analise

1. ESTRUTURA
FAMILIAR:
Caracteristicas das
configuracdes familiares,
as percepgdes da familias
sobre sua condigao soécio-
econdmica e sobre o
contexto comunitario em

que vivem.

1.1. Configuragoes familiares:
Compreende caracteristicas da
organizacgao da familia sobre o tipo de
arranjo familiar, a fase do ciclo vital em
gue se encontravam, membros
considerados como integrantes e
condigdes especiais.

1.2. Percepgoes’’ da familia sobre
sua condicao socio-econdmica:
Apresenta a maneira como os familiares
definem sua condigéo sécio-econémica
de vida.

1.3. Percepgoes da familia sobre o
contexto comunitario:
Apresenta os significados atribuidos
pelos familiares sobre o contexto
comunitario em que vivem.

Arranjos familiares diversos: nuclear, recasada,
monoparental e ampliada;

Familias em diferentes fases do ciclo vital familiar;
Familia extensa com ou sem lagos de parentesco;
Doacgoes e adogoes de filhos
entre os parentes e amigos;

Familias fragmentadas pelos processos de migrac¢ao;

Instabilidade de condi¢cdes trabalhistas;
Presenca de facilitadores e dificultadores da
condigao soécio-econdmica;

De melhoria do poder aquisitivo;

Da situagao pobreza;

Comunidade violenta;
Local impréprio para o desenvolvimento
dos filhos;
Abandono do Estado;

' Entende-se percepcdo como O processo psicolégico pelo qual o ser humano analisa e atribui significado as informagdes sensoriais, as
representacdes e vivéncias que recebe.
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2. VULNERABILIDADE
DO CONTEXTO DE
DESENVOLVIMENTO DA
CRIANCA COM
DESNUTRIGAO:
Apresenta as implicacoes
da vulnerabilidade
presente no contexto de
desenvolvimento da
crianga em seu processo

de adoecimento.

2.1. Estressores vivenciados no ciclo
vital familiar:

Descreve as circunstancias biolégicas,
psicoldgicas, familiares e sociais
vulneraveis vivenciadas pela familia
durante a gestacao e desenvolvimento
da crianca indice que contribuiram para
o surgimento e evolugao do seu

processo de adoecimento.

2.2. Aspectos especificos do
desenvolvimento da crianga que
contribuem para a sustentagcao
da desnutri¢ao:
Descrevem as circunstancias bioldgicas
e psicolégicas vulneraveis presentes no
desenvolvimento da crianga que
contribuiram para a sustentacao
da situacao de desnutricao no sistema

familiar.

Gestacao vulneravel da crianga:

Medos maternos,

Doengas gestacionais e puerperais,

Intercorréncias na gravidez;
Doencgas dos membros familiares;
Dilemas relacionais familiares;

Dificuldades sécio-economicas;

De ordem somatica;

Da ordem do desenvolvimento

psicolégico na infancia;

De ordem relacional mae-filho;

De ordem inespecifica;
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3. DINAMICA
RELACIONAL
FAMILIAR:
Descreve a dinamica de
padrdes relacionais entre
0s membros da familia
através de caracteristicas
subjetivas referentes a
maneira como se
relacionam como
estabelecem e mantém
vinculos, como lidam com
problemas e conflitos, as
regras e valores que
cultivam, a definicao de
sua hierarquia e o
delineamento dos

papéis assumidos.

3.1. Metas das familias:
Descricao do que mobiliza e preocupa a
familia na fase atual do ciclo vital familiar

€ 0 que desejam para o futuro.

3.2. Papéis familiares:
Definem a posicdao do individuo na
familia e evocam comportamentos
apropriados a esses papéis. Dizem
respeito a fungdes familiares, quem faz o

qué e porqué.

3.3. Relagoes hierarquicas de poder e
tomada de decisées:

Definem a maneira segundo a qual
interagem entre si, quem manda, quem

toma as decisdes na familia.

Saude da Cl;

Provisao das necessidades basicas dos filhos;
Melhorar situagiao socio-econémica;

Resolugao de processo de paternidade dos filhos;

Figura Materna como principal

cuidadora e provedora;

Figura Paterna periférica: ‘ajuda’ e nao sustenta a

familia;

Filhos mais velhos cuidando dos

irmaos menores e da casa;

Figura Feminina com o poder decisorio;

Subsistema Parental: Pai autoritario e punitivo; Mae

dominadora e permissiva;

Subsistema Conjugal:

discordancia entre o casal sobre poder de decisao,
dificuldades dos casais na resolugao de problemas,
problemas de comunicacgao,
transicao de relagoes de género mais igualitarias;

Auxilio de parentes na resolugao de problemas;
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3. DINAMICA
RELACIONAL
FAMILIAR:

3.4. Regras familiares:

Definem as normas e expectativas que
governam a vida familiar. As regras
descrevem como um sistema familiar
funciona e, em geral, exercem uma
poderosa influéncia controladora,
embora possam n&o ser conscientes
pelos membros da familia.

3.5. Valores familiares:
Descrevem sobre o que ha de melhor na
familia atual e do que aprenderam com
as familias de origem.

3.6. Padroes relacionais das familias:
Descrigao do padrao familiar da familia,
com informacgdes sobre os
relacionamentos, comunicagao e
comportamentos entre os seus
componentes, principais estressores
como enfermidades e condutas
problematicas que contribuem na
manutencao e no enfrentamento da
situacao de adoecimento da crianga.

Regras familiares rigidas e/ou permissivas;
Proibicao de condutas adictas;
Comemoracao de datas festivas e conquistas
para agregar a familia;

Dialogar sobre situagoes boas e ruins;
Uniao familiar nos momentos tristes;

Uniao familiar;
Batalhar pela vida;
Honestidade;
Rejeicao de alguns valores da familia de origem;

Predominio de fronteiras difusas;

Figura Materna superprotetora e hiperfuncionante;
Figura Paterna irresponsavel e passiva;
Violéncia doméstica;

Condutas adictas e anti-sociais do pai;

Mae depressiva;

Relagoes fundidas e conflituais no subsistema
conjugal;

Pai e Mae superenvolvidos e triangulados com o filho
com desnutri¢ao;

Presenga de muitos estressores verticais
durante o ciclo vital familiar;
Resiliéncia Familiar;
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4. PADROES
RELACIONAIS
TRANSGERACIONAIS
DAS FAMILIAS DE
ORIGEM:
Mapeamento
transgeracional dos
relacionamentos que
definem os padrdes
familiares ao longo das

geracoes.

4.1. Padrées relacionais da familia de
origem paterna:

Descricao dos padrées familiares da
familia de origem paterna, com
informacdes sobre a maneira como os
membros familiares se relacionam nos e
entre os subsistemas, e particularmente
com a familia da crianga indice, assim
como as enfermidades e condutas
problematicas mais presentes.

4.2. Padrées relacionais da familia de
origem materna:
Descricao dos padrées familiares da
familia de origem materna, com
informacdes sobre a maneira como os
membros familiares se relacionam nos e
entre os subsistemas, e particularmente
com a familia da crianga indice, assim
como as enfermidades e condutas
problematicas mais presentes.

4.3. Estressores verticais da historia
de vida dos pais da crianga:
Descreve as circunstancias vulneraveis
do contexto da histéria parental da
crianga, a influéncia que tiveram em sua
vida adulta e na formacgéo de seu préprio
sistema familiar.

Predominio de fronteiras rigidas;
Conflitos no subsistema conjugal;
Separagoes e recasamentos;

Violéncia doméstica;

Relagoes fusionais e distantes no subsistema parental;
Conflitos e distanciamento no subsistema fraterno;
Relacionamento conflituoso e
distante com a familia da Cl;

Adogoes de filhos entre parentes;
Predominio de transtornos mentais;
Condutas anti-sociais;

Predominio de fronteiras difusas;
Conflitos no subsistema conjugal;
Violéncia doméstica;

Separacgoes, divorcio e recasamentos;
Conflito e distanciamento no subsistema parental;
Relagoes fusionais e distantes no subsistema fraterno;
Relacionamento de superenvolvimento e distante com a
familia da Cl;

Adocoes e doacgoes de filhos entre parentes;
Transtornos mentais;

Predominio de doengas somaticas;

Morte dos pais durante suas infancias;
Morte de parentes da rede social significativa
na infancia;

Violéncia doméstica;

Abandono dos estudos;

Funcao de filhos parentais nas familias de origem;
Adogoes por parentes;

Tragédias com parentes;

Contexto de Pobreza;
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5. CONHECIMENTOS E
RECURSOS DE
ENFRENTAMENTO DAS
FAMILIAS SOBRE
A DESNUTRICAO DA
CRIANCA
Discorre sobre os
conhecimentos dos
familiares sobre a
condicao de saude da
crianga com desnutricao,
assim como 0s recursos
cognitivos e emocionais
de enfrentamento da

problematica.

5.1. Sobre a condicao de
saude do filho:

Descreve os conhecimentos e opinides
dos familiares a respeito da desnutricdo
enquanto um problema, ou nao, de
saude na crianga.

5.2. Sobre as causas da desnutrigao:

Descrevem os conhecimentos, crencas e

opinides dos familiares sobre as causas
da desnutricao da crianca.

5.3. Sentimentos dos pais acerca da
desnutricao do filho:
Apresenta os recursos emocionais dos
familiares frente a situacao de saude do
filho com desnutri¢cdo.

5.4. Sobre a solugao da desnutrigao:
Discorre sobre as abordagens de
solugéo dos familiares no enfrentamento
da desnutricdo da crianca

5.5. Mudancgas na familia com a
desnutricao do filho:
Apresenta a descricao das mudancgas
ocorridas no sistema familiar frente ao
adoecimento da crianga.

Em termos de diagnoéstico médico;
Em termos de crengas sobre os diagnosticos;
Em termos de negagcao da extensao do problema;
Negligéncia por Superprotec¢ao;

Crengas;
“O nao saber”;
Naturalizacao da condicao de desnutricao;
Tratamento de saude insuficiente;
Falta de questionamento para a equipe de saude;

Em relagao a crianga;
Em relagao a equipe de saude;
Em relagao a rede de apoio;
Culpabilizagao familiar;

Expectativas com relagao a crianga;
Expectativas com relagao a equipe de saude
Postura passiva: “Temos que ser educados’;

Expectativa em relagcao ao Programa Hora de Comer;

Maior preocupagao com o filho;
Perpetuacao da naturalizagcao x Desnaturalizagao da
desnutricao;

Acesso ao Programa Hora de Comer;
Educacao alimentar da familia;

Exclusao dentro do sistema familiar de origem;
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6. REDE SOCIAL
SIGNIFICATIVA DAS
FAMILIAS:
Define o conjunto de
relacdes sociais
consideradas como
significativas para os
familiares, que lhes
servem de suporte no
cotidiano e quando
necessitam de ajuda.

6.1. Rede social primaria das familias:

Define a composicdo da rede social
significativa em que a familia busca
ajuda, composta por relacionamentos
entre  parentes, amigos, vizinhos,
colegas de trabalho, entre outros, onde
circula reciprocidade e solidariedade.

6.2. Rede social secundaria das
familias:
Define a composicdo da rede social
significativa em que a familia busca
ajuda, constituida por instituicbes sociais
sejam elas publicas, privadas ou
filantrépicas, caracterizada pela troca
fundada no direito, na protecao social do
Estado, via organizacgoes
governamentais ou nao governamentais.

6.3. Empobrecimento das redes
sociais:
Apresenta algumas razdes pelas quais
ocorre o empobrecimento das redes
sociais das familias.

Predominio de redes primarias formadas por
parentes, amigos, empregadores;
Redes pequenas e empobrecidas;

Auséncia de rede;

Predominio de acesso a servigos de saude e
educacgao;
Vinculo positivo com servigos publicos de saude,
educacao e soécio-assistenciais;
Vinculo positivo com ONG’s;
Vinculo com institui¢oes filantropicas religiosas;
Conflito com Conselho Tutelar;

Isolamento social na comunidade
por conta da violéncia;
Abandono do Estado na protecao social das familias;
Processo de migragao;

Conflitos familiares com as familias de origem;
Padroes transacionais de relacoes emaranhadas
elou rigidas;

Falta de apoio de pessoas da familia;




-91

6. REDE SOCIAL
SIGNIFICATIVA DAS
FAMILIAS:
Define o conjunto de todas
as relagbes sociais
consideradas como
significativas para os
familiares, que lhes
servem de suporte no
cotidiano e quando
necessitam de ajuda.

6.4. Relagao familia-equipe de saude:
Identifica a dindmica de relacionamento
que a familia estabelece com a equipe

de saude e expectativas

em relacao a esta.

6.5. Relagao equipe de saude-familia:
Identifica a dindmica de relacionamento
gue a equipe de saude estabelece com a

familia e expectativas em relagao a esta.

6.6. Sugestoes para melhoria das
acoes do servico de saude e do
programa de atencgao a desnutrigao:
Apresenta as sugestdes dos familiares
para melhoria das agdes dos servigos de
saude e especificamente do programa

de atencao a desnutricdo do municipio.

Busca por orientagées basicas
sobre cuidado com os filhos;
Supervalorizagao x insatisfacao
com o atendimento médico;
Postura passiva, submissa frente aos profissionais;

Concepcao biologicista x Concepgao da
determinacao social da desnutricao;
Conflitos dentro da equipe de saude;

Preconceito sobre as familias como negligentes;
Comunicagao assimétrica entre equipe-familia;
Descompasso entre interesses
da familia e da equipe;

Saber dos profissionais x Saber popular;
Frustracao pelo desinteresse das familias sobre
mobilizacao comunitaria e controle social;

Em relagao ao atendimento na
Unidade Basica de Saude;
Em relagao as reunides educativas;
Em relagao a cesta nutricional;
Em relagao a visitas domiciliares;
Em relagcao a servigos de nivel secundario
e terceario de saude.
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6. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Em continuacéo, analisar-se-a os resultados do presente trabalho, os quais
foram nucleados num conjunto de seis categorias, que pretenderam dar
visibilidade a complexidade da tematica da dinamica relacional familiar envolvida
na situacdo de desnutricdo de criancas, objetivo da presente pesquisa. Cabe
apontar que o trabalho de construcao das categorias foi arduo e dificil, na medida
em que, muitas informagdes se somavam, seja em termos de seus aspectos
diferenciais e/ou em comum. Nesse universo de dados, caminhamos na busca de
elementos chaves do conteudo a luz dos objetivos propostos. Certamente a
riqueza original dos dados tentou ser resgatada através da organizacado das
categorias, subcategorias e elementos de analise que se caracterizam por ser o0s

parametros guias resultantes da analise de conteudo.

6.1. CATEGORIA 1- ESTRUTURA FAMILIAR:

Nesta categoria, conforme apontado anteriormente reunimos um conjunto
de caracteristicas das configuragdes familiares, as percepc¢cdes das familias sobre
sua condicao soécio-econbmica e sobre o contexto comunitario em que vivem.
Essas caracteristicas somadas aos dados sécio-demograficos apresentados no
capitulo anterior, permitiram ter acesso a estrutura dos grupos familiares que
estabeleceram as bases sobre as quais se sustentaram a trama das relacdes das
familias.

No que diz respeito a subcategoria das Configuragdes familiares estas
incluiram caracteristicas da organizacdo da familia, no que se refere ao tipo de
arranjo familiar, a fase do ciclo vital em que se encontravam; membros
considerados como integrantes; e condigdes especiais.

Observaramos nas familias participantes, arranjos diversos entre eles, a
familia nuclear, recasada, monoparental e extensa, com predominio da nuclear e

monoparental sobre os demais modelos. Estes dados vao ao encontro do que
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Sarti (1996) e Bilac (1995) afirmam sobre serem estes arranjos os mais
frequentemente encontrados nas camadas populares da populagéo.

Cabe apontar que nas familias nucleares, monoparentais e recasadas
residiam no domicilio membros de duas geracdes apenas (pais, filhos e enteados).
Nas familias extensas residiam no domicilio membros de trés geracdes (avos
maternas, pais, filhos e sobrinho da méae). Acreditamos que a presencga de varias
geracbes convivendo num mesmo espagco habitacional, gera tramas
conversacionais em que regras, valores e relagdes hierarquicas, sofrem o embate
constante das diferencas geracionais, gerando contextos complexos tanto
dificultadores da delimitacao entre as fronteias dos diversos sistemas que nesse
espaco confluem, quanto facilitadores em relacao a presenca de redes de apoio.

Nesta diversidade, as familias apresentaram-se cada qual vivenciando
diferentes fases do ciclo vital familiar estando a maior parte na Fase de Aquisigao,
como ja era esperado, por ser uma pesquisa com familias de criangas pequenas.
Como visto na literatura, a principal tarefa desta fase &€ dos pais tornarem-se
progenitores, e nos casos em que 0s genitores vivem juntos, requer do casal, uma
revisdo do contrato matrimonial buscando-se um equilibrio entre os papéis
conjugal e parental, criando assim, espaco para o filho (Berthoud e Bergami,
1997).

Verificamos que trés familias apresentavam-se na Fase Adolescente, em
que aspectos como a evaséao escolar, inicio da dependéncia quimica e condutas
anti-sociais de filhos adolescentes, estavam presentes. Por sua vez, duas familias
encontravam-se na Fase Madura, uma delas vivenciando a prisdo do filho mais
velho por trafico de drogas e outra em conflito por conta das relagées envolvidas
no casamento também do filho mais velho. Este ultimo conflito esta exemplificado
no relato da mae participante:

“O unico probleminha que existe é da minha nora comigo, a gente ndo se bica
muito. Eu tenho pena porque ele vive la com a familia dela. Os irm&os dela sdo
todos da droga e ele é que acaba sustentando todos eles. Entao a gente sofre,
criou um filho pra agora ficar sustentando malandro” (MF6).

Estes dados evidenciaram a dupla tarefa que estas familias precisavam

cumprir ao terem de resolver as demandas préprias da fase atual, e ao mesmo
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tempo em que lidavam com as exigéncias do cuidado de filhos pequenos, nao
planejados nesta altura do ciclo vital familiar. Consideramos, portanto, o
nascimento da crianga indice como um estressor ndo esperado nessas familias
em diferentes fases do ciclo vital, ou seja, a presenca de filhos pequenos tornou
conturbado o cumprimento das tarefas parentais e conjugais, devido a falta de
diferenciacao dos papéis e a falta de habilidade na transmissao efetiva das regras,
talvez ja apresentados no exercicio parental com os primeiros filhos e amplificados
com o nascimento de um temporédo. Percebemos que filhos pequenos nestas
etapas do ciclo vital familiar, acirraram o superenvolvimento materno com os filhos
e principalmente com a crianga indice.

Os dados informados sobre a composicdo de quem era a familia,
expressaram a compreensao de familia extensa pelos participantes, devido a
inclusdo de pessoas sem e com lagos de parentesco das familias de origem
materna e paterna no sistema familiar. Entre estes se incluiram bisavés, avos,
tios-avés, tios, primos, irmaos, enteados dos pais, padrastos, madrastas,
cunhados, sobrinhos, de quatro a trés geracbes consideradas no presente. Além
destes, foram incluidos amigos intimos e inclusive de pessoas provenientes de
casamentos e de recasamentos. Através dos genogramas visualizaram-se
configuragdes numerosas de 38 a 123 integrantes, para além dos membros que
conviviam no domicilio, considerados como familiares pelos participantes, o que
revela de certo modo, o grau de pertenga a um determinado grupo.

Estes dados demonstraram, conforme aponta Bowen (1991), que quanto
maior a familia e a referéncia de lembrancas e conhecimentos sobre os
personagens da histéria familiar das geragcbées anteriores, abrem-se mais
possibilidades para os profissionais de saude obterem maior esclarecimento e
recursos para auxiliarem as familias a lidarem com as transmissdes
transgeracionais dos padrdes relacionais e supera-los quando necessario.

Além disso, assim como descreve Sarti (1996; 1995), observamos que a
familia em seus diversos arranjos, necessita da rede da familia extensa, ja que a
solidariedade entre os parentes, € mesmo entre os vizinhos, € condi¢do primordial

para a sobrevivéncia em situagdes de caréncia financeira. Constatamos que séo
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os lagos histéricos e de solidariedade que, de fato, contam na formacao desses
vinculos, ndo somente os lagcos de sangue e/ou parentesco.

As relagcbes de solidariedade envolveram retribuicbes e trocas de favores,
aproveitamento dos recursos entre os familiares, sendo que as familias em
melhores condigbes de vida auxiliavam as que estavam em dificuldade, por
motivos geralmente ligados a criacado, educagdo e encaminhamento dos filhos no
trabalho. Isto foi verificado também no fato de algumas familias morarem no
mesmo terreno com parentes das familias de origem. Estes dados corroboram o
que Carvalho (1994), Dessen e Braz (2005) justificam como estratégias movidas
pelas familias por razées praticas, econémicas e afetivas no compartilhamento do
mesmo espaco, pois assim encontram fontes de renda, compartihamento de
problemas e do cuidado com as criangas.

Com relagao as condigdes especiais presentes nas configuragdes, em sua
maioria, as familias se apresentaram fragmentadas pelos processos de migragéo,
destacando-se como principais motivadores dos mesmos: a) a busca por
qualidade de vida; b) maior oferta de emprego; c) maior acesso a programas
sociais, servicos e beneficios assistenciais de saude e educagao; d) condicdo
climatica mais favoravel; e) incentivo dos familiares e f) expectativa de reunir as
familias de origem.

“Foi porque o meu marido acertou la na firma pra sair, ndo conseguiu outro
emprego porque la é horrivel de emprego e nos viemos pra ca pra trabalhar.
Aqui tem tudo.Tem aula de ténis, de teatro, de dancga, tem tudo pras criangas.
(...)E la faz muito frio. Aqui o clima é bom, traz bem menos problema” (MF5).

Além destes aspectos, encontramos a expectativa de resolugéo do conflito
conjugal e conflitos com a familia de origem, também como motivadores da
migracao.

“Porque ele comecgou a arrumar mulher, ai eu comecei a querer as coisas mais
do meu jeito. Vir pra ca foi assim, ele ndo queria vir, mas eu é que quis. Eu vim
mesmo pra ver se eu dava um jeito nele, tava incomodando e aprontando”
(MF4).

Independente do motivo que levou a familia a migrar, entendemos como

More; Queiroz (2007) e McGoldrick (2001), que a migragao constitui-se como um
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estressor para a familia, mesmo sendo entre cidades da regido sul do pais, pois
ha exigéncia de adaptagcao a uma nova cultura e reconstrucao das redes de apoio.
Verificamos que a transicdo da familia foi faciltada quando encontrou
disponibilidade das redes pessoais e de protecao social.

Além destes aspectos, trés familias apresentaram situagdes de doacgbes e
adogbes de filhos entre os membros das familias de origem ou por pessoas
conhecidas; por morte dos pais; abandono ou doag¢ao dos genitores das criancas
pesquisadas. Estas adog¢bes foram motivadas pelo reconhecimento dos pais
biolégicos de sua impossibilidade em criar o filho, seja por condigbes econémicas
precarias, seja por dificuldade de apego pela presenca de doenga mental da mae.

A subcategoria Percepgées da familia sobre sua condigdo soécio-
econdOmica apresenta a maneira como os participantes definiram sua condigao
sécio-econdmica de vida. Aqui foram condensados dados sobre a instabilidade de
condigles trabalhistas presente por conta do desemprego ou do contrato informal
em que direitos sociais nao estao contemplados, principalmente acontecendo com
os homens. Verificamos que ha maior oferta de trabalho formal para as mulheres,
sendo este um dos motivos da mulher destacar-se como provedora principal nas
familias.

‘Bom, porque ele ndo tem emprego fixo pra gente poder guardar um
dinheirinho. Se ele conseguir arrumar um emprego daqui pra frente, a gente vai
poder comprar alguma coisa, financiar né. O que eu ganho é sé pra sustentar a
casa” (MF9).

Esta subcategoria também agrupou aspectos que se mostraram como
facilitadores da condigdo sdécio-econbémica como separagao conjugal, migragao e
acesso aos servigcos de saude e de educacao.

“A vida com meu ex-marido era um inferno, ele jogava o dinheiro todo fora do
mesmo jeito” (MF2).

“La ndo é como aqui que vocé ganha os medicamentos tudo no posto” (MFS5).
Os aspectos dificultadores diziam respeito a negligéncia paterna em relagcao

aos filhos nas familias monoparentais e recasadas; tais como: a) o marido nao

querer trabalhar; b) irresponsabilidade dos homens por conta de perder dinheiro
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no jogo e no vicio de alcool e drogas; c) baixa escolaridade; d) insatisfagdo da
mulher em ter que trabalhar.

Estes dados englobam o que Sarti (1996) pontua sobre o cotidiano destas
familias em que a divisdao de trabalho por sexo ndo mais se sustenta
principalmente nas familias das camadas populares, onde o trabalho feminino &
vital para a existéncia e, aliado a outros fatores, como desemprego masculino, uso
de alcool e outras drogas, que seguramente enfraquecem o poder do homem.

Alem disso, descrevemos a percepcédo dos participantes sobre melhoria do
poder aquisitivo mesmo recebendo baixos salarios, por conta da possibilidade
atual de economia da renda familiar com prioridade para compra ou reforma da
casa propria; custo de vida mais barato do que na cidade de origem; possibilidade
de viajar para visitar as familias de origem; possibilidade de provisdo das
necessidades basicas da familia e de alugar casa maior.

‘“Naquela época eu ganhava mais e ndo conseguia vencer tudo. Aqui eu ganho

menos, mas tem meses que sobra um pouquinho” (PF5).

Ao mesmo tempo, as familias mais pobres apresentaram percepg¢éo da sua
situagéo pobreza por conta da dificuldade de sustento da familia e dependéncia da
ajuda da familia de origem, de amigos e patrbées na provisdo das necessidades
basicas, evidenciando a presenca de redes de apoio, aspecto este que foi comum
as demais participantes, independentemente da situagao de pobreza.

Nas Percepcoes da familia sobre o contexto comunitario, os
participantes aludiram a seu contexto de moradia como uma comunidade violenta
por conta da guerra do trafico de drogas entre gangues e com a policia; tiroteios e
assassinatos para acertos de contas e brigas entre os moradores do local. A
convivéncia com a violéncia que circundava as moradias despertava medo da
vizinhancga, o que ficou evidente na descrigdo abaixo:

‘Néo sei se ja ouvisse falar, mas esse o “Morro X” agora ta um dos mais
perigosos. Antes o lixo passava todo dia de noite, agora vém so trés vezes na
semana de manh& porque eles tém medo de subir a noite por causa dos
tiroteio. Semana passada na quinta feira a tarde teve batida da policia aqui e
foi coisa mais horrivel o tiroteio. Eles passam correndo em volta da nossa



- 98

casa. Nao da nem pro nosso filho brincar no terreno, a gente tem medo de uma
bala pegar nele. A gente morre de medo, eu ndo saio nem pra rua” (MF3).

Este contexto foi percebido pelos participantes como impréoprio para o
desenvolvimento de seus filhos, pois havia falta de areas para criangas brincar
devido ao espaco fisico restrito gerado pela ocupag¢édo desordenada do local. O
abandono do Estado foi citado pela falta de seguranca urbana e pela falta de
perspectiva de melhorias na comunidade. Estes dados revelaram a falta de
controle das familias sobre o seu meio, o que cultiva a cultura da desesperanca,
fenémeno ja bem descrito por Moré (2000). Isto é evidenciado nas falas a seguir:

“Morar no morro ndo é um lugar confiavel, ndo pode deixar as criangas brincar
de noite, tem que ta sempre dentro de casa. Infelizmente a gente tem que
morar aqui porque ainda ndo tem condi¢bdes de morar num lugar melhor, mais
seguro pra criar elas. Como a gente mora em morro, eu acho até muito mais
dificil criar menino do que menina, porque tem muita droga, muita coisa ruim.
De que adianta ter um filho homem e cair nas drogas e se meter com o que
néo pode” (MF10).

Os aspectos desta categoria somados aos dados sobre as caracteristicas
sécio-econdmicas e demograficas das familias, assim como a baixa escolaridade
dos pais, principalmente dos homens; baixa renda e desemprego colocam em
evidéncia o que foi encontrado também, na revisao de literatura sobre os fatores
de risco para a desnutricdo na infancia (Lima et al., 2004; Teixeira e Heller, 2004;
Falbo e Aves, 2002; Solymos, 2002; Franca et al.,2001; Lopes, 2001; Puccini et
al., 1997; dentre outros).

Sem duvida, como destacam Abreu (2003), Cecconello e Koller (2000), a
pobreza e a marginalizagao social apresentaram-se como um contexto ambiental
que aumenta a vulnerabilidade da familia e gera uma condicdo de risco

intrafamiliar e social permanente, principalmente para as criangas.

6.2. CATEGORIA 2 - VULNERABILIDADE DO CONTEXTO DE
DESENVOLVIMENTO DA CRIANCA COM DESNUTRICAO:

Os dados desta categoria reunem o conjunto de aspectos considerados

como vulneraveis, no sentido da fragilizacao do contexto de desenvolvimento da
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familia e da crianga, que contribuiram para tanto para o surgimento, como
sustentacao e evolugao do processo de adoecimento por desnutri¢cao.

A primeira subcategoria trata dos Estressores vivenciados no ciclo vital
familiar, evidenciados pelo contexto de circunstancias bioldgicas, psicolégicas,
familiares e sociais vulneraveis, vivenciadas pela familia durante a gestacéo e
desenvolvimento da crianga indice..

Em todas as familias desta pesquisa, a gestacdo da crianga indice foi
marcada por diversos fatores de vulnerabilidade, sendo apontado pelas méaes
como a gestagdo mais dificil, quando comparado as dos outros filhos. Este
momento do ciclo vital foi abalado por medos maternos referentes a um conjunto
de sentimentos de fragilidade da mae que envolveu na sua maioria: a) medo por
histéria de abortos anteriores; b) medo da mae de estar infectada com HIV;

“Foi bem ruim. Eu n&o queria outro filho, cheguei a tentar abortar com cha.
Mas comecei a passar mal e fiquei com medo. Minha vida tava um inferno.
Quando eu tava de uns sete meses o meu marido ficou com tuberculose e
descobriram no hospital que ele tem AIDS. Me apavorei, mas o meu exame ja
tinha dado negativo no Posto. Entdo eu rezava muito para este filho vir
saudavel e para eu néo ter AIDS” (MF2).

c) medo da mae por conta da idade avancada ao engravidar; d) medo por conta
de perda de filho anterior natimorto; €) medo de nascer mais um filho homem pela
preferéncia das maes por meninas, por considerarem ser mais facil criar do que

meninos.

“Veio tempordo né, eu nem esperava mais engravidar, achava que ja estava
entrando na menopausa. Foi um susto. Até fiquei muito preocupada porque ja
tinha acontecido do filho anterior nascer morto, e eu ja estava mais velha, com
42 anos. Agora ta esse neném aqui pra eu cuidar, ele é a minha vida” (MF6).

f) doenca e morte de parentes maternos queridos durante a gravidez da crianga
que ocasionaram esfacelamento da rede de apoio da familia;

“Da pra dizer que eu tive depressdo sim, porque eu sofri muito com a morte da
maée, foi bem no inicio da gravidez. E depois eu tive que vir morar aqui no meio
da familia do meu marido, eu chorava muito. Sofri tudo sozinha. Todo mundo
se dispersaram depois da morte da mée, cada um ficou prum lado. Ela é unia a
familia, me faz muita falta” (MF3).
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Além disso, o periodo gestacional e puerperal foi marcado pela presenca de
doengas de ordem somatica como: a) problema reprodutivo da méae; b)
inapeténcia; c) anemia; d) baixo peso; e) hipertensao arterial sistémica; f)
eclampsia; g) parto prematuro; h) complicagées no parto; i) internacado da mae no
pos-parto por “fraqueza”.

Destacamos também presenca doencgas de ordem mental que se referiram:
e depressao durante a gravidez e pés-parto, sem tratamento adequado, sendo
que anteriormente ja havia uma histéria pregressa de depressao pds-parto, sem
tratamento recebido nos servigos de saude.

“Foi depois que comegaram a nascer os filhos. Quando a primeira filha tava
com dois anos e meio eu ja tava tomada conta da depressdo. Eu nem tinha
saido da depresséo do nascimento da segunda e ai veio o pequeno. A
gravidez dele foi horrivel (choro). O meu marido ficou meio fora da cabega e
disse que ele ndo queria mais filho porque ja estava muito dificil para nés
sustentar as duas meninas. Eles queriam que eu abortasse” (MF5).

As maes relataram a indiferenca médica frente as suas queixas sobre
sintomas depressivos durante a gravidez e no puerpério.

“Depois do nascimento eu ainda me sentia deprimida, mas o médico néo falou
nada, nem deu bola pro que acontecia comigo” (MF2).

Uma mae referiu que somente melhorou seu quadro depressivo depois de
receber tratamento psicolégico quando a crianga indice ja estava com trés anos de
idade. Sua histéria foi marcada pela violéncia fisica na infancia, e que por sua vez,
repetia essa situacdo com suas filhas o que, no nosso entender, poderia ter sido
trabalho e prevenido se recebesse um acompanhamento adequado, por partes
dos profissionais de saude.

“Com a psicologa aqui no posto de saude. Foi muito bom pra mim! Eu ndo
conseguia entender o que acontecia comigo e com as minhas filhas. Agora eu
sei que foi por causa de tudo que eu vivi na minha vida, eu tava descontando
tudo nas criangas. Vocé vé que eu ainda sé de falar do meu passado comecgo a
chorar, entdo acho que ainda tem um pouco da depressdo dentro de mim”
(MF5).

Além disso, estavam presentes neste momento de vida dessas familias,
intercorréncias tais como: servico pesado da mae durante a gestagao; falta de

vaga para ultrassonografia na UBS; parto prematuro; complicacdo no parto. De
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forma diferente duas maes aludiram a gestacdo como uma época sem maiores
intercorréncias, no entanto e de acordo com os registros de prontuarios, as
mesmas apresentaram baixo peso e nascimento prematuro dos filhos.
Percebemos a naturalizacao de eventos que exigiam uma atencao maior, devido a
falta de conhecimento e/ou informacéao a respeito das implicagdes, tanto para sua
saude, como da crianga, destacando-se que essas maes ja tinham outros filhos
com desnutricao.

Destacamos positivamente que em todos os casos estudados houve
assiduidade mensal das maes nas consultas de pré-natal. No entanto, merece
uma reflexdo o qué acontece na assisténcia pré-natal, no sentido de criar um
contexto de educacdo em saude, que contemple as condi¢cdes singulares dessas
maes, seja em termos de historia de vida, de escolaridade e situacao de pobreza,
no processo de apropriacao do conhecimento, que gere tanto a prevengao, como
a promocao da saude, aspecto este ja evidenciado pelos trabalhos de Machado,
Vieira (2004) e Ciamponi et al. (1999).

Diversas situagbes de adoecimento foram apresentadas pelas familias
durante o desenvolvimento da crianga, inclusive pela mae apds a gravidez e parto.
As doencgas de ordem biologica referiram-se ao adoecimento do pai por AIDS e
tuberculose; hipertensao arterial da mae; cancer da avo adotiva; e de ordem
mental referiram-se a dependéncia quimica do pai e irméo; alcoolismo, jogo
compulsivo, depressdo e psicose da figura paterna; ansiedade, depressao da
mae; problema de comportamento, dificuldade de aprendizagem e enurese
noturna por parte dos irmaos.

Destacamos ainda, os dilemas relacionais familiares apresentados
subdivididos entre os vivenciados durante a gestacdo e apds o nascimento da
crianga. Durante a gestacdo as familias apresentaram: a) gravidez logo apés
reconciliacdo conjugal, b) mae solteira, c) pai que nao assumiu paternidade;

“Durante a gravidez foi muito dificil foi bem complicado. Que assim, é uma
época em que vocé precisa da atengdo de todo mundo principalmente do pai
da crianga. Entdo ele ndo me deu. Ele virou as costas” (MF7).
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d) rejeicao do pai pela gravidez (por conta do sexo da crianga, por conta de baixa
renda da familia), e) rejeicao da gravidez pelas familias de origem, conflito com
familia de origem;

“Meu marido queria muito um menino. Ai veio mais uma menina e entdo ele
ficou assim, meio angustiado... A gente planejou engravidar, mas pra vir um
menino. Isso me afetou bastante. Ele ndo me dava quase atengdo” (MF10).

f) falta de planejamento familiar e discordancia do casal sobre a gravidez.
“Eu queria, mas no momento a mée tava doente e o momento foi dificil porque
eu tava cuidando da mée. A gente néo tinha pensado nisso, se descuidamo e
eu engravidei. Era pra ter vindo agora que a gente tem a nossa casa” (MF3).
Dilemas como conflitos conjugais; violéncia doméstica contra a mulher
(fisica, sexual e psicoldgica), criangcas e adolescentes (fisica, psicolégica e
negligéncia); e condutas anti-sociais do pai (trafico de drogas, prisdo por furto,
tentativa de assassinato); conflitos com familias de origem paterna, estavam
presentes na gestacao e se perpetuaram apos o nascimento da crianga. Também
focando a familia, Hasselman (2002), identificou que a agressao fisica marital
aumentou o risco de desnutricdo aguda grave em criangas.
A separacao conjugal esteve presente em algumas familias, assim como a
morte de parentes significativos para a familia.

“A minha mée faleceu esse ano, agora pouco tempo. Agora que eu ja té mais
acostumada, ja faz 8 meses, mas nos primeiros meses foi dificil. A pequena
era muito apegada com ela. Para ela foi muito dificil perder a vé. De uns dois
anos pra ca, acho que morreram a metade dos meus tios. As mortes deles
marcaram muito, porque a nossa familia é assim tudo distante um do outro,
mas é uma familia unida. Um ta sempre ajudando o outro, e agora cada vez
tem menos gente” (MF10.)

Dificuldades sdcio-econémicas relacionados a esta subcategoria dizem
respeito ao desemprego do pai; situagdo financeira ruim por baixa renda;
dificuldade na compra da casa proépria. No caso exemplificado pela fala do pai de
uma das criangas com desnutricdo, percebemos o declinio da situacao financeira
da familia, associado a depressao deste pelo processo de luto de seu proprio pai.

“Foi tudo junto! A morte do meu pai também foi horrivel pra mim, ele era o
esteio pra gente. Em sequida eu perdi meu emprego. Minha vida desandou. Ja
vao fazer uns trés anos que eu nédo saio da depresséo” (PF6).
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O conjunto de aspectos encontrados nesta subcategoria esta de acordo aos
varios fatores de risco envolvidos a probabilidade da crianga se tornar desnutrida e
com atrasos no desenvolvimento, como por exemplo, se for cuidada por mae ou
responsavel que apresente disposicao a doencas mentais, alcoolismo dos pais,
que se fossem devidamente tratados, se constituiriam como fatores de protecéo a
crianca (Solymos, 2002; Carvalhaes e Benicio, 2002). A gravidez nao desejada e
a auséncia de companheiro foram encontradas, também por Crepaldi e Hammes
(2004) e Carvalhaes e Benicio (2002).

A segunda subcategoria condensa Aspectos especificos do
desenvolvimento da crianga que contribuem para a sustentacao da
desnutricdo que descrevem as circunstancias biolégicas e psicologicas
vulneraveis presentes no desenvolvimento da crianga que contribuiram para a
sustentacao da situagao de desnutricado no sistema familiar.

Os aspectos de ordem somatica presentes nas criangas desta pesquisa,
referiram-se ao baixo peso ao nascer; prematuridade; amamentacdo mista ou
artificial; fadiga; doengcas (como refluxo gastroesofagico, renite, infecgoes
respiratorias, intestinais recorrentes); e internagcdes hospitalares.

‘Ela mamou no peito so durante trés meses. Por ela mamar toda hora eu
achava que néo sustentava. O médico disse que néo tem leite fraco, leite forte,
mas eu achava meu leite muito fraco, mas ele disse que isso ndo existe. S6
que depois que eu tirei do peito ela comegou a perder mais peso. Dai eu tentei
botar no peito de novo, mas ai ndo deu mais certo” (MF9).

Os aspectos de ordem do desenvolvimento psicolégico na inféncia
relatados pelos pais incluiram: crianga manhosa; birrenta; extremo egocentrismo;
auto-agressao; hetero-agressao dirigida aos pais; ansiedade; falta de limites;
atraso no desenvolvimento psicossocial e psicopatologias da crianga indice, como
de linguagem, atraso no controle de esfincteres, enurese, dificuldade de
socializacao escolar.

“Com uns quatro anos comegou a da para entender o que ele falava. Com os
meus outros filhos foi a mesma coisa. (..)Eu tentei colocar na escola com 4
anos, mas ele so ficou na creche trés dias, ndo quis mais ir, s6 chorava, dai eu
tirei. (...)As vezes eu ainda boto a fralda pra ele dormir, sendo ele faz xixi na
cama” (MF6 — Ci6 tem 5 anos de idade).
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‘Ele é muito nervoso (...)a ponto de morder a gente, bate com a cabega no
piso, se joga, arranha. Se néo fizer o que ele quer, ele faz isso. Ndo sei se ele
foi mimado demais que ficou desse jeito. Resumindo, a gente ndo acha ele
uma crianga normal. Eu ndo conhego nenhuma até hoje que faz isso o que ele
faz. Olha, nosso primeiro filho e uma complicagéo dessa!” (PF3). “Parece que
tem alguma coisa perturbando ele. Eu acho que tem olho grande em cima dele.
Nunca mais eu quero ter filho” (MF3).

Corroborando com estes dados, Crepaldi e Hammes (2004) identificaram
que a maioria das criangas com desnutricdo pesquisadas, apresentava atrasos na
area da linguagem e pessoal-social, e que havia presenca de conflitos conjugais
entre os pais e dificuldades destes na aplicagédo de limites na educacgao dos filhos.

Todavia, constatamos como relevante que estas criangas reagiam
relacionalmente de forma diferente no ambiente escolar, apresentando
comportamentos adequados ao que eram exigidos pelo ambiente e esperados
para sua idade, como por exemplo, se alimentarem normalmente e sozinhos com
talheres. Diferentemente em casa, com os pais estas criangas pareciam cumprir o
script familiar determinado para ela, de ser o centro das atencbes. A dindmica
relacional da familia colabora para a dificuldade no momento de socializagcao da
crianga.

“E que também as professoras ndo aceitam ter que levar a crianga de cinco
anos no banheiro, a crianga tem que ir sozinha e ele ndo vai sozinho. Por isso
a gente ndo coloca ele na escola” (PF6).

Pelos relatos reunimos informagdes que evidenciaram a importancia do
papel da escola e dos projetos sociais, no suporte aos pais na socializacédo e
estimulacao ao desenvolvimento saudavel da crianga.

“‘Mas também isso é s6 com nos, ele vai pra creche la ele come, ele brinca, ele
néo chora. Ai chega em casa ele folga” (PF3).

Estes dados nos mostraram o quanto as criangas apresentavam bons recursos
de desenvolvimento n&o potencializados pelos pais em casa. Nos exemplos a
seguir ressaltam-se também aspectos relacionais condizentes aos habitos das
familias em torno da alimentacéo, influenciando o comportamento da crianga e o

conflito entre os pais sobre regras de cuidado da alimentagéo desta.



- 105

“A gente quase ndo come em casa junto, s6 mais final de semana” (MF1). “A
gente também quase nédo senta na mesa, eu como na frente da televisédo. Ele
adora ir no bar comprar coxinha, salsicha, ndo quer é a comida de casa. Eu era
assim também, a mée dizia que eu era ruim de comer. Ndo se pode forgar,
respeitar a crianga” (PF1). “Mas coxinha n&o é comida forte!” (MF1). “Mas é o
que ele gosta, iogurte, bolacha....” (PF1).

No que diz respeito aos aspectos da relagdo mée-filho girava em torno das
demandas de alimentacdo da criangca que se tornavam o centro da vinculagéo
entre a diade. Evidenciou-se um impasse em torno da dificuldade do desmame e a
introducao de outros alimentos, devido no nosso entender, a posicao de super-
protecao da mae e do movimento impositivo da crianga, na recusa do desmame e
na resisténcia em nao aceitar a comida. Associado a isto, encontramos outros
aspectos considerados de ordem inespecifica e que se referiram ao relato dos
pais, sobre a inapeténcia; vémitos; recusa alimentar de outros alimentos além do
leite artificial ou materno.

“Mais com trés anos ele teve que aprender mesmo de soco para mamar e a
comer para eu poder fazer a laqueadura. Ele ndo queria comer de jeito
nenhum. Fazia greve de fome para ver se eu devolvia o peito. Eu sei que ndo
pode, entdo eu so6 deixo para ele la de vez em quando” (MFS).

“Ela quer mais é o peito. N&o larga o peito e ja ta com quase quatro anos. Eu
fico até cansada. Eu falo com ela quando ela vai deixar de mamar?” (MF4).

Somados, todos os aspectos apresentados nesta categoria alertaram para
o reconhecimento de fatores da dindmica familiar também influenciando o
desenvolvimento da desnutricdo na crianga. Conforme apresentado no referencial
tedrico, os estudos de varios autores como Ferrari (1997), Solymos, 2002,
Fernandes (2003), Oliveira e Minayo (2001), partem do pressuposto de que a
dindmica familiar, relacionada a aspectos chamados micro-ambientais ou
psicossociais do cotidiano da familia da crianga, cria condi¢cdes para estados de
saude e de doenca.

Segundo Fernandes (2003) as criangas sdo menos vulneraveis a
desnutricdo e outras doencgas, quando a familia apresenta cuidados maternos
protetores, unides conjugais satisfatoérias, unidao entre os membros da familia,

planejamento familiar, aspiragcdes e investimento de recurso em relagao aos filhos,
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aspectos estes que podem ser promovidos e potencializados com intervengoes
adequadas as familias.

Com foco na recursividade presente nas relacbes familiares, serao
detalhados na categoria a seguir, as caracteristicas da dinamica relacional entre

os membros do nucleo familiar da crianga com desnutrigcao.

6.3. CATEGORIA 3 - DINAMICA RELACIONAL FAMILIAR:

Esta categoria retrata a dindmica de padrdes relacionais entre os membros
da familia através de caracteristicas subjetivas referentes a maneira como os
membros familiares se relacionavam, como estabeleciam e mantinham vinculos, e
como lidavam com problemas e conflitos. Esta categoria engloba subcategorias
que detalham com seus respectivos elementos de analise as metas das familias,
os papéis familiares, as relagdes hierarquicas de poder e tomada de decisbes, as
regras e valores familiares, que em seu conjunto sustentam os padrées relacionais
das familias.

As Metas das familias revelaram o que mais mobilizava e preocupava os
pais na fase atual do ciclo vital familiar e o que desejam para o futuro. Segundo os
dados coletados, as principais metas referiram-se: a) a satde da crianga indice;

‘O que mais me preocupa é o nosso menino. Ele estando bem pra mim ta bom”
(MF1) “E com a saude dele” (PF1).

b) provisdo das necessidades basicas dos filhos como educacdo, amor e

protecao.

“Ah... Acho que é tentar dar uma vida assim melhor pros nossos filhos. A gente
quer o melhor pros nossos filhos. Ter o que comer em casa, roupa boa, estudo,
educagdo. Eu quero dar pra elas o que eu néo pude ter” (MF10).
Como metas também foram mencionadas melhorar situagdo sdcio-
econdémica através de emprego; adquirir bens perdidos na separagao conjugal;

adquirir ou reformar a casa proépria; sair do “Morro” por conta violéncia.
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‘A gente mora aqui é de aluguel. Ndo é a nossa casa propria e pelo que a
gente conversa, a nossa preocupagdo é de ter a nossa casa, ja que temos
filhos aqui tudo, pagamo no que nédo é nosso” (MF9).
Também foi colocada como meta por duas familias a resolugé&o de processo
de paternidade das filhas.

‘Na verdade a minha preocupagdo maior com elas é em relagéo aos pais das

meninas, principalmente da (CI7). E dificil chegar para ela e dizer que o pai
nunca quis saber dela. Ela é realmente filha dele e tem direito” (MF7).

A analise dos dados sobre as metas familiares, evidencia claramente as

preocupacdes imediatas sobre aspectos relacionados tanto a crianga, como a

sobrevivéncia, ou seja, nao se visualizaram metas a longo prazo.

Os Papéis familiares das familias definiram a posicdo do individuo nas
mesmas e evocaram comportamentos relacionados a esses papéis e dizem
respeito as fungdes familiares: quem faz o qué e por qué.

Sobre isto, destacamos a figura materna como principal provedora da
familia, cuidadora dos filhos e das tarefas domésticas. Ao mesmo tempo,
detectamos a figura paterna como periférica e desqualificada pela mulher na
medida em que o homem nao é reconhecido pela mulher como alguém que
consegue ajudar no cuidado e no sustento da familia, o que era inclusive motivo
de conflitos conjugais.

“Ele cuida quando eu néo t6, mas ndo é a mesma coisa. Fico tranqiiila, mas eu
cuido melhor, tem coisa que como ele diz ndo sabe fazer, ndo presta atengéo”
(MF1). “E ela que cuida das criangas, de dar banho, o remédio que é pra dar
eu néo sei” (PF1).

Por sua vez observamos que havia casais que distribuiam as tarefas
domeésticas, havendo uma predominancia da visao do homem como provedor da
casa, mesmo quando ele ndo o era. Ficou visivel a fragilidade da figura masculina
muito atrelada ao desemprego, abuso de alcool e drogas, sendo que os homens,
como ja discutido anteriormente, estdo sendo mais atingidos pela instabilidade
trabalhista do que as mulheres.

‘Eu acho que é ele que tem que sustentar. Mas eu se eu pudesse néo
trabalharia, iria ficar s6 em casa cuidando da casa e dos filhos. Se a gente
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tivesse condigbes melhores eu n&o trabalharia” (MF1) “Eu acho que sustentar
a casa ¢é dos dois, se eu ndo posso comprar uma carne, ela pega e compra”
(MF1).

Verificamos a presencga da transicdo de uma visao calcada no machismo
para uma mais igualitaria e compartilhada no que se refere a assumpcao das
tarefas entre o casal e os filhos, com flutuacao no exercicio dos papéis familiares.

‘Hoje em dia é dividido, mas antes ndo era assim, era eu pra tudo. Hoje se for
preciso hoje em dia em ir numa reunido de escola ele vai, coisa que ele ndo
fazia, ele néo ia. O almocgo, janta, as criangas, a casa para organizar, & sempre
mais eu, mais quando ele chega ele ajuda” (MF5).

O cuidado com as criangas era dividido também com a familia extensa nos
momentos em que a mae estava ou ndo em casa, evidenciando a solidariedade
entre os membros da familia e da comunidade.

Os resultados mostraram que a dinamica da maioria dessas familias gira
em torno das mulheres. Como encontrado na literatura (Bilac, 1995), as mulheres
tornaram-se figuras fortes e marcantes e recursivamente as figuras masculinas
aparecem como muito frageis. Esta fragilizacdo € manifestada através do
desemprego, envolvimento com a policia, abuso de drogas e alcool, que
contribuem para a deterioracdo da imagem masculina nestas familias.

As Relagoes hierarquicas de poder e tomada de decisdes definiram a
maneira segundo a qual os integrantes interagiam entre si, sobre quem mandava
e tomava as decisdes. No contexto das familias pesquisadas, e tendo como base
os dados da subcategoria anterior, destacamos a figura feminina com o poder
decisorio.

No que se refere ao Subsistema Conjugal constatamos: discordéncia entre
o casal sobre poder de deciséo, dificuldades na resolugdo de problemas e
problemas de comunicagéo tais como a escalada simétrica e desqualificagoes;
sendo a mulher vista pelo homem como aquela que dificulta a resolugcado de
problemas, e o homem era visto pela mulher como aquele que & passivo ou que
toma decisbes erradas.

“Eu decido” (PF1). “Que decide o qué! Eu quando quero comprar alguma coisa
com o meu dinheiro eu pego e compro, eu trabalho e posso decidir o que eu



- 109

preciso. Mesmo que ele diga nédo, se eu acho que devo fazer eu fago e pronto”
(MF1).

No Subsistema Parental as relagcdes hierarquicas mostraram o pai como
autoritario e punitivo, que educa pelo medo e pela violéncia; e de forma
complementar a mde como dominadora e permissiva sem autoridade com os
filhos, principalmente com os adolescentes, criando uma situacdo de dupla
vinculagdo de mensagem na comunicagcdo do sistema parental, afetando
decididamente as relagbes hierarquicas na familia, fendmeno descrito por
Watzlawick, Beavin e Jackson (1973).

‘“Dos menino ta bem dificil, eles ndo tdo querendo me obedecer. O pai ndo ta
mais e eles ndo me obedecem. O de 11 e o de 15 anos néo tdo estudando.

Esse eu digo pra eles, vai estudar meu filho e eles ndo querem” (MF4).

Por sua vez, as Regras familiares se constituiram como subcategoria a
partir da analise sobre o que era permitido ou nao nas relagdes, definindo as
normas e expectativas que governavam a vida familiar. As regras se
caracterizaram por serem: a) rigidas e/ou permissivas;

“As vezes sou até rigido e bato pré ensinar os guris, mas eu aprendi assim, a
ter que respeitar os mais velhos, os outros, a ndo pegar o que ndo é seu”
(PF6).

b) pela proibigdo de conductas adictas; c) pela comemorag¢do de datas festivas e
conquistas para agregar a familia; dialogar sobre situagbes boas e ruins; unido
familiar nos momentos tristes;
“Quando alguém consegue uma coisa boa, todo mundo fica feliz, quando
chega fim-de-semana faz um churrasquinho, almoga junto, num aniverséario faz
um bolinho” (MF2).

De certo modo se evidenciam regras familiares, que estdo presentes na
denominada familia tradicional e da importancia da coesado familiar para essas
familias.

A subcategoria Valores das familias descreve o que havia de melhor na

familia atual e o que aprenderam com as familias de origem. Concernentes a eles
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estdo: a) a unido familiar que envolve os filhos como maior conquista; o carinho
dos filhos; aprender a ser mae; unido entre o casal; harmonia em casa;
“O carinho das minhas filhas. Tem sido dificil criar elas sozinhas, mas quando
elas vém pro meu colo e me fazem um carinho tudo vale a pena. Ndo tem o
que pague isso que eu tenho com elas” (MF7).
b) batalhar pela vida, pela educacao, dignidade e trabalho; c) honestidade como
valor moral a ser mantido pelas familias proibindo atos como nao roubar, nao se
prostituir, ter respeito pelo proximo, ter boas relagées com as pessoas.

“O respeito pelos outros, ndo mexer no que ndo é seu. La em casa meu pai e
minha mée séo tudo mais certinho sabe, todo mundo tem que trabalhar.
Ninguém, Deus o livre é de usar droga. Ndo é como a familia do meu ex-
marido que é todo mundo metido com droga e bandidage” (MF2).

Alguns participantes referiram rejeicdo de alguns valores da familia de
origem condizentes ao respeito com os filhos e o cénjuge, tais como: nao violentar
os filhos e o cbnjuge, nao ter vicios de drogas, alcool e jogo, ndo abandonar os
filhos.

“A criagdo com o meu pai foi diferente do que hoje eu estou dando préa minha
filha. O meu pai ndo conversava, ndo perguntava como foi na escola: o que tu
fizeste, o que tu aprendeste? Mas eu to tentando dar pré ela uma educagéo

que eu ndo tive no passado com o meu pai” (MF9).

Novamente ao igual que as metas familiares, apresentam-se aspectos,
dos valores da familia tradicional, cuja implementacao era vista como dificil pelos
participantes devido ao contexto social de exclusdo e marginalizagao, ao qual se
soma as vulnerabilidades préprias das familias, em relacdo ao desenvolvimento
de fatores de protecédo necessarios para acolher a crianga com desnutrigcao.

A subcategoria Padroes relacionais das familias tratou da descricdo do
padrao do nucleo da familia da crianga com desnutricdo, e inclui informacgdes
sobre os relacionamentos, formas de comunicacdo e comportamentos entre os
seus componentes, principais estressores, como enfermidades e condutas
problematicas que contribuiram na manutencédo e no enfrentamento da situacao

de adoecimento da crianga. Os resultados evidenciaram que o contexto
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macrossocial e a dindmica familiar se afetam recursivamente promovendo e
mantendo a situagao da familia e da crianga.

Os padrdes relacionais das familias foram definidos pelo predominio de
fronteiras difusas entre os familiares, caracterizando-se pela presenca da figura
materna superprotetora e hiperfuncionante e de forma recursiva a figura paterna
coadjuvante e periférica. Estes aspectos promoveram como principais padrbes
transacionais entre os subsistemas: triangulacdo, relacionamento conflitual,
relacionamento fundido e conflitual, coalizdo e aliangas.

Reportando-nos a Minuchin (1982) e Bowen (1991), a dinamica de
emaranhamento encontrada nestas familias mostrou-se como importante fator de
desenvolvimento de inibicdo de habilidades cognitivo-afetivas, manifestacbes
psicopatolégicas variadas como transtornos de humor, do comportamento, das
condutas alimentares, dependéncia quimica, alcoolismo e condutas violentas.

Mergulhadas nesta dindmica, as familias pesquisadas evidenciaram
relagbes fundidas e conflituais no subsistema conjugal, permeadas por
separagbes, violéncia doméstica contra a mulher de ordem fisica, sexual e
psicolégica, inclusive com presenca de risco de infeccdo de DST/AIDS relatado
por uma das maes participantes. Segue seu relato abaixo:

“As vezes eu bebia com ele, mas dai as briga comegaram a ficar muito feia e
comecei a ficar com medo dele me matar junto com as criangas. Uma vez ele
me deu com um pau na cabega, minha irm& me levou pro hospital toda
ensanglentada. Outra vez ele me deu duas facadas e uma pegou no brago do
meu filho mais velho que se meteu na minha frente pra me proteger. Ndo sei
como ndo aconteceu uma desgraga. Ele cheira cocaina fica louco. Gragas a
Deus isso pra mim acabou, me pergunto porqué eu ndo me separei antes. Era
medo dele” (MF2).

Como colocamos anteriormente, nas relagcbes de poder entre casais
estavam presentes a disputa pelo poder, muitas vezes operacionalizadas através
de problemas de comunicacdo como a escalada simétrica e as desqualificacbes
capazes de gerar violéncia. Nas relagdes simétricas, segundo Watzlawick, Beavin
e Jackson (1973), os sujeitos estdo no mesmo pé€, acentuando as semelhancgas,
com o conseqlente perigo da escalada simétrica, na qual cada um na relagao

tenta conquistar a supremacia sobre o outro.
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As unides pelo casamento foram relatadas em alguns casos como
alternativa para sobrevivéncia na pobreza; uniées precoces, principalmente da
mulher na adolescéncia.

‘Eu me arrependo de ter casado muito cedo, me arrependo de néo ter
aproveitado a vida, ndo ter estudado. N6s casamos mais pela necessidade.
Em dois ficava mais facil pra conseguir as coisa. Mas foi coisa sem pensar
muito. Hoje néo faria nada disso. Se fosse pra casar no dia de hoje néo
casaria. Eu sempre digo pra essa aqui (olha para filha mais velha) ndo fazer a
besteira que eu fiz” (MF10).

Detectamos também como fonte dos problemas conjugais, conflitos entre
as familias de origem e o casal, como por exemplo, rejeicdo da familia de origem

com noras e genros; coalizdo entre familia de origem e os cénjuges.

“Mas dai quando a familia dele veio pra ca e nés viemos junto tudo desandou.
Ele comegou a beber mais e a usar droga e se meter com os ftraficantes da
familia dele.(...)A minha sogra me via apanhando e levando facada e néo fazia
nada. Pelo contrario, ainda achava que eu merecia. Ela sempre apanhou do
velho e acha que todo mundo tem de sofrer também”(MF2).

‘No comego minha mé&e tava sempre se metendo no nosso casamento. Ai,
depois assim, que ela viu que néo ia consequir separar nés dois, entdo ela
deixou né. Néo sei por qué. Até cheguei a me separar umas duas vezes, mas
ai a gente acabou voltando por causa da neném. Foi bem dificil para nés”
(MF10).
De forma emaranhada, as relagdes conjugais se conflitaram com as
relacdes parentais, exemplificados pelos ciimes do marido com os filhos e
discordancias sobre educacao destes.

“Ele reclamava que era muito tola pelos filhos, ndo gostava quando eu falava
do jeito dele com as criangas. Tudo tinha que ser do jeito dele. A gente até
brigava muito por causa dos filhos” (MF4).
Os casais apontaram vida sexual pouco ativa; sexo como obrigacao e
obediéncia ao marido, sendo este um aspecto presente na maioria das familias

entrevistadas.

‘Nés ja tamo velho né nego. Nem tem como, nosso filho dorme com a gente
quase todo dia” (MF6).
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Todos estes depoimentos relativos aos relacionamentos no subsistema
conjugal destas familias, colocaram em evidéncia o desentendimento de casais ou
na relagdo entre os genitores da crianga como um processo permanente de
interacdo negativa, provocando intensificacdo dos problemas, que por sua vez,
resultaram separagdes conjugais em alguns casos. Sobre estes aspectos Dessen
e Braz (2005a) colocam que a discérdia marital esta relacionada a estilos
parentais pobres e desfavoraveis as criangas. Quanto mais dificuldades o casal
tem para se reorganizar e dividir as tarefas domésticas e de cuidado com o bebé,
maior a diminui¢cao da satisfacdo marital e risco de separacgdes e divorcio.

Estes dados corroboram o que Minuchin (1982) considera sobre a
dificuldade que o casal pode ter de estabilizar fronteiras firmes entre o subsistema
conjugal e o subsistema parental, ndo respondendo de forma flexivel as
necessidades de seus filhos.

Além disso, os casais mostram-se superenvolvidos e triangulados com o
filho com desnutricdo. Especialmente, grifamos o relacionamento de
superenvolvimento e superprotecdo com a crianga indice, estabelecido
principalmente pela mae. Incapazes de conter o conflito conjugal no subsistema
marido e mulher, os pais utilizavam a crianga em fungbes mediadoras para evitar
se defrontar com o conflito existente entre eles, estabelecendo relacao triangulada
ou de coalizdo entre cdnjuges e filho.

Neste padrao relacional as maes foram consideradas pelos participantes da
pesquisa, como aquelas que mais se preocupavam com a crianga indice, e o pai
guem se preocupava menos. Observamos inclusive, disputa dos pais pela crianga,
sendo que esta dormia constantemente na mesma cama com o casal. As falas a
seguir ilustram estes apontamentos:

“Na hora de dormir os dois tem que ir pra cama com ele. Ndo sei, eu acho que
ele tem medo que a gente se separe. Uma vez a gente se brigou na frente dele
dai ele ficou revoltado” (MF3).

“Com o neném é que ele da mais atengéo, ndo sei porqué. Ele vem aqui pede
pra ver o pequeno, traz rancho de comida. Com os outros filho ele ndo era
assim (...)Eu acho que é porque ele quer que eu volte pra ele, entdo fica
agradando o menino. Parece que quer me agradar agradando o menino”
(MF2).
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A triangulacdo apareceu permeada por segredo em torno da origem
verdadeira da crianga em um casal recasado, no qual o padrasto assumiu a
paternidade.

“O pai dela é o meu marido. Nem sabe que o pai dela é outro. Ele até queria
registrar, mas eu me informei e disseram que o pai dela teria que deixar, entdo
deixei pra la” (MF9).

Cabe apontar que os casais que apresentaram unides, em que as relagdes
eram estabelecidas de forma mais complementar, tinham relagdées mais positivas
com familias de origem. Indo ao encontro destes aspectos, em seus estudos
Dessen e Braz (2005a) afirmam que os casais sdo mais capazes de se ajustarem
a parentalidade quando seus relacionamentos forem satisfatérios. Partilhamos a
idéia das autoras de que os casamentos nos quais os cbnjuges sentiam-se
satisfeitos, estavam positivamente ligados a sensibilidade parental.

Complementando o que foi evidenciado no subsistema conjugal, no
subsistema parental ressaltam-se conflitos, coalizbes e aliangas entre pais e
filhos, entre madrastas e enteadas. Observou-se pelos relatos da maioria dos
participantes, apego excessivo com os filhos; permeado pela auséncia de limites,
desautorizagao do pai pela mée em sua educacéo, principalmente com a crianga
indice, dados que demonstram indicio de despreparo dos pais para parentalidade.

“Ele é manhoso porque ela ndo deixa eu dar um jeito nele. Eu as vezes pego a
cinta, s6 mostro para ele, mas ela pula em mim. Ela acha que eu vou bater,
mas néo vou bater, s6 quero educar ele” (PF5).

Em algumas familias estava presente a violéncia doméstica de ordem fisica
e psicologica contra criangcas e adolescentes. Corroborando com este resultado ,
também focando a familia, Hasselman (2002), identificou que a agressao fisica
marital aumentou o risco de desnutricdo aguda grave em criangas.

‘Ele era muito bruto. Ele ndo batia muito, muito, mas quando batia ndo sabia
bater, dava soco, pontapé. Se pergunto pra eles se eles querem o pai de volta,
eles dizem que ndo. Eu ndo gosto de bater neles, mas ta dificil eles me
respeitar’” (MF4).

“Eu tive tanta paciéncia com os filhos dos outro e ndo tinha paciéncia com a
minha filha mais velha. Eu era tao contra, sempre jurava antes de ser mae que
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eu nunca ia bater nos meus filhos. Eu acho que ja veio de la da época da
minha mée que me abandonou, do pai que me maltratava (choro)” (MFS).

No subsistema fraterno apontamos as relagbes fundidas e conflituais,
principalmente por ciimes da crianga indice. Os irmaos também apresentam
psicopatologias e histéria de atraso no desenvolvimento;

“Eu dou amor pros trés igual. Nenhum teve nada diferente do outro. A tnica
coisa que as meninas dizem é que eu dou muita ganja pro pequeno, elas
reclamam. Mais eu digo para elas que ele sempre foi mais doente do que elas”
(MF5).

Com respeito a presenga de muitos estressores verticais durante o ciclo
vital familiar, foram considerados os eventos e momentos marcantes para as
familias vivenciados no presente ou no passado, além dos ja mencionados na
categoria 2 onde mais detidamente foram trabalhados os dados sobre o
desenvolvimento da crianga. Os estressores aqui descritos referem-se a abortos
consecutivos; doencgas neonatais dos filhos; ameacas de morte pelo envolvimento
da familia paterna com o narcotrafico; assassinatos de parentes; condutas adictas
e anti-sociais principalmente do pai, como por exemplo, alcoolismo e dependéncia
quimica e envolvimento no trafico de drogas; mortes e doencas de parentes;
conflitos com as familias de origem; transtornos mentais como alcoolismo,
dependéncia quimica, jogo compulsivo, psicose, apresentados pelo pai, bem como
ressaltou-se também a depressao materna.

‘Doenca mental no caso a mde do meu marido. Ele também teve parecido
como o caso dela, esquecia das coisas, ficou igual uma crianga. Eu cuidava
dele, depois ele melhorava, dai voltou mais uma vez de novo, e depois nunca
mais deu. Tomou muitos remédio. Ele dizia que via o diabo, que o diabo falava
com ele. A mée dele também era assim. (MF4).

“O que eu néo gosto é que ele sai, joga baralho, perde dinheiro” (MF1).

Os resultados levantados neste estudo confirmam os encontrados por Orth
(2005) que os relacionamentos dos parceiros afetados pela drogadicao
apresentam intenso conflito, competitividade, desequilibrio na
complementariedade dos papéis bem como co-dependéncia, resultando assim,
em atitudes paradoxais, ora de unido, ora de separagcdo, com prejuizo da

formacao da identidade do casal. O fendmeno da adicdo e de outras doencas
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mentais podem se repetir em varias geragdes, pois estes sdo apreendidos e

influenciam fortemente as pessoas envolvidas pela convivéncia.

Da mesma forma associamos o que foi mapeado, com o que Minuchin
(1982) confirma sobre quanto mais a familia € desengajada nas suas relagoes
interpessoais, maior o risco de desenvolverem comportamentos anti-sociais e

problemas com a lei.

Ressaltamos de forma positiva nesta subcategoria, a resiliéncia familiar no
enfrentamento das dificuldades e alcance das metas, através do aproveitamento
dos recursos positivos aprendidos nas familias de origem, ou pela tentativa de
quebrar com o circulo vicioso dos padrdes relacionais negativos vivenciados e
aprendidos. Estes aspectos ficam mais claros exemplificados nas falas dos
participantes abaixo:

“Perdi tudo que eu tinha pra bem de me separar, tenho que adquirir tudo de
novo. Mas prefiro assim, eu vou batalhar pra adquirir tudo de novo. O resto ja
ta tudo melhor (...)Me sinto bem falando sobre tudo isto, da violéncia que eu
vivi. Parece que quanto mais eu falo disso mais forte eu fico. Antes eu vivia
parece que cega, sem forga, agora sou mais forte.” (MF2).

“A morte da minha mée foi complicado para mim porque eu tinha s6 cinco anos
e eu vi assim minha mde morrer na minha frente. Praticamente eu e minha
irma é que tinha que cuidar dela. Do pouco tempo que eu convivi com ela, era
boa para gente. Essa for¢a eu guardo dentro de mim, de ter sido amada pela
mée. Entdo essa forga eu guardo dentro de mim. Quando eu tive a minha filha
que dependia de mim, a minha vontade de Ilutar aumentou a garra de
conseguir as coisas, ficou muito mais forte. Eu ndo sei nem explicar. A vida e o
amor da mée é que me ensinou a ser hoje a pessoa que eu sou hoje” (MF7).
Neste entendimento, resgatamos o conceito de “familia resiliente” de Froma
Walsh (1996). A autora auxilia a pensar que mesmo em situacdes de miséria,
cada familia faz sua proépria trajetoria, e pode desenvolver padrdes relacionais
positivos no enfrentamento das adversidades a que esta exposta. Nas familias
consideradas resilientes no presente estudo, observamos o que Walsh (1996)
refere sobre a resisténcia destas pessoas as privagbes prolongadas, mas que
efetivamente se reorganizam por apresentar padrées de vinculos e flexibilidade,
sendo mais capazes de administrar privagcdes e mobilizar forgcas que resultam em

formas positivas diante das crises.
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Entendemos que a familia resiliente pode oferecer maiores condi¢des para
promocgao dos fatores de protecdo ao desenvolvimento infantil. De acordo com
Rutter (1987) o suporte familiar, as expectativas positivas depositadas na crianga,
as relagdes de apego seguro, e a existéncia de um adulto verdadeiramente
interessado na crianga, capaz de bem cuida-la e protegé-la, sdo considerados
importantes fatores de protecao a criancga.

A categoria descrita a seguir auxilia a pensar sobre as adversidades
vivenciadas pelos genitores das criancas em suas familias de origem e os

recursos aprendidos para superagao ou perpetuacéo das dificuldades.

6.4. CATEGORIA 4 - PADROES RELACIONAIS INTERGERACIONAIS DAS
FAMILIAS DE ORIGEM:

Esta categoria trata do mapeamento dos relacionamentos que definiram os
padrdes familiares ao longo das geracdes e influenciaram a dinamica do nucleo
familiar da crianga com desnutrigao.

Os Padroes relacionais das familias de origem paterna e materna
trataram da descricdo dos padrdes familiares de cada familia de origem, com
informacgdes sobre a maneira como os membros familiares se relacionavam nos e
entre os subsistemas; e particularmente com a familia da crianga indice; assim
como das enfermidades e condutas problematicas mais presentes.

Nas familias de origem paterna havia predominio de fronteiras rigidas que
sustentavam como principais padrdes transacionais entre os subsistemas:
triangulagdes; coalizbes; relagbes conjugais emaranhadas e violentas, separagdes
e recasamentos; relagbes emaranhadas e distantes no sistema parental; conflitos
e distanciamento no sistema fraterno; violéncia doméstica cometida pela figura
paterna contra a mulher, criangas e adolescentes.

“A familia do William, eles ndo se dao muito. Com quem eu me dou bem é com
a minha sogra, mas ela nem conhece a minha mée, nunca quis ir la em casa.
Ele conhece o pai dele, mas ndo é chegado com o pai dele. O pai dele nunca
vai la em casa, ndo quer saber muito da gente. E moramo tudo no mesmo
terreno. (MFS8).
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Todos estes aspectos foram citados de forma negativa pelos participantes
como motivadores do relacionamento conflituoso e distante do sistema da familia
de origem paterna com o sistema da familia da crianga indice.

“Por enquanto é tudo ligado com rabicho, um puxa o rabicho do outro. Mora
todo mundo em volta, nossa casa fica no meio de todo mundo. Mas se a gente
precisa de um copo de agua quando falta a nossa ninguém da. Olha, quando
falam que morar perto de parente é bom, mas no nosso caso essa experiéncia
€ muito ruim. Agora o resto dos meus irméos la embaixo sdo 0s meus pais que
sustentam” (PF5).

As informagdes explicitam o que Minuchin (1982) teorizou sobre o quanto
nas familias com fronteiras difusas ou rigidas as funcbes protetoras ficam
prejudicadas. Segundo o autor, na fronteira rigida, os subsistemas funcionam de
uma forma autbnoma e pode haver um senso distorcido de independéncia,
carecendo entre os membros de sentimentos de lealdade e de pertencimento,
prejudicando a solicitacdo de apoio quando necessario, o que leva ao
funcionamento de desligamento. Além do distanciamento mencionado com a
familia de origem paterna, verificamos que este padrdo estava também
reproduzido ora entre os cdnjuges, ora entre pais e filhos, e entre os irmaos.

Além disso, estas familias apresentaram estressores verticais como
adogbes de filhos entre parentes, predominio de transtornos mentais de figuras
masculinas como dependéncia quimica por drogas e alcool, jogo compulsivo; e
esquizofrenia da avé; condutas anti-sociais dos homens como trafico de drogas,

furtos, assassinatos.

“Meu marido é de familia bem pobrezinho. Teve que sair de casa por falta de
condigbes da familia, de alimentag&o e foi morar com a minha irma. A minha
irma praticamente que criou ele desde novinho. Foi assim que eu conheci ele.
(MF10).

Por sua vez, na familia de origem materna havia predominio de fronteiras
difusas sustentando conflitos no subsistema conjugal com presenca de
separacdes, divorcio e recasamentos; conflito e distanciamento no subsistema
parental marcado pelo desconhecimento e abandono da figura paterna; coalizéo;
relacbes emaranhadas e distantes no subsistema fraterno; violéncia doméstica

contra mulher, criangas, adolescentes pela figura paterna.
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“Minha mé&e nunca se deu com a minha avo porque ela cuidou do meu vé e do
meu tio que bebe até hoje, é a cruz dela coitada. A minha mae ndo suporta
isso, briga com a vo de monte por conta dela sustentar ele que nem a mulher
dele agtientou. (MF2).

Estes dados delinearam padrao de relacionamento de superenvolvimento e
distante deste sistema com a familia da Cl; determinado pelo superenvolvimento
com a figura materna e figuras paternas ausentes ou quando presentes eram
violentas.

‘A mée era bem chegada comigo. Eu morava com ela, ela cuidava junto dos
meus filhos. Ela achava que a mais precisada era eu. Dizia que quanto mais 0s
outro falasse mais ela ia ajudar eu. Por isso algumas das minhas irmas néo
gostam muito de mim” (MF4).

As relagbes de superenvolvimento e alianga foram expressas como
positivas pelas maes, por conta do apoio que através deste padrao era recebido,
inclusive de ajuda material. No entanto, assim como marcado nos estudos de
Bowen (1991), o superenvolvimento revelou a nao-diferenciacdo dos pais da
crianga indice com suas familias de origem que por sua vez fora transmitido aos
filhos, o que influenciava de forma negativa o desenvolvimento de autonomia dos
mesmos.

De forma similar as familias de origem paternas, foram encontradas
adocgbes e doagbes de filhos entre parentes; transtornos mentais como alcoolismo
e dependéncia quimica de figuras masculinas; psicose, internagao psiquiatrica por
causa desconhecida, deméncia e depressao de figuras femininas.

“O pai do meu pai, meu avé bebia um monte. Meu Deus quanta gente que
bebe né” (risos) (MF3).

Todavia, estas familias apresentaram predominio de doengas somaéticas
principalmente de figuras femininas como enfarte; mortes precoces de criancas
por causa desconhecida; hipertensdo arterial sistémica, acidente vascular
cerebral, enfisema pulmonar, doenca cardiaca; cancer, meningite; AIDS;
deficiéncia fisica e diabetes. Além destas, destacam-se raquitismo, risco

nutricional e desnutrigao.
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De forma geral, em ambas as familias maternas e paternas, estavam
presentes sérios conflitos relacionais principalmente conjugais e parentais que se
mantiveram perpetuados em algum grau nos padrdées das familias atuais das
criangas com desnutricdo. Isto ocorria mesmo naquelas em que apresentavam
caracteristicas resilientes.

A subcategoria Estressores verticais marcantes da histoéria de vida dos
pais da crianga destaca a descri¢cao de circunstancias vulneraveis do contexto da
histéria parental da crianca e a influéncia que tiveram em sua vida adulta e na
formacao de seu préprio sistema familiar. Os principais estressores englobaram:
mortes dos pais durante suas infancias, mortes de parentes da rede social
significativa na infancia; violéncia doméstica; abandono dos estudos; adogbes por
parentes; tragédias com parentes como incéndios e afogamento; e contexto de
pobreza. ldentificamos que alguns participantes exerciam a fungdo de filhos
parentais nas familias de origem.

“Eu fui adotada pelos meus tios, irméa da minha mde. A minha mée verdadeira
ndo me quis e ia me deixar la no hospital pra irmé dela dar pra quem ela
quisesse. (...)No dia de Natal meu pai se vestia de papai Noel, em vez dele dar
0os presentes ele batia em mim com cabo de vassoura que deixavam 0S
hematomas roxos. Eu odiava Natal, odiava festa. (choro). A dltima tunda que
eu tomei dele foi com 19 anos no meio da rua. Eu té pedindo pra Deus que me
ajude de tirar tudo que eu tenho dele dentro de mim, mas é dificil” (MF5).
“Faltava o que comer, eu nédo podia estudar. Minha méae era deficiente(...)Até o
meu irmdo mais velho minha mée néo tinha condigbes de criar ele. A mée se
virava. Isso me ensinou a valorizar o que eu conseguia e batalhar pra ter as
coisas. A mée criou os filhos sem ter as pernas, entdo como eu néo ia
conseguir!” (MF10)

Ancorando-nos em autores como Walsh (1996), Melillo (2002), os dados
mapeados pelas lembrangcas dos participantes, confirmaram que mesmo com
estas vivéncias adversas, estes desenvolveram recursos positivos de
enfrentamento que hoje se demonstraram como facilitadores para a protecdo do
desenvolvimento da crianga com desnutricao.

Ponderamos, entretanto, que nas tramas relacionais podemos identificar
que alguns participantes em suas formacdes familiares atuais, apresentaram

dificuldade em se distanciar das diferentes emocg¢des negativas que as levavam a
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agir de forma super-funcionante, super-exigente, incorrendo no risco de reproduzir
o mesmo modo relacional em suas relagdes conjugais e parentais e algumas
delas tendo desenvolvido problemas psicoldgicos, fisicos e sociais, como por
exemplo, tornarem-se agressores, como no caso de alguns genitores que foram
filhos parentais em suas infancias.

Ressaltamos que a visualizagdao de trés a quatro linhas geracionais
mapeadas nos genogramas, nos permitiu evidenciar a perpetuacao dos padroes

relacionais nas diferentes geracdes das familias das criancas indices.

6.5. CATEGORIA 5 - CONHECIMENTOS E RECURSOS DE ENFRENTAMENTO
DAS FAMILIAS SOBRE A DESNUTRICAO DA CRIANCA:

A presente categoria discorre sobre os conhecimentos dos familiares sobre
a condicao de saude da crianga com desnutricdo, assim como 0S recursos
cognitivos e emocionais de enfrentamento da problematica.

A subcategoria Sobre a condicdo de saude do filho descreve os
conhecimentos e opinides dos familiares a respeito da desnutricido enquanto um
problema ou n&do de saude na crianca. Estas relataram que em termos de
diagndstico médico os participantes demonstraram saber o nome da patologia da
criancga.

Verificamos também que as mensagens médicas apresentaram-se
contraditérias para os participantes que referiram nao entenderem porque a
crianga esta no Programa se é dito que ela € normal.

“O médico disse que ele ndo é baixo peso e nem desnutrido. Ele é pequeno.
Ele ndo tem desnutricdo. Quando ele entrou no programa, ele tava s6 um
pouquinho abaixo do peso. Dai o médico falou que é normal, que ele ta se
desenvolvendo. Ele ta crescendo. (...) Pois é, eu ndo entendendo porque ele ta
no Programa.” (MF8).

“Como o médico diz que ela é normal se esta fora da curva normal do mapa”
(MF10).

Em termos de crengas sobre os diagnésticos as familias referiram crenca

de hereditariedade.
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“O médico diz que ele tem peso baixo, mostrou o mapinha do crescimento
dele, mas a gente ja falou que com os outros filhos é a mesma coisa. O meu
mais velho hoje tem s6 1,60 m, até queria tomar horménio de crescimento. E
de familia, meus outros filhos também eram assim, sdo magrinhos e pequenos,
mas nunca nenhum médico disse o dizem agora. Eu levava eles no médico do
mesmo jeito”. (MF6).

Quanto a negagdo da extensdo do problema alguns participantes
expressaram discordancia sobre o diagnéstico médico de desnutricao;
naturalizacdo do padrao de desenvolvimento do filho engloba visdo de que a
desnutricao ndo € um problema e que nao exige preocupacao.

‘A mée diz que eu era igual a ele. Eu era ruim de comer, era magrinho,
miudinho, mas era forte igual a ele. Ele s6 ndo come” (PF1).

“E normal ter peso baixo. Nem sei se é isso mesmo. Esses mapas de médico
acho que nao tem nada haver” (MFS8).

A segunda subcategoria Sobre as causas da desnutricao trata dos
conhecimentos, crencas e opinides dos familiares sobre as causas da desnutricao
da crianca. As causas relatadas estavam relacionadas a crengas dos familiares
sobre: alimentagao inadequada para a idade dada pelos pais ou pela creche;
seletividade da crianca por determinados alimentos pouco nutritivos; leite materno
fraco; doencas de base; tentativa tardia de desmame; falta de tempo dos pais para
cuida-la e baixa renda da familia.

‘Eu acho que eu devia ter tirado o peito mais cedo e deixar ela s6 com a
comida. As outras méaes fazem isso e eu ndo fiz assim com ela. E muito sofrido
essa hora, pré crianga e pré mée. E muito cansativo tirar do peito, entdo acabei
deixando” (MF10).

Os pais também demonstraram ndo saber o que causava a inapeténcia e
recusa alimentar da crianca. Referiram que nao sabiam onde poderiam estar
errando no cuidado com o filho e que ja haviam feito varias tentativas para

fazerem o filho se alimentar.

‘Mas € isso que até hoje a gente ndo consegue entender. Ninguém sabe
aonde que esta o erro. Se tem alguma coisa de errada em casa. Eles tinham
as melhores comida. S6 que ele ndo comia direito. A irm& que ndo come nada
€ mais gorda que ele” (MF5). “A gente faz tudo que o médico manda, a lavar as
maos, lavar as frutas e as verduras. A gente nem deixa ele brincar na terra
para ele ndo se sujar muito. Deixamo ele pegar um pouquinho de sol por que o
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médico diz que faz bem. A gente faz tudo e parece que né&o resolve e vé que
outras criangas que brincam na terra que vivem sujos tem mais saude do que o
nosso filho” (PF5).
Além disso, relacionaram como causa o tratamento insuficiente pela baixa
qualidade dos servigos publicos de saude por falta de avaliacao, tratamento e
orientacées médicas inadequadas; diagnéstico médico tardio.

“O pediatra falava que néo fazia mal o menino s6 mamar no peito e na
mamadeira. Mas a gente pensava que ndo era normal ele ndo querer comer
nada e so ficar no peito. Crianga de dois anos s6 mamando néo prestava”
(PF5).
Naturalizacdo da condigdo de desnutricao, parametro dos genitores de
acordo com baixos indices de desenvolvimento e crescimento das criangas.

‘Eu achava ela uma crianga gordinha. Até pensei mas como que ela ta
desnutrida? Nunca pensei, porque ela mamava, s6 ndo queria comer quase
nada, mas pensava que o leite sustentava” (MF4).

Os Sentimentos dos pais acerca da desnutricao do filho revelaram os
recursos emocionais dos familiares frente a situacdo de saude do filho com
desnutricdo. Em relagdo a crianga foram revelados sentimentos de preocupagao
dos pais com o diagnoéstico médico; tristeza; culpa pela condigao do filho; angustia
por ndo saber a causa; impoténcia, medo de seqiielas e da morte da crianga;
vergonha por ter que ir as reuniées do Programa Hora de Comer.

“Tenho que levar todo més no médico, fico preocupada se isto vai deixar ele
com algum problema mais tarde na cabega, ndo sei” (MF2).

‘E o médico disse que se ele continuar assim vai ficar uma crianga raquitica. A
gente ta apavorado, ndo sabemos mais o que a gente vai fazer’” (MF3).

Em relagdo a equipe de saude foi revelado o quanto os familiares se
sentem estigmatizados como negligentes e desonestos pelos profissionais de
saude por serem pobres e por manter a crian¢ca desnutrida para ganhar a cesta
nutricional; indignacao frente ao tratamento médico ineficiente; baixa auto estima;
vergonha da ignorancia; inseguranga versus dependéncia do meédico; e até
pensarem ser desnecessario estar no Programa ja que a crian¢ga nao apresenta

melhora.
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‘Eles falam assim nas reunibes fica um clima como se as mée fossem
culpadas, que s6 querem a cesta e ndo alimentam a crianga. Eu sei que tem
umas que fagam-me o favor, que ndo cuidam mesmo, mas ndo é o nosso
caso. Isso néo é legal” (MF5).

“Da pra contar os 0sso dele, sé6 ta na caveira! A gente vai no médico, o médico
diz que lava as médo que ndo tem mais o que fazer por ele. Se ele que é
meédico ndo sabe, como é que a gente vai saber Se ele fala pruma méae, um pai
que é mais cabeca fraca ela vai fazer o qué! Devia dizer: Vamo luta, vamo déa
um jeito nessa crianga, ndo pode ficar assim!” (PF3).

Os sentimentos em relagdo & rede de apoio estavam relacionados ao
estigma social sofrido de que pais de criangas com desnutricdo sao negligentes.
Isto € sentido tanto da equipe de saude, quanto da comunidade e da prépria
familia. Somados, todos estes fatores geram a culpabilizagdo familiar pelo
fenémeno.

“Fico muito preocupada. Como eu disse é muito triste saber que meu filho tem
isso, ndo engorda. Pros outro pode parecer que eu néo cuido, mas eu ja fago
de tudo, mas néo sei mais o que fazer” (MF2).

A subcategoria Sobre a solugiao da desnutricdo discorre sobre as
abordagens de solucdao dos familiares no enfrentamento da desnutricdo da
crianga. Ha expectativa com relagdo a crianga que tem que comer os alimentos e
desmamar do peito. Ao mesmo tempo ha expectativa de que a equipe de saude
ofereca tratamento mais adequado e de forma geral todas as familias apresentam
postura passiva de serem educadas sobre o que fazer para que a crianga alcance
os padrdes de normalidade de crescimento.

“‘Se fosse dado algum remédio pra aumentar o apetite dele e largar o peito.
Também precisa ensinar a dar o alimento mais certo, o que é melhor, o que
nédo é bom dar pra ele. De repente a gente ndo sabe o que é melhor pra ele”
(MF2).

“As escola e creches devem oferecer cursos de orientagédo, informagédo para os
pais. Deve ter palestra para as criangcas aprenderem sobre saude para
ensinarem os pais. A Secretaria de Desenvolvimento Social e Igreja além das
cestas basicas devem dar palestras para os pais que querem aprender a
cuidar melhor dos filhos e grupos para as criangas” (Registro do diario de
campo sobre falas dos familiares em reunido educativa do Programa)
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Alguns participantes explicitaram que a cesta do Programa Hora de Comer
nao resolve o problema, pois em seus relatos afirmaram que nao ha falta de
comida em casa.

‘Se més que vem ela alcangar o peso e cortarem a cesta, ndo faria falta. Eu
ndo dependo da cesta pra alimentacdo dela. Gragas a Deus ndo é uma coisa
que a gente precisa da cesta” (MF9).

Diferentemente, as familias mais pobres referiram que a cesta auxilia muito
a prover a caréncia alimentar pela condigao de pobreza em que se encontram.

‘Eu vivo bem apertada de dinheiro, mas a prioridade é a alimentagdo aqui em
casa. A cesta ajuda muito. Eu sou sozinha entdo ajuda.” (MF2).

As Mudangas na familia com a desnutricido do filho apresentam a
descricao do que os participantes consideraram que mudou no sistema familiar
apos o adoecimento da crianca. Foram ressaltadas as seguintes mudancgas: a)
maior preocupagdo com o filho ap6s o diagnéstico médico e inclusdo no
Programa; b) desnaturalizagdo da crianga de baixo peso, antes visto como sendo
algo normal do desenvolvimento infantil dentro da familia; ¢) maior acesso ao
servigo de saude através do Programa Hora de Comer, d) educacédo alimentar da
familia. Alguns destes aspectos estdo evidenciados nas falas dos participantes:

“O pai dele agora dé mais atengdo” (MF2).

“Se eles néo tivessem dito que ele é muito magrinho eu néo ia saber” (MF2).

‘A alimentagdo em casa. Agora a gente passou a cuidar mais. Antes a gente
dava muita bobagem, bolacha, bala. Eu passei a cuidar mais. Ela comia muito
doce, chocolate, mas agora eu cuido mais. Fico com medo dela ficar mais
desnutrida” (MF10).

Além destes aspectos de mudancga, foi referida também a exclusdo dentro
do sistema familiar de origem por conta de preconceito sobre a doenca da crianca.
Como bem discute Fernandes (2003), as equipes de saude tém dificuldade
em envolver-se com as familias pelo fato de ser um problema de saude para o
qual a solugado nao é somente terapéutica, colocando em xeque todo o arcabouco

tedrico-pratico no qual o profissional foi formado.
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Assim como encontrado por Figueiras, Puccini, Silva e Pedroménico (2003),
percebemos que profissionais de saude desconhecem ou desenvolvem de forma
insatisfatéria a vigilancia do desenvolvimento, sendo necessarias sensibilizacao e
capacitacao dos profissionais para esta pratica. Isto auxiliaria muito as equipes a
empatizarem com as necessidades das familias sobre as demandas de cuidado
com os filhos.

Além disso, do ponto de vista preventivo para criangas de grupo social
vulneravel, concordamos com Graminha e Martins (1997) que defendem
intervencdes especificas para elas mesmo que ainda nao tenham desenvolvido
doencas fisicas. Numa perspectiva ideal, os servicos devem estruturar estratégias
que possibilitem localizar criangcas em condicdao de risco, acompanhar seu
desenvolvimento e informar os membros da comunidade sobre a existéncia destes
servicos, numa tentativa de promover a prevengdo nos niveis primario e
secundario, minimizando os efeitos do risco e diminuindo a necessidade de

intervencdes no nivel terciario (Graminha e Martins, 1997).

6.6. CATEGORIA 6 - REDE SOCIAL SIGNIFICATIVA DAS FAMILIAS:

Esta categoria define o conjunto de relagdes sociais consideradas como
significativas para os familiares, que lhes serviam de suporte no cotidiano e
quando necessitavam de ajuda.

Parte da rede social significativa estava definida pela Rede social primaria
constituida por relacionamentos entre parentes, amigos, vizinhos, colegas de
trabalho, entre outros, onde circula reciprocidade e solidariedade com quem a
familia busca e recebe ajuda. Observamos predominio de redes primarias
formadas por parentes, amigos, empregadores; redes pequenas e empobrecidas
ou mesmo auséncia de rede.

“Tem a sogra da minha irma. Eles moram aqui em baixo. A dona Iracilda é
como uma mée pra mim” (MF7).

“Conto com esse meu tio que mora aqui. Ele é como se fosse meu pai, o pai
que eu ndo. O meu pai mesmo eu nem conheci. O meu tio é ajudou a me criar
e agora ajuda a criar as minhas filhas” (MF10).
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Outra parte da rede social significativa foi definida pela Rede social
secundaria constituida por instituicdes sociais sejam elas publicas, privadas ou
filantrépicas, caracterizada pela troca fundada no direito, na protecdo social do
Estado, via organizagdes governamentais ou nao governamentais, citadas como
significativas para as familias. Observamos predominio de acesso a servigos de
saude e educagéo; vinculo positivo com servigos publicos de saude, educagéo e
socio-assistenciais e com ONG'’s; vinculo com instituigbes filantropicas religiosas;
e conflito com Conselho Tutelar.

‘No Gente Amiga eles me ajudam também. No posto de saude, a assistente
social me ajudou muito, me encaminhou pro CEVIC, la tado fazendo toda a
minha separagéo, a pensédo das criangas. E no programa la do posto que a
crianga ganha a cesta” (MF2).

“Eu até concordo que o Conselho chame, mas que seja pra ajudar, porque as
mae ndo consegue fazer os filho ir pra escola. Eu agora t6 sozinha. Os filhos
agora dizem pros pais que ndo podem bater, sendo dao parte no Conselho.
Aqui o Conselho é pior, se os filho ndo vao pra escola os pai vao preso. Isso é
errado, tira a autoridade dos pai ensina os filho. Mas ai se o filho vira isso ou
aquilo é culpa dos pai. Claro ndo é bater de espancar, isso também né&o
concordo, tem que saber bater, conversar o porqué ta apanhando, mas néo
machucar” (MF4).

As entrevistas nos confirmaram que um dos mecanismos de protecao
empregados pelas familias € a rede de relacées em que esta inserida. A rede de
relacdes familiares, comunitarias e com a rede secundaria, funcionava como um
fator importante para assegurar a protecao e evitar a desintegragcéo social. Assim,
quanto maiores e mais intensos os vinculos relacionais, maiores as possibilidades

€ recursos a serem acionados para protecao social (Soares, 2002).

Entendemos como algumas causas do empobrecimento das redes
sociais das familias o isolamento social na comunidade por conta da violéncia e
0 abandono do Estado na protegdo social das familias, contribuem de forma

determinante para o empobrecimento de suas redes de protecao.

Estas constatacdes vao ao encontro da afirmacéo de que na auséncia de

politicas publicas ou na ineficiéncia destas, as familias ficam sobrecarregadas. A
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medida que o Estado amplia os servigos destinados a familia fornecendo-lhe apoio
nos aspectos emocionais e materiais de forma ampla e universal, maior é a
possibilidade da familia desempenhar adequadamente suas fungbes cotidianas
(Lima, 2005).

Também interferem no empobrecimento das redes os processos de
migragédo; os conlflitos familiares com as familias de origem ocasionados por
padrbes transacionais de relagbes emaranhadas e/ou rigidas; a falta de apoio de
pessoas da familia.

“Eu acho que eles ndo vém aqui por causa da doenga do nosso filho, porque
pensam que aqui tem um virus, uma doenga contagiosa. (...)eu é que me
deixam de fora. Foi depois que eu me casei, mas foi s6 comigo. Pros outros eles
deram casa tudo. Nao sei se foi porque eu cortei com a igreja pra me casar?

Séo fanaticos pela igreja e como eu larguei a igreja, agora pensando, pode ser
por isso ndo é? Agora pensando nisso ...” (PF3).

‘Eu nunca pego ajuda préa ninguém da minha familia. Gragas a Deus nunca
precisei passar por isso. Quando tem qualquer problema aqui, a gente da conta.
Né&o sou de por qualquer coisa ir la pedir ajuda pra mae. Eu tento resolver aqui”
(MF9).

Podemos inferir que a desnutricdo da crianga também traduz a desnutricao
da familia pela caréncia de rede que lhe apdie e proteja, especialmente no
contexto de pobreza. Para Sluzki (1997), ser pobre gera marcas nos sujeitos e
suas experiéncias ocasionam um sentimento de falta de controle sobre 0 meio em
que vivem. Intervir nestas comunidades, segundo Moré e Macedo (2006) se
apresenta como um grande desafio na construgdo da cultura da esperanga como
base para a implementacdo da promogao da saude e resgate da cidadania e
autonomia das pessoas.

A subcategoria Relagao familia-equipe de salde expressa a dindmica de
relacionamento que a familia estabelecia com a equipe de saude e expectativas
em relagéo a esta. As familias nesta relacao buscam orientagbes bésicas sobre
cuidado com os filhos; supervalorizam ao mesmo tempo em que demonstram
insatisfagdo com o atendimento médico. Ao mesmo tempo em que os familiares

seguiam a risca as orientagcdes médicas, frustravam-se quando as orientagdes
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médicas eram entendidas como inadequadas ou quando percebiam descaso
médico com a situagao da familia e da crianga. Também foi detectado impoténcia
frente ao diagnéstico médico; postura passiva e submissa dos pais frente aos
profissionais que pouco questionavam-nos sobre suas duvidas em relagcdo a
condicao de saude de seu filho. Os relatos a seguir confirmam estes aspectos:

“Sera que so6 falta alimento? Sera que a saude esta fazendo o que deve? O
ACS faz o que deve? N&o adianta dar comida sem dar orientagcdo da familia.
As familias ndo precisam s6 de cesta basica. A hora da reunido é errada. E
hora que as pessoas trabalham. Vocés ndo conhecem a realidade da gente do
Morro. O ACS ganha para trabalhar e nédo faz o que precisa ser feito” (Registro
do diario de campo: fala de um lider comunitario em uma reuniao educativa).

Através dos dados sobre a Relagao equipe de saude-familia foi
identificada a dinamica de relacionamento que a equipe de saude estabelecia com
a familia e expectativas em relacdo a esta. Pudemos apurar que havia conflitos
dentro da equipe de saude por divergéncias de concepg¢des como a biologicista
versus a concepgdo da determinagdo social da desnutricdo o que influenciava
sobremaneira as condutas adotadas pelos membros da equipe de saude nas
intervencbes com as familias nas reunibes educativas. Estes aspectos ficam
exemplificados em algumas falas e discussdes entre os profissionais anotados no
diario de campo como a descrita a seguir:

“Ha familias que estdo usando a cesta para a familia toda, sendo que deve ser
usada s6 com a crianga do Programa. Ndo podem fazer isto, pois a cesta “é
um remédio” dado para recuperar o peso da crian¢a doente. E sabido que na
hora da entrega da cesta, os adultos ja comem as frutas na frente do pessoal
da AFLOV. Se a crianga ndo melhorar ndo vai desenvolver o cérebro e ndo vai
poder competir no mercado de trabalho” (Registro do diario de campo da fala
de um profissional durante uma reunido educativa).

Avaliamos que esta concepg¢dao mostrava-se permeada de preconceito
sobre as familias como negligentes, culpabilizava e responsabilizava as familias
sobre a situacdo da crianga estabelecendo com elas uma comunicagdo
assimétrica de poder. As agcbes do Programa estavam centradas na distribuicao
da cesta nutricional a ser dado como remédio para a crianga e na consulta

meédica. Entendemos que esta programacao partia da concepg¢ao biomédica da
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desnutricdo e ndo como um problema social, em que se faz necessario conhecer e
intervir nas necessidades de cada familia.

Presenciamos debates importantes mobilizados entre a equipe de saude
sobre o impasse relativo ao choque entre concepg¢des antagdnicas.

“Questionamos os argumentos sobre o que é dito sobre a cesta nas reunides: a
cesta como remédio, que a desnutricdo pode deixar a crianga com retardo
mental, uso indiscriminado do termo “desnutrido”. Percebemos que Isto causa
repercussdo na vida das familias que se sentem desqualificadas, alvo de
preconceitos e sentem culpa pela situagdo da crianga” (Registro do diario de
campo sobre reunido de avaliagcao da reunido educativa entre os profissionais).

Ao mesmo tempo, havia descompasso entre os interesses da familia e o
da equipe. Tolhidos com as melhores intengdes, os profissionais buscavam
trabalhar com os familiares os determinantes sociais da desnutricdo. Nas
discussbes mobilizadas nas reunides educativas, as falas dos participantes
apresentavam-se contraditérias. Ora expressavam conformismo e espera pelo
assistencialismo do governo e de outras instituicbes sociais, € ora expressavam
maior conscientizacao de luta pelos direitos sociais. No entanto, a equipe algumas
vezes atuava de forma hiperfuncionante, colocando muitas vezes o saber
profissional acima do saber popular das familias.

Paralisados pela desmotivacdo das familias frente aos problemas sociais
que os rodeavam e pela falta de apoio e direcionamento mais adequado pela
gestdo do Programa, os profissionais tendiam a frustracao pelo dessinteresse das
familias sobre mobilizagdo comunitaria e controle social.

Pesquisas com familias e desnutricao (Machado e Vieira, 2004; Fernandes,
2003; Machado, 2001; Maranha, 1999) revelam, como encontramos neste estudo,
que o relacionamento entre profissionais € maes de criangas cadastradas em
programas de desnutricao infantil, & limitado, existindo uma dissonéncia entre eles
evidenciada pela comunicacgao e interacao prejudicadas. Da mesma forma como
evidenciamos aqui, os participantes relataram que os profissionais néo os
auxiliavam a entender o que acontecia com a crianga, com agdes enraizadas num
determinismo biologico e verticalizadas por posigdes clientelistas/assistencialistas,
que impediam a participacao destes como sujeitos e contribuiam para a exclusao

social das familias.
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Por fim, como Sugestoes para melhoria das agées do servigo de saude
e do programa de atencdo a desnutricdo em relagcdo ao atendimento na
Unidade Basica de Saude as familias sugeriram mais vagas para consultas;
acesso para atendimento de urgéncia na UBS; mais respeito pelas familias;
contratacdo de mais pediatras e ndo de clinicos gerais; maior oferta de servigos de
saude a noite para os trabalhadores; trabalho mais direcionado para as maes
solteiras; atendimento focado para a familia como um todo e nédo s6 para a
criancga.

Em relagéo as reunibées educativas sugeriram que seja modificada dindmica
das reunides educativas; reunides educativas muito pesadas; diminuir numero de
participantes nas reuniées educativas; ndo modificarem constantemente o local
das reunides; organizar local mais confortavel para as reunides educativas; nao
restringir educacédo alimentar sobre alimentos somente da cesta; trabalho
educativo mais direcionado para as necessidades das familias no cuidado com a
crianga;

Em relagdo a cesta nutricional solicitaram que sejam modificados alguns
ingredientes da cesta; distribuicdo da cesta para a familia e ndo somente para a
crianga; a cesta nao resolve; cesta com alimentos mais atrativos para a criancga.

“Eles falam que nédo pode consumir aqueles produtos que vem na cesta pra
familia inteira, mas como eu vou fazer uma panela com comida sé6 pra crianga
e outra separada pra familia? Se fizer isto a comida estraga. Se fosse assim,
eu ndo poderia dar outra comida fora do que tem na cesta” (MF10).

Em relagéo a visitas domiciliares: visita domiciliares pela equipe de saude
para educagdo em saude; presenca do Agente Comunitario de Saude no
domicilio. Em relagdo a servigcos de nivel secundario e terceario de saude: vagas
para exames e consultas especializadas.

Estas demandas demonstraram as lacunas que existiam no que tange
principalmente a falta de integralidade na pratica dos profissionais e na
programacéao das a¢des de saude, tanto em relagao ao processo de acolhimento e
acompanhamento do usuario e sua familia no nivel primario de atencao, quanto

nos demais niveis de atencao.
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7. CONSIDERAGCOES FINAIS

Este estudo procurou caracterizar a dinamica relacional de familias de
criangcas com desnutricdo. A busca foi motivada pela necessidade de tentar
contribuir para a pratica profissional das equipes de saude na Atencao Primaria
com familias em situagcéao de vulnerabilidade social, como as escolhidas para esta
pesquisa, através da leitura da teoria relacional sistémica sobre as relagbes
familiares e comunitarias, conhecimento este, pouco difundido entre as equipes.

O principal objetivo desse trabalho foi inserir a familia no contexto de
tratamento da desnutricdo infantil. A visao sistémica do problema propiciou
compreender que a desnutricdo vai além da crianga, quebrando assim a visao
linear e mitificada de que este € um problema da pobreza que pode ser resolvido
com uma cesta basica ou um Programa que dé refeicées a crianga, reforcando
crencgas que perpassam todas as instancias do poder politico e social: 0 governo,
seus ministros, técnicos, os servicos publicos de assisténcia, seus profissionais e
técnicos.

Estes atores que deveriam cumprir a fungdo de protecao das familias, para
que estas, por sua vez, oferecam protecao aos seus membros, pelo contrario, as
culpabilizam por todas as mazelas dos seus filhos, tanto organicas, quanto
psicolégicas. Julgadas como culpadas, pelo menos ao invés de hostilizar as
familias, teriam que ao menos procurar saber por que ndo cumprem o que dela se
espera. Se isto fosse feito como procedimento de praxe, poderiam entao se
conscientizar de quantas questdes especificas fazem parte deste contexto e de
quao grandes sado as necessidades das familias ndo s6 em termos sécio-
econdmicos, mas de informagéao, apoio e assisténcia.

O desafio entao foi abragcado nesta pesquisa, pelo entendimento de que tao
importante quanto conhecer a presenca dos fatores epidemiolégicos de risco em
torno da crianga com desnutricdo, foi tentar compreender a forma como eles se
relacionam com os demais elementos da vida familiar e social local do contexto
comunitario. A atitude de pesquisar os aspectos psicossociais da condicao de vida

destas familias foi avaliada como importante, pelos dados que vieram a tona, pois
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sdo0 0s mais invisiveis, tanto para os profissionais de saude, como para os
gestores das politicas publicas, presentes nos programas de atencao a saude.
Para cumprir esta tarefa, e de acordo com os objetivos propostos,
identificamos a estrutura familiar, no que se refere a sua configuracdo e o
funcionamento familiar, evidenciado através da analise das metas, papéis, valores,
regras, relagdes hierarquicas de poder e padrbes transacionais presentes no
sistema familiar. Através desta caracterizacao detectamos os aspectos da
dindmica relacional facilitadores e dificultadores no cuidado com a crianga com
desnutricdo. Além disso, detectamos a rede social significativa da familia e os
recursos dos pais acionados no enfrentamento da desnutricdo da crianga.
Evidenciamos que a dindmica relacional familiar afeta recursivamente o
desenvolvimento da crianga, assim como a desnutricido da crianca afeta o
relacionamento entre os membros familiares. Sistemicamente podemos inferir que
a desnutricdo da crianga simbolicamente, apresentou-se como um conjunto de
metaforas'® significativas, que nos auxiliaram a transcender, em termos de uma
metacompreensao da complexidade presente na tematica objeto desta pesquisa:
- Metafora dos conflitos intrafamiliares, principalmente os de ordem conjugal
evidenciada pela caracteristica relacional de triangulagcdo entre a crianga com

desnutricao e seus pais.

Para resolver o conflito conjugal e manter os pais unidos, a crianga parece
cumprir o script de manter-se “um bebé que nao pode crescer’. Isto € entendido
como préprio da dindmica de familias marcadas pelo superenvolvimento, em que
ha dificuldade de diferenciacdo entre os seus membros, sendo que crescer e se
desenvolver pode ser entendido nas entrelinhas do sistema, como desagregacao
e enfraquecimento dos vinculos. Neste contexto, “ndo comer” pode significar uma

tentativa de independentizacédo da crianga frente aos apelos dos pais, procurando

'* Designacado de um objeto ou qualidade mediante uma palavra que designa outro objeto ou
qualidade que tem com o primeiro uma relagdo de semelhanga (Dicionario Eletrénico Houaiss da
Lingua Portuguesa).

'® No sentido de que o problema apresenta-se como metafora de outros problemas relacionais que
causam repercussdes em outros relacionamentos na familia (Madanes,1989).
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controlar a relagdo, recusando o que justamente se transforma no foco das

atencgdes, no caso, a comida.

Entendemos que este movimento perpetua transgeracionalmente os
padrées da dependéncia e da nao-diferenciacao, aliado ao desenvolvimento de
violéncia doméstica (contra criangas, adolescentes e mulheres) e transtornos
mentais, principalmente de dependéncia quimica e alcoolismo nos homens e a

depressao de mulheres nestas familias.

As relagdes parentais apresentaram-se frageis no que concernia a
educacéo dos filhos, evidenciada pela dificuldade dos pais em colocar limites com
autoridade aos filhos, ao mesmo tempo em que estes utilizavam, em quase todos
0s casos, a violéncia fisica (o “bater”) como recurso educativo, contra criancas e
adolescentes. Na falta de autoridade dos pais, ao contrario, os filhos impunham as
regras e ditavam a dinamica de convivéncia em casa. Nao havia por parte dos
filhos a introjecdo das necessarias fronteiras nas relagdes hierarquicas entre pais-
filhos.

Complementarmente a esta dinamica entre os pais, destacamos que as
relacdes maternas se apresentaram fortemente vinculadas com as criangas com
desnutricao, até ao ponto do superenvolvimento e superprotecao extremo. Em
alguns casos, a superprotecao beirou a negligéncia, pelo apego exagerado da
mae com seu filho, devido sua dificuldade em compreender a situacdo de
adoecimento da crianga, chegando a naturalizar a desnutricdo. Estas
consideragdes questionam e desmistificam a premissa do fraco vinculo entre a
diade mae-filho com desnutricao.

Através dos dados relativos aos estressores vivenciados no ciclo de vida
familiar, podemos evidenciar que o superenvolvimento da crianga com a mae
estava relacionado as variadas perdas sofridas por esta como: perda lagos
afetivos significativos, perda da confirmagdo da mae como genitora, como mulher,
como cidada. O filho ocupava entdo o lugar daquele que deve suprir estes lacos
afetivos e sociais fundamentais.

Ressaltamos a importancia da analise referente a relacdo de apego entre

quem exerce maternagem e um filho, o que por si s6 mereceria toda uma analise
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com aportes teoricos especificos sobre a tematica do apego. No entanto, dado as
limitacbes deste trabalho, mantivemos o foco em evidenciar as caracteristicas da
dindmica relacional entre os membros do sistema familiar que promoveram e/ou
dificultaram o desenvolvimento do apego como imprescindivel para a protecao da
crianga.

Aliado a este fenbmeno, o funcionamento familiar estava configurado de
forma complementar entre os cbnjuges. As mulheres dominadoras,
hiperfuncionantes, provedoras do lar e os homens por sua vez, desqualificados,
periféricos e nao-provedores. No entanto, de forma paradoxal, a cultura das
relacbes de género permaneceu calcada no modelo tradicional patriarcal do
homem provedor, autoritario, violento e da mulher como cuidadora, submissa e
permissiva.

Além destes aspectos, evidenciamos na histdria transgeracional das
familias a incidéncia de abuso e dependéncia quimica, assim como das condutas
anti-sociais e do jogo compulsivo, manifestou-se mais na familia de origem
paterna, e em menor intensidade na familia de origem materna. As familias
participantes revelaram casos de adicgao, principalmente entre membros
masculinos da geracdo atual desenhando assim, a transgeracionalidade do
comportamento adicto, ou seja, a repeticao da dindmica adicta ao longo da histéria
familiar, com as mulheres superenvolvidas de forma confltuosa com estes
parceiros, assim como da repeticdo da violéncia doméstica nos sistemas atuais.
Ja a violéncia domeéstica contra a mulher, as criangas e adolescentes estava
presente em ambas as familias de origem dos pais. Estes fatores ocasionavam
afastamentos e conflitos entre os sistemas nucleares e extensos.
- Metafora da falta e do empobrecimento dos lacos da rede social
significativa das familias, tanto dos vinculos primarios com parentes, amigos e
comunidade;
- Metafora da falta de prote¢ao social as familias evidenciado pelo abandono do
Estado no cumprimento dos direitos sociais;

A falta e empobrecimento dos vinculos primarios foram marcados por

distanciamentos, conflitos e rompimentos entre os membros da familia extensa,
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que poderiam ser evitados, assim como por processos macro sociais como a
migragao.

Em relagcédo a vulnerabilidade presente no contexto de desenvolvimento da
crianga, verificamos que o nucleo familiar apresentou muitos estressores verticais
nao esperados durante seu ciclo vital e mesmo os estressores horizontais
esperados no ciclo, também foram experienciados com dificuldade pelas familias.
Tais eventos foram amplificados negativamente pela condi¢cdo sécio-econdémica
desfavoravel em que se encontravam, sem o devido amparo de protecao social
para exercer protecdo adequada aos seus membros. Avaliamos entdo, que o
contexto familiar e o contexto social da crianga, influenciaram sobremaneira no
seu processo de adoecimento e sustentacao da situacao de desnutricao.

Ressaltamos de forma especial em algumas familias a resiliéncia familiar,
pelos recursos positivos apresentados no enfrentamento das dificuldades e
alcance das metas através do aproveitamento dos recursos positivos aprendidos
nas familias de origem, pela tentativa de quebrar com o circulo vicioso dos
padrdes relacionais negativos vivenciados e nelas aprendidos. Estes recursos
demonstram-se como facilitadores para a protecdo do desenvolvimento da crianga
com desnutricao e devem ser promovidos e potencializados através de
intervencdes em saude com o grupo familiar.

Com este trabalho procuramos incentivar a importancia de conhecer mais
de perto como se dao as relagdes entre os membros da familia, visto que os
profissionais de saude diante dos problemas de ordem social, tendem a tomar
posicdes precipitadas e muitas vezes vestidas de preconceito, sem investigacoes
adequadas. Como encontrado no presente estudo, cada profissional enfatizava a
explicacdo do fendmeno da desnutricdo a partir da visdo de um determinado
modelo explicativo dos problemas sociais, tendendo a classificar, muitas vezes de
forma extremada, os mais diferentes casos em esquemas biologicistas ou
sociologicos simplificados. Desta forma, distanciavam-se da complexidade
intrinseca subjacente em casos que exigem atencao integral de saude.

As dindmicas familiares evidenciadas neste estudo nos fizeram pensar

sobre a limitagdo dos servicos de saude, estruturados com base em acodes



- 137

pontuais, que nao conseguem atender as necessidades integrais de cada sujeito,
de cada familia. Conforme observado na dindmica da equipe com as familias
participantes das reunides educativas, os profissionais de saude querem ver
rapidamente as consequéncias e resultados de seu trabalho e se frustram
facilmente diante de dindmicas muito enraizadas historicamente nas histérias de
vida. Vasconcelos (2003) nos auxilia a refletr que mesmo em paises
desenvolvidos, como Suécia e Inglaterra, em que os direitos sociais estdo
assegurados, continuam existindo familias, em geral acometidas por problemas
psicossociais, que nao conseguem tomar a iniciativa de utilizacao plena dos
servigos a que tém direito.

A magnitude desta questdo exige no processo de cuidar de familias em
situacao vulneravel, um ato constante de transformacéao das praticas dos servigos
de saude. Implica em se embrenhar no cotidiano da dindmica familiar, propiciado a
medida que se estabelece um vinculo de confianga com seus integrantes, ou com
qgquem se mostrar disponivel em pensar a promoc¢ao da saude e buscar solugbes
para os problemas.

Os programas de cuidado da crianca e de combate a desnutricdo infantil,
estdo estruturados em torno dos indicadores epidemiologicos, que apesar de
significarem avanco em relagdo ao reconhecimento da equidade na atencao a
saude de criangcas de risco (com baixo peso ao nascer, baixa escolaridade da
mae, etc), limita a intervencédo em atividades biomédicas e de cunho individual
(consultas médicas, afericdo de peso e altura, distribuicdo de cesta nutricional) ou
grupal de forma massificada, como foi identificado nesta pesquisa.

As politicas publicas focalizadas em segmentos especificos e centradas nos
aspectos clinicos e econémicos, que desconsideram o contexto familiar e social e,
portanto, a génese da desnutricao, centra-se na eliminagcao do problema aparente.
Por nao intervirem nas situagbes que levem ao aparecimento da desnutricdo em
criancas de uma mesma comunidade, essas politicas nao sao resolutivas no que
se refere a dimenséao e reproducao do problema na sociedade.

Nao se pode mais incorrer no erro da massificacdo do entendimento sobre

a situacao das familias, ndo realizando um levantamento das necessidades de
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cada caso com planejamento de intervengdes interdisciplinares sistematizadas,
com o devido monitoramento da evolu¢cado do desenvolvimento de cada crianga e
de sua familia; e envolvimento com a situacao das criangas que sao abandonadas
pelo Programa quando completaram seis anos.

Por fim, neste trabalho buscamos evidenciar as caracteristicas que estao
nas entrelinhas da dinamica familiar, das sutilezas que se nao forem percebidas,
farao falta no ato de cuidar da saude da crianca e de sua familia. Constatamos a
importancia do desenvolvimento da escuta das necessidades dos usuarios, tao
importante para efetivar a pratica da integralidade para o desenvolvimento do
protagonismo das pessoas na geréncia de sua propria saude.

Acbes como a vigildncia do desenvolvimento infantil, estimulacao
neuropsicomotora da crianga, grupos de preparagcao de pais para a parentalidade
e conjugalidade, planejamento familiar, enfim agcdes que auxiliem a familia em
suas transi¢cdes no ciclo de vida, sado tarefas que precisam ser priorizadas na
Atencao Primaria de Saude. Cabe apontar que o Psicologo deve ter como
compromisso auxiliar a desenvolver e executar estas intervencbes junto as
equipes de saude da familia.

Terminamos esta jornada de pesquisa, com a frase de uma das maes que
nos ensinou muito sobre o quanto precisamos caminhar para efetivar uma pratica
de atencao integral:

‘Agora eu acho que nédo deviam se preocupar SO com a crianga, com a
gestante e idoso, mas com a familia toda, né. Na familia ndo é sé um que esta
com problema e precisa ser ajudado, mas todos!” (MF10)
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8. CONSIDERAGOES METODOLOGICAS

Neste capitulo, enquanto mestranda tenho a oportunidade de expressar o
impacto que o contexto causou em minha formagdo enquanto pesquisadora e
profissional de saude. O método escolhido e estruturado oportunizou que eu me
aproximasse mais concretamente do mundo da pobreza e rompesse com a pratica
hegeménica enraizada em nos profissionais de saude, em ficarmos protegidos
dentro dos servigcos de saude, movidos pelo medo, comodismo e preconceitos.

A realizacdo das entrevistas com a maioria dos participantes em seus
domicilios, foi de fundamental importancia para o conhecimento da pesquisadora
sobre o contexto de vida das familias. Observei que nenhuma das familias morava
nas areas mais precarias das favelas. Desta forma, foi possivel apreender as
diferencas existentes dentro das proprias favelas.

As andancas pela comunidade foram permeadas por sentimentos de
tristeza, medo, perplexidade em conhecer uma Floriandpolis que eu pensava nao
estar tdo dominado pela violéncia. Aos poucos foram se transformando em
indignacao e coragem. Aprendi ha reconhecer um pouco a linguagem deste
contexto, quando é permitido ou nao entrar nele. Eu sempre subia os morros de
jaleco branco e cracha da Unidade de Saude; ja que evitava pedir aos Agentes
Comunitarios de Saude para me acompanharem para preservar o sigilo com os
participantes; recurso que me assegurou o passaporte para ser aceita, mesmo em
dias de forte tensao.

A medida que subia a favela, esta se mostrava em sua precariedade e em
alguns dias chegava a “sentir no ar’ a tenséo da violéncia pelas expressbdes dos
moradores e comportamentos dos olheiros armados do trafico de drogas. Depois
de um tempo aprendi a definir onde estavam os pontos de droga e me acostumei
com a venda explicita e com as armas a mostra como signo de poder e controle.

Em uma situagao, na pressa de precisar terminar a coleta, subi o morro em
dia ndo recomendado pelos Agentes Comunitarios de Saude e vivenciei
momentos tensos, em que a policia realizava operagcao contra traficantes. Neste

dia, presenciei civis e criangas sendo revistados, encostadas num paredao de
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pedra no horario de volta da escola dos alunos. Todos passavam e pareciam
acostumados com esta rotina, ao mesmo tempo em que baixavam a cabeca para
os policiais. Submissao ao trafico, submissdo a policial Que outra opcao estas
pessoas tém?!

Estes foram alguns dos grandes aprendizados que tive oportunidade de
receber neste trabalho e que influenciaram no planejamento da coleta dos dados,
pois a todo o momento precisou ser revisto para adaptar-se ao contexto
comunitario. A coleta de dados demorou mais do que o previsto, pois priorizei
entrevistar os casais em seus domicilios para poder ter acesso a diferentes visdes
de cada cbnjuge sobre a dindmica relacional familiar e conhecer o contexto de
moradia. Foi necessario cancelar e reagendar novas datas varias vezes, por conta
da violéncia nos morros e pelos horarios de trabalho das pessoas. Para poder
entrevistar os homens, precisei ter persisténcia e flexibilidade com horarios
adequados a disponibilidade deles.

Em relacdo ao método de pesquisa empregado, este conseguiu cumprir
com os objetivos propostos. A observacao participante foi fundamental, tanto para
minha incursdo no campo como pesquisadora, quanto para levantamento de
dados referentes a relagdo familias-equipe de saude. O fato de também fazer
parte desta equipe enquanto docente facilitou sobremaneira este trabalho.
Participava das discussbes com a equipe de saude e estes solicitavam minhas
impressdes na colaboracao dos planejamentos das reunides educativas. Desta
forma, fui incluida como co-construtura das ag¢des da equipe, pois a0 mesmo
tempo em que coletava os dados, dividia com eles algumas questdes sobre o que
observava.

O registro em diario de campo mostrou-se como um espaco de suporte de
didlogo na pesquisa que me auxiliou a tornar conscientes as marcas que o
contexto deixava. O ato de transcrever e escrever meus pensamentos e emogdes
ap6s cada experiéncia vivida na pesquisa, nas entrevistas e contatos com os
participantes, nas reunides educativas, reunides com a equipe de saude, foi-me
encorajando a aperfeicoar os contatos e perceber o sentido do que antes estava

timidamente colocado no projeto da pesquisa. O conteudo registrado muito me
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auxiliou para neste momento dificil de sintese do trabalho, expressar o que
compreendi do fendmeno estudado.

Resgatando o referencial epistemolégico de base desta pesquisa, pelo
pressuposto da intersubjetivamente implicada na ciéncia da complexidade, o
pesquisador € participe e se envolve no campo levando em conta o que ele
aponta como caminhos. Deparava-me observando ao mesmo tempo em que me
observava; dindmica esta pensada por Von Glaserfeld (1984 apud Vasconcelos,
2002a) como sistemas observantes. No processo de produgdao de conhecimento
era retroalimentada recursivamente na medida em que o entrosamento com a
coleta e analise dos dados acontecia.

A conciliacdo entre o genograma familiar e a entrevista, enquanto
instrumento principal possibilitou obter dados que nenhuma outra estratégia talvez
conseguisse, em se tratando de pesquisa com familias. O genograma, grande
aliado desta empreitada, revelou-se como instrumento que nao sé conseguiu
auxiliar a sintetizar os labirintos da dinamica relacional das familias ao longo de
até quatro geracdes, mas que ao mesmo tempo resultou em forte impacto nos
entrevistados. Cabe destacar que as entrevistas com o0s casais genitores em
conjunto mostraram-se muito mais ricas do que aquelas realizadas com apenas
um dos genitores da crianga, pela possibilidade de averiguar os padrdes
relacionais conjugais, parentais e das familias de origem de ambos, na visao de
cada um, além do que, pude observar “ao vivo” cenas da dindmica familiar no
domicilio.

O mapa familiar foi construido em conjunto com os participantes, assim
como a primeira escolha dos tracados dos padrées relacionais foram identificados
por eles de acordo com a explicacdo sobre o que significavam. Alguns tracados
foram modificados depois da analise global da dinamica relacional e a luz da
teoria, mas a co-construgdo mostrou-se fundamental.

Desta forma, pelo envolvimento promovido com os participantes no
momento da entrevista, ao se depararem com um retrato de suas proprias
historias desenhadas no papel, muitas vezes demonstraram-se abismados com

aspectos que até entdo ndo havia se dado conta em suas trajetérias de vida.
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Alguns participantes expressaram forte emocdo ao “abrirem a caixinha das
lembrancgas”, como disse uma méae em sua entrevista. Foram varios os momentos
em que solicitavam orientagcdes sobre suas duvidas, que se desdobraram em
alguns casos, em encaminhamentos para psicoterapia individual, familiar ou para
outros profissionais de saude. Estas intervengbes eram realizadas ao final das
entrevistas.

A preocupagcao com o impacto causado por este modelo de entrevista,
acompanhou-me durante todo processo de pesquisa e o fato de ser trabalhadora
da Unidade Basica de Saude de referéncia destes usuarios, muito me
tranquilizava, pois através deste dispositivo os participantes puderam recorrer a
mim para falar e solicitar encaminhamentos frente ao que foi despertado pelas
entrevistas.

Por este motivo, entendo que o genograma familiar, enquanto instrumento
originario da pratica clinica da terapia familiar sistémica necessita de um aplicador
com formacéo especializada na area para que seja utilizado adequadamente em
pesquisa. O processo de uma investigacdo cientifica com seres humanos nao
pode ficar restrito a conhecer e produzir conhecimento, mas deve incluir o
oferecimento de suporte para o que for provocado durante o processo com 0s
envolvidos e comprometimento com eles.

Além disso, avalio como importante a estratégia da realizacado da primeira
entrevista como teste, momento em que se verificou se o roteiro responderia aos
objetivos do trabalho e feito as modificacées necessarias de forma que a tematica
fosse mais bem explorada.

Posso dizer que esta experiéncia do ato de pesquisar muito me fortaleceu
como profissional de saude. Poder sistematizar em conhecimento o que eu
observava durante as intervengdes com familias na Unidade de Saude e na
comunidade, me oportunizou mais ferramentas de trabalho, ao mesmo tempo em
que me fez compreender o quanto € complexo as variaveis em torno do processo

de adoecimento e da promocéao da saude.
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10. APENDICES
10.1. APENDICE 1

e ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA PARA CONSTRUCAO
DO GENOGRAMA:

Familia:

Data da Entrevista: [ ]

e Assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.
e Rapport (Aguecimento):

“‘Obrigado por terem aceitado participar da pesquisa. Como falei
anteriormente, este € um estudo sobre o funcionamento de familias com uma ou
mais criangas com desnutricdo. A entrevista consiste em duas partes: a primeira
parte da nossa entrevista €& a construcdo de um mapa familiar, onde
desenharemos todas as pessoas que fazem parte da sua familia, incluindo as
familias de origem do pai e da mae: seus pais, irmaos, e inclusive aquelas
pessoas que nao sao parentes, mas que estdo muito préximas e sdo muito intimas
de vocés ou da (nome da crianga), por exemplo algum vizinho, cuidador da
crianga, alguém que mora ou morou com vocés durante um periodo. Eu farei
algumas perguntas sobre as relagdes entre vocés e os acontecimentos
importantes. N6és marcaremos os homens com quadrados e as mulheres com
circulos e somente as iniciais dos nomes de vocés aparecerdo no mapa. Na
segunda parte da entrevista utilizarei um roteiro com mais algumas perguntas. A
entrevista podera ser interrompida por mim ou por vocés e se houver necessidade,
marcaremos um segundo encontro para terminarmos. Podemos comecar agora?”

“Eu trouxe um esboc¢o para iniciar 0 mapa, feito pelos dados que coletei dos
prontuarios e cadastros de vocés. Gostaria que vocés contassem quem sao as
pessoas que fazem parte da familia”.

1) DADOS DE IDENTIFICACAO DA FAMILIA:

- Nome das pessoas do arranjo familiar atual (mae, pai ou responsavel pela(s)

crianca(s), filhos, parentes, cdnjuges, enteados, agregados)/ Idade / Escolaridade,
freqliéncia em escolas ou creches / Ocupacao / Cidade de origem;

- Situagéo conjugal (tipo: solteiro, casado, unido consensual, separado, divorciado,
vilvo e tempo de uniao);

- Renda familiar / Quem trabalha / Emprego atual / Desemprego / Percepgao sobre

a condigcao sécio-econdmica da familia.
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- Membros da familia que ndo moram juntos;
- Familias de origem (pai, mae e irmaos dos pais ou responsavel);

- Condigdes de moradia;

2) AVIDA EM FAMILIA:
Dia-a-dia da familia / Funcoes familiares / Divisao de tarefas/ Regras /

Valores:

- Principal preocupacgéao da familia hoje;

- Principal dificuldade que a familia enfrenta atualmente;

- O que ha de melhor em sua familia?

- O que de mais importante vocé aprendeu com sua familia, que tem sido passado
dos pais para os filhos (rituais, valores), que vocé faz questao de preservar?

- Quais os momentos que mais marcaram sua familia? Podemos listar
acontecimentos importantes e gostariamos que vocés falassem se algum deles
aconteceu com vocés ou com as demais pessoas da familia e quando: adocéo,
aborto, divorcio, recasamento, prisdo, morte, violéncia, migracao, perda de
emprego, aposentadoria, problemas com a justica, outros.

- Quem cuida das tarefas domésticas?

- E do cuidado com os filhos?

- Quem cuida do sustento da familia?

- Como sdo os momentos de tomar decisdes? Alguém toma a iniciativa? Ou:
Como a familia costuma resolver seus problemas? Alguém geralmente é o
responsavel pela resolugao dos problemas familiares?

- Na hora de resolver problemas quem facilita?

- Quem dificulta a resolugéao dos problemas?

- Quando alguém faz algo errado na familia, o que acontece?

- E quando alguém faz algo importante? Algo de bom?

- Como a familia costuma compartilhar suas alegrias e tristezas?

OBS: Em todas as perguntas sobre as relagées investigar ligagcoes

especiais, proximas, emaranhadas, distantes/desligamentos/rompimentos,
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para identificar como as fronteiras (nitidas, difusas, rigidas) se apresentam

na hierarquia familiar.

Relaciao com os demais familiares e agregados (que vivem juntos e das

familias de origem):

- Como sao as suas relagdes com seus parentes de origem (pais, irmaos, tios,
etc)?

- Quem é mais chegado com quem?

- Rompimentos, distanciamentos, conflitos?

- Como sao as relagbes entre as pessoas que moram com vocés (parentes,
agregados)?

- Histéria de violéncia em suas familias de origem.

- Histéria de vida dos pais da criancga.

- Alguém mais da familia tem ou teve desnutricdo? Identificar a(s) crianga(s) com
desnutricao ou em risco nutricional (cadastradas ou que ja sairam do PHC) / Sexo
/ Idade

- Alguém teve ou tem alguma doenga fisica ou mental, ou € dependente de alcool
ou alguma droga? Quem, desde quando, hospitalizagbes, uso continuo de

medicacgao.

Relacionamento parental e entre a fratria (Perquntar especialmente com a

crianca com desnutricao):

- Como é sua relacao com seu(s) filhos?

- Como ¢é a relacao do pai com os filhos? Caso o(s) pai(s) das criangas ndo more
junto, perguntar sobre sua relagao com o(s) filho(s).

- Situacgdes de violéncia entre pais e filhos.

- Se houver mais de um filho: Como é a relagao entre os irméaos?

- Quem é mais apegado com quem?

- Como as criangas se relacionam com os demais parentes e agregados da

familia?
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- Se for casal recasado com filhos anteriores: relacdo parental, quem sustenta,
pensao, relacdo dos padrastros e madrastas com os enteados?

- Relacao parental sem casamento: Como é sua relagdo com o pai (mae) de seu
(a) filho(a)?

Relacao conjugal / Comunicagcao [/ Dificuldades (em caso de

separacaol/divorcio, ver como era a relagao conjugal):

- Qual sua opiniao sobre seu casamento?

- Como é a relagao entre vocé e seu marido/ esposa?

- O casal enfrenta ou ja enfrentou alguma dificuldade, algum conflito? Se houver,
perguntar qual a dificuldade?

- Como sao as suas relagdes com as pessoas da familia de seu marido/esposa?

- Com qual das partes ha mais proximidade, solidariedade?

- Vocés vivem situagdes de violéncia em casa? Que tipo de violéncia?

- Como esta a vida sexual de vocés?

- Que nota vocé da para o seu casamento, de 1 a 10?

- Como era o casamento/relacionamento amoroso dos seus pais? E dos irmaos e
demais parentes?

- Situacbes de violéncia nas relagdes conjugais de seus pais, irmaos e demais

parentes.

3) A CRIANCA COM DESNUTRICAO

Contexto do nascimento e antecedentes:

- Como foi a gravidez da criangca? Como foi o pré-natal?
- A gravidez foi planejada?

- Como foi o parto?

- Como foi a aceitagdo do nascimento da crianga?

- Vocé teve depressao durante a gravidez?

- Vocé teve depressao antes desta gravidez ?

- E depois do parto vocé teve depressao?
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- Vocé se sente deprimida atualmente? (no caso do pai ser o respondente
perguntar sobre episodios de depressado da mae da criancga)
- Vocé enfrentou algum outro tipo de problema durante a gravidez?

- Se sim: E atualmente este problema persiste?

Desenvolvimento da crianca /Caracteristicas principais da crianca:

- Como a crianga era quando nasceu (quieta, agitada, chorosa, irritada)?

- Ela nasceu com algum problema?

- Como foi a amamentacao da crianga? Amamentou no peito ou mamadeira? A
partir de quando?

- Atualmente mama no peito ou mamadeira? Faz uso de chupeta?

- Como foi a introducdo de outros alimentos além da amamentacido? Com que
idade?

- Como foi o desenvolvimento até o momento? Como ela é agora?

- Com quem a crianga dorme?

- Se maior de trés anos: O que ela consegue fazer sozinha?

- Historia de doengas?

- A crianga apresenta alguma dificuldade? Qual(is)?

- Se freqiienta creche/escola: Como esta o desenvolvimento na creche/escola?

Relacionamento de cuidado com a crianca:

- Ha alguém com quem a crianga € mais ligada, mais préoxima? Quem? Como é
essa ligacao?

- Quem cuida da crianga? (Se nenhum dos pais cuida, perguntar como participam)
- E como ela é cuidada?

- Como é a participacao do pai no cuidado com a crianga?

- Quando ela faz algo que vocés acham errado, o que vocés fazem?

- Quem ela respeita mais?

- Como € a hora da alimentacgao da crianga? O que acontece?

- Quem se preocupa mais com a crianga?

- E quem se preocupa menos?
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4) A FAMILIA E A DESNUTRICAO DA CRIANCA

Conhecimentos sobre a doenca da crianca:

- Vocé sabe o que seu filho tem?

- Vocé sabe o que é desnutricado?

- Qual a causa da desnutricao em seu filho?

- Quando comegou?

- Quando iniciou no Programa Hora de comer?

- Como vocé se sente sobre a desnutricadode seu filho?
- Ha dificuldade em ter acesso/comprar alimentagao?

- Vocé considera a desnutricdo como um problema/ motivo de preocupacao?

Enfrentamento da desnutricao:

- Algo mudou na familia depois que a desnutricdo da crianga comecgou?
- Quais as dificuldades para resolver a desnutricao da crianga?

- O que seria necessario para resolver a desnutricao da criangca?

- E necessario estar cadastrado no Programa Hora de Comer?

- O que vocé pensa sobre o Programa Hora de Comer?

- Vocé gostaria de sugerir algo para o servigco de saude, para o Programa HC?

Rede social de apoio:

- Vocés tém recebido ajuda para resolver a desnutricdo da criangca? De quem?
Onde?
- Em outras situacbes, a quem vocé recorre quando precisa de ajuda? Quem

ajuda?
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Cidade deQrigem Escolaridade Idade Ocupacdes M= de M= de Escola #
Familia linfarmantes Componen- Tipo de |Tempo de Renda Filhos do | Crianga Cuanto | Projetos | Escola da
tes no Unido Unido Familiar Fai e da s ho |ldade da [ Sexo |tempo no dos Crianga
Dornicilio Pai hae Pai Iae  [Pai|Mie Pai Mae Ilensal Condigdes de Moradia [GEE] PHC cl da Cl PHC Irmdos Indice
Casa propria, 4
1 Casal Cle i Chanecd - Laranjeiras| 1% gérie |47 carie iardineira san. cdmodos [ 2 quartos, Eccola Creche
casal ! consensual | 7 anos P do Sul - ensino | ensino |28 | 33 |} gerais R% 700,00 sala / coz. WC), 3 1 4 anos | Masc. | 3 anos |Regulare
enteada =1 {Infarmal) L Integral
FR Fund. Fund. {formal) saneamento basico, Promenor
ares violenta++
5 separados c inh c inh 32 série | 49 série Sary. diarist - Cadsa aluga:a,f-l | Escola Crech
rmae méae, 5 filhos | judicial- 17 anos anoinhas | Lanoinhas (o cing | ensino |35 | 37 Gerais arista R%150,002 comodos (quarto, sala, 5 1 3 anos | Masc Zabm  |Regular e reche
/50 fsC ) {infarmal) coz., W), saneamento Integral
rmente Fund. Fund. (infarmal) P A - Fromenaor
basico, area violenta++
3o serie . Casa propria, 4
B* série ensino desern- sen. edmodos (2 quartos, Tanoe? Creche
3 casal casal, filho = civil 5 anos | FpolisfSC | LajesfSC | ensino PN [ ri e gerais R$700,00 sala / coz. W), 1 1 Iasc. Ta2m
media pregado L meses Integral
Fund : {formal) saneamento basico,
incaomp. . :
area violenta =+
u Santana | Santana 8 e a s - Casa propria, 4 Escala
mae g 2 da do 2% série | 37 série servente diarista | R§S50.00 cirmodos (2 gquartos, Regular & | Creche 1/2
4 filhos (CI” e|mae, G filhos | separados | 22 anos |, . . ensino | ensino |37 | 37 | pedreiro | . sala, coz. W), 10 1 Janos | Fem. Ta3m : .
M Livrarmenta | Livrarmento (infarmal) #2 . Flarir periodo
Irmaa) Fund. Fund. {infarmal) saneamento basica, -
RS /RS . - Floripa
area violenta ++
Escola
a s
casal, 3 casal, 3 c c g SEME | 22 cerie Serv. ;méareg:a— N Czsa aIUQ?tda' 4 la/ Eegu"l]ar, Crach
5 filhas (Cle | filhos, avd civil 12 angs | C@MR0S | Lampas | ensing | g ag | 5y | qopgis |93 dOMESY pepn g | cdmodas (quarto, sala 3 1 3 anos |Masc. | 1alm reche, recne
A Movos/SC | Movos/SC | Fund. ) tica coz., WC, lavanderia), Projeto Integral
irmas) materma Fund. (infarmal) | .. P .
Incaomp. {infarmal) saneamento basico lgraja, Pro-
menor
| 3 Sant Part 1% serie | 1° série hiscate/ diarist ACana alugada,ﬁE 4 E I as pais
B casal e Cl asal, civil 26 anos |, oY oo ensino | ensing |47 | 47 |desempre| . ansta R$E00,00 cémodas (2 quartos, (1falecido 1 5 anos |Masc. | Zalm scola néo
filhos Angelo/RS | Alegre/RS - - {informal) sala, coz., W), Regular
medin media gadao P )] fquerem
saneamento bisico
operadora Casa alugada, 3
= mae, 2 = Biguacu/ | Biguacu/S | Ensino | Ensino rmecdnico [telermarked cdrmodos (quarto, coz., Creche Creche
7 It - RPN = . I . R$450,00 7 2 <] F 3
mag filhag™= |M=® SOHEE SC C meédin | médio {infarmal) ting b YWWC), saneamento anes Em anes Integral Integral
{formal basico, area violenta++
mie e o | 2 3% série |79 série servente diarist ﬂCas; pro1pr|a,r31 Crech Crech
g amiga da a3 oy consensual | 5 anos | FpolisfSC | Fpolis/SC | ensino | ensino |22 | 21 | pedreiro | . ransta R$120,00= c@modas (1 quarto, 3 2 Zanos |Masc. | Talm reche recne
u filhos y {informal) coz., W), saneamento Integral Integral
mie Fund. Fund. (infarmal) . - ;
basico, area violenta ++
- o .- |37 serie Casa alugada, 4 .
m=e, 7% séris ensino operadora cémodos (1 quarto, sala os pals
9 mae padrasto, Cl | consensual | 2 anos reT Fpolis/SC | ensino S |30 26 reY de caixa |RE1000,00 ' ' 1 1 4 anos | Fem 3aZm n&n
media coz. , WC), saneamento
e lenteada Fund. |. {formal) P - - querem
incaomp. hasico, area violenta ++
Casa propria, 4
mée, 2 casal, 2 Rio Chapecd/ |analfabet 4% serie edreira | diarista Cocrgro“ndoo;ocsasa Filf;rf;l:. ; esztae Els) Escola Creche
10 filhas (Cl e filhas, consensual | 15 anos | Grande/R P ensino |28 | 27 | P : R$700,00 (2 g © |9 5 1 4 anos | Fem 3alm
- ) sC a (infarmal) | {infarmal) sala, coz., WC, de 7 Regular Integral
irma) sobrinho 5 Fund
lavanderia), saneamento | meses
basico, area violenta ++

Cl - Crianca indice / ** Moram no mesmo terreno da familia paterna / *** Moram no mesmo terreno da familia da tia materna /

# Familia considerada extremamente pobre / ## Familia considerada pobre / ++ Area dominada pelo Narcotrafico
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Fanias da
Crianga Indice
]

Padroes
Transcionis

Familia{

Familia?

Familia3

Famiia 4

Fimilia §

Famili

Familia7

Familia§

Famiia§

Fanilia 10

Do ananj il Transtomos Mentai: abuso de dlcool e jogo compusilvo

mie ¢ outia do pai

- Figura Matema: superperenvolvida com a C1, controladora;

- Figura Patema: superperenvalvido com a C1, imaturo;

- Fionteias difisas;

- Independéncia financeira das familias de - origem;
Pai da O nio auiia financeiramente

anedade

il

(magl

Familia recasada: casal, filho (€1, duas enteadas (ima dajFanilia monaparental: e, filho (C1, rés filhas, um filbo,

- Fiura Matema: superenvolvimento com C1,fragil
- Figura Paterna: ausente, violento, negligente;
- Fronteiras difusas;

nateina;
- Processo judicial contra pai sobre pensdo alimenicia;
- Tianstormos Mentais: dependéncia quimica ¢ alcoolismo {pai,

mais velhol;

- Conduta Antisocial: tifico de drogas (pa;

- Outras doencas: AIDS e Tuberculose (pail, diabetes filho mais
velhol;

- Incesto;

- Higrantes,

abstinente de drogas e dlcool, depressdo (mae), uso de drogas filho

Familia nuclear: casal, filho (C);

- Fiqura Matema: superenvohvida com a (1

- Fiqura Patemna: superenvolvido comi a C1;

- Fronteiras difusas; - Independéncia financera das familias de

- Etremamente pobres, dependancia fnanceira da fanilia de origem origen;

atto (mae), problema de conportamento (1

falecila;

- Figura Matema: fagil, insequra, superenvolvimento com a (I
- Figura Paterna: ausente, negligente, violento;

- Fronteiras rigidas e difisas;

- Transtornos Mentais: abstingncia de alcool (yai, depressdo pré  pisi- Evasio escolar (imios);

- Pobires, dependéncia financeira da famiia de origem matema;
- Pai auxilia muito pouco financeiramente;

(e drogas fimid, dificullade de aprendizagem fims);

- Higrantes,

Familia Honoparental mie, il (C1, tas filhas, cnco filhos, uma filha

- Transtomos Hentais: esquizofrenia, alcoolismo, jogo compulsivo paf), uso

- Comluta anfisocial: prisao por afico e drogas imido mais velho)

Familia Ampliada: casal, ko (C), duas filas, ave matema;
- Fiqura Matema: superenvvida com a C;

- Figura Patema: superenvolvido com a Cl

- Fronteitas ntidas e difusas;

- Independéncia fivanceira das fanilias de origem;

- Transtornos Hentais: depressio (mde), enurese notuma
(imd mais velhal;

- Outias doengas: raquitisme (mel;

- Higrantes,

Familia muclear. casal, filho (C), dois filhos;

- Fiqura Hatema: superenvalvimento com a

- Fiqura Patema: relago fundida e conflitual com a Cl
frigil, desempreqo;

- Fronteias igidas e difsas;

- Transtomos Mentais: depressdo (pai); aaso no lnguagem
& enurese notuma (Cl;

- Outras doengas: hipertensdo arterial (mie), haixo peso na
infancia imndos,risco nuticional (sobrinhal;

- Dependéncia financeira das familis de origen;

- Higrantes;

- Queda do padrdo sicio-econdmico apds a migragio,

Familia Honoparental: mie, filha (C1, uma filha;

- Figura atema: superenvlvimento com a

- Fiqura Paterna: ausente, negligente;

- Fronteitas nitdas e difusas;

- Independéncia financeira da familia de origem;

- Higrantes;

- Abandono dos pais, o auxiiam fanceiramente;

- Doengas: baivo peso & anemia durante a gravidez (me), risco
nntrcional rectperado fima).

Famlia nuclear. casal, filho (€1, um filho;

- Fiqura Matema: superenvolvimento com a C;

- Fiqura Patema: negfigente, violent, imaturo, desempreqo;
- Fronteiras ifusas

& ennese notuma (Cl;

paterna;
- Conduta antsocial: risio por tentaiva de assassinato pai)

- Transtormas Hentais: dependéncia quinica (paf) atraso no linguagem

- Extiemamente pobres, dependéncia financeira da faniia de origem

Famillarecasada: mie, padvasto, filha (C1), enteada;

- Fiqura Matema: superenvalvimento com a C;

- Figura Patema: ausente, n2gligente;

- Fronteras difsas;

- Independancia financeira das familias de origem patema;
- Pai da (1 ndo auxila financeiramente,

Familia Ampliada: casal, ilha (C1, filha, gravidez de 6 meses,
sobrinho matermo;

- Fiqura Matema: superenvalvimento com a CJ;

- Figura Patema: relagdo fundida e confitual com a Cl;

- Fronteiras ifusas;

- Transtomos Mentais:uso de dlcool e jogo compulsivo (pai;
- Independéncia financeita das familias de origem;

- Migrantas,

- Relacionamento emaranhado e distante com sstema
ecasal;

- Relacdo conjugal emaranhada (avis);

- Separago, Recasamento (avil;

- Relagdes emaranhadas e distantes no sistema parental
-Triangulagdes;

- Alncas no sistema hatemo;

- Fionteias difusas

- Relscionamento emarankeds ¢ confituoso com sisema monoperental
- Relagies conjugais emaranhadas e violentas;

- Tiangulages;

- Reles ermarathadas no sisterna parental

- Alanga (s com imd i vehe,

- Speremobiment o sistema parenta

- Fronteiras rgidas e difusas;

- Transtomos Hentais: dependéncia quimica e dlcoolismo (av, tos,

- Relacionamento distante ¢ conflituoso com sitems nuclear
- Relagies conjugais emaranhadas & violentas;

- Trgdes masculings;

- Triangulagies;

. Coalizdo;

- Relagies emaranhadas no sistema parental;

- A,

- Conflitos no sstema fatemo;

- Relacionaments distante com sisterta manoparental;

- Relacionamento conjugal e parental ditante;

- Separages e recasamento av;

- Confito e saa & o

- Alngas no sistema fatemo;

- Fronteiras rigidas;

- Transtomos Mentais: alcoolismo (ava, o, esquizofrenia avil;
- Conduta anfisocial avo assassinado pelo enteado,

- Relacionamento de superenvolvimento com sisens amplads;
- Relagdes conjugais conflituosas;
Separagies conjugais;

- Relionamento hamndnico 2 palcom bisavds;
- Relagdo matema de superenvolimento;

- Relacio patema distante;

- il paental (pal;

- Separagies e recasamentos (avis, fiog)

- Relacionamento distante com o isterma nuclear

- |- Relagéo e superenvolvmento con fiunas masculings (a],t,

- Todos os tios sio divorciados;
- Fronteiras rgidas;

- Dogngas: AVC, HAS (s

- Migrantes;

- Wi hé el com famls patems;
- Rompimento;
- Fronteiras rgidas.

- Relacionamento emaranteds e confRuoso com sistema monoparental
- Relages conjugais emaranhadag;

- Separagies ¢ recasamentos;

- Figuras Patemas: ausentes, desqualificadas;

- Fiqura Matema: provedora;

- Coalizbes; - Coalizdo entr mée 1o contra o pa

- Relagies confituosas no sistema parental

- Relages confituosas no sstema fratemo;

- W0 18 relagdo com famfla patema;
- Rompimento;
- Fronteras rgidas.

- Relacionamento distante com sisterna amplads;

- Relacionamento conjugal e parental distante;

- Separagio conjugal fl;

- Ao do pai pela tia matema;

- Sistema fratemo distante;

- Fronteiras rigidas;

- Transtormos Mentais: alcoolismo e abuso de alcoal (avd, tios;

migem Matema

(o}, raquitismo (fi), risco muicional {primel;
- Estessar, assassinao (fc)
- Nigrantes 2 geragio.

- Outras doengas: morte precoce de criangas por causa desconhecida

- Higrantes,

Ellie

- Fiha parentl ),

- Superenvohvimento & confito no sstema rateme;

- Fronteras difsas;

-Resiiéncisy

- Transtomos Mentais: alcoolismo (ava adativa), dependéncia
quinica e alcoalismo (fos),

intemmagio psiquidtica por causa desconhecida

(ava bioldgica),

- Higrantes (2 geragal.

- Relacdies hamficas com famia de nigem 4o manda da fz
- Slstema fatemo resilente;
+ Fionteias igidas ¢ dfusas

avi), depressio fia-avil;

i,
- Nigrantes (2 gerago).

- Transtomos Mentais demencia (bisavo, abstinente de dcoal fio-

- Outras doengas: Cancer de estimago (ava), Cancer de mama ffia-

- Conduta ant-socia. assassinatn pa i de dhogas (o]

. Outras doencas: meningite & desnutigdo fiol, deshutricdo (primal;

Dafamilia de |- Transtonios Mentas: alcoolismo (ava, o rinos); - Fronteiras rgidas; - Relagies conjugais confitiosas fosl - Stperenhiments entr a mée, a a ¢ bisar
origem patema - Outras doencas: enfrte, aboros; . Conduta antisocial: nafio de drogas, futos, assasinatos; - Transtomos Wentais: alcoalisnio (av, to-avd, tios, prima), - Relagaes fundidas e confials no sistema fatermo; - Frontaas dfusss
- Nigrantes (2 gerago. - Higrantes, dependencia quimica e alcoolismo o, jogo compulsivo (av tio; - Froteras nidas e difsas; - Transtomos Hentals: abuso de aleool (avi, dependéncia quinica e
- Sobvepeso e Obesidsle (pnrnos) - Resiiénci; alcoolimo {iof
- Transtornos Mentais: alcolismo (ava, ex-arido ava, ios, - Comduta antiscial: prisao por frto ().
tias, dependéncia quimica & uso de drogas (fos, fis)
- Comluta antisocial: risao por rfico de drogas o}
- Nigrantes 2 geragaol.
- Relacionamento de superenvolvimento e distante com |- Relacionamento de superenvolvimento e distante com sistema |- Relacionamento disante com sistema nuclar - Relacionaments de supstenvolimento com sistera monaparents} - Relacionamento de supstenobinento e conflto camsistema |+ Relacionamento ds supersmobinento cam pas lecidos, |- Relacionamento distante com sistema manoparental - Relacionamento distante corn sistema nuclear, - Relacionamento confituosy & distante com sistems recasad; - Relacdo de supernvobimento com sistama ampliads;
sisterna fecasal monoprertal - Relagdo Conjugal conflituosa e vilenta (avds - Relagéo Conjugdl i (3] gl - Alenia o sistema fisteme;, - A T e slera das duas fias con pareios dierentes; - Relagies Conjugais confituosas ¢ violentas {ave); - Conflto com figura patemnz; - Figura Patema: desconhecida;
- Stperenvolvimento no sistema fatermo; - Conflit fratemmo; - Separagies e recasamentos; - Separagdo e recasamento (avi) - Relagio conjugal confitosa & violenta contia muher, |- Faniia cnn pouces menos o - Taighes masculnas; - Muitas separagies ¢ recasamientes (avi, sl - Reizin do maido da mie; Figura Hatema: superemvoiment c01 mée a
- Coalizio - Canflit e distanciamento parental - Tiales masculinas - Superenvobimen (nde & ) - Separacdes, divircio e recasaments; - Fronteras ifusas; - Superenvolvimento com figura matema; - Figuras Patemas: desconhecidas, usentes; - el diatant enhe  mé & 54 Disanciamento o sstema fistem; - Relgdues hamiricas com fios-ads;
- Fronteias difsas; - Coalizdo (pai e filha contra mde; - Superenvolvimento & Coalizdo (mie & ad cotrs 34, - Figra patena: relagi confitiosa evilenta (corr e g Cf - Trighes masculns - Transtomo Mental: auso de drogas (primol; - Fiquras patemas desconhecidas, ausentes; - Relacd hamnica e  mi & &) - Froneirss rigies; - Fronteiras nitidas e difusas;
- Transtomos Mentas: alcoalismo (fos; - Aliangas ¢ conflitos no stema fatemo - Relagdo parental ditante; - Mliangas ¢ relaydes conffituosas no Sstema faterno; - Adoydes; - Outras doengas: HAS, AVC, enfisema pulmonar, - Ao infomal da mde e da ts por um taud apds elecimerto da |- Ditanciamento no sistema hatemo; - Outras doengas: mortes nainfancia por causas desconhecidasffos, |- Doengas: Deficéncia fisica e diabetes ava, deshutigdo
- Outras doengas: enfarte,risco nutrcional primal; - Fronteiras difusas; - Conflitos no sistema fratemno; - Fronteiras difusas; - Figura patema: pai biligico desconhecido, pai adotivo | cardiopati; ki - Fronteiras difusas; desnutrigdo & suspeita de Infecgdo por HIV (primas), AIDS (fa ¢ ti); (pimal, cancer fio)
- Higrantes (2* geragao, - Transtormos Hentais: alcoolismo (hsav, to) e dependencia quimica - Fromeies rigies; - Nigrantes (* geragao, vilerto; - Higrantes 2* geragao, - Relacionamento distante corn & famia adatv; - Transtomas Hentais: alcoolismo e dependéncia quinica(padrasto da - Higrantes.
TR (sobrinha; - Transtommos Mentais: alcoolismo (bisavo, avd, ex-marido avi, fia; - Figura matema; negigente (icdgica, superenvolvimento - Relacd hamnica o sistema hatemo nie, fo
i faniia de

- Conflto conjugal;

- Relagdo fimdida e confitual;

- Triangulagio com a (1

- Distanciamento: C1 dome com o casal;

- Relagdes de Género: ambos tiabalham, mulher como

- Conflito conjugall Separagao;

- Relagao fundida e confial;

- Vinlencia doméstica, tentativa de assassinato fcontra mulhel;
- Taigies masculinas;

-Tiiangulagdo com a (1

- Conflto conjugal;

- Relagdo findida e conflitual

- Violencia domestica mitia;
-Triangulagio com a (1

- Distanciamenta: Cl dormie com o casaly

- Confit conjugal, Separagio;

- Relagdo fundida e conflitual

- Violéncia domestica contra mulher;
- Traiies masculinas;
-Triangulagio cim a (1

- Confito conjugal em pocesso de superacin;
- Relaedo conjugal de alanca;

- Resilénciy

-Tiangulagio coma C

Distanciamento: C1 dormie com o casal;

- Relagio de superemvolviments;

- Anbos tiabalham, mulher como provedor principal, Hi a
crena do homem como provedor, mulher como mae e dona
(e casi;

-Triangulagdo com a (1

- Repeticin da istina matema de relagfes amorosas sem tasaments;
- Figunas masedinas com viéncis e sesaragdes & recasamentos com
fhos

- Confito conjugaly

- Relagdo fundida e conflitual
- Traigdo masculing;

- Marido néo uer habalhar,

- Hulher como provedora,

- Relagdo de superemvolvimiento;

-Distanciamenta: a 1 dorme com o casal

-Triangulagdo com a (T

- Relagies de genero: ambos trabalham, mulher cmo provedora prinipal;
-iviskn d tarefas comestizas & de cutlad com o fikos:

- Relacionaments fundido & conflitual;

- Coalizagio eire ogpa & esposa contra mards;

- Triangulagdo coma

. Distanciamento: (1 dorme com o casal;

- Anhos trabalham, mulher como provedora principal, Hi a

- Climes da (1

Dosubsitema|yrovedora princpal mas b crenga do homem como |-l como provedoraaps & st coiu - Comunicagio: escalada simétrica; - Hulher como provedora mas com dificuldade em assunir este papel, Ha |- Separagies e recasamentss (mef - Distanciamento: C1 dorme com o casal, - Relthizam & crenca db homem como provedor, muher como més e don e (erenga do homen como provedor, mulher como mae ¢ dona
wnjigal provedor, mufher como mae e dona de casa; - Relagaes de Generc: ambos trabalham, mher como provedora |crenga do homem como provedor, muer como mae e dona de casa; |- Divsdo de tarefas domestizas e cuidado com os filhos; (a5 (e casi;
- Comunicagio: desqualficages. principal; mas hd crenga do homem como provedor, mulher como - Anbos trahalham, homen coma provedor princpal
nde & dona de casa; - Relizan & cranga o homsi como provedor, b como
e o dong de cass)
- Superenvolviment com a Cl - Violencia domestica fisica, negligencia); - Superenvolviment com a Cl - Violenca domestica do pai fsica, negligéncia e da mae (fsica conra os- |- Superemvolvimento com a Cl - Stperenvolvimento, especalmente com a Cl; - Relacionamento de superemvolvimento, protegio; -+ Relagdo paterna neqligente e violenta fisica e psicological; - Patrasto assuriu fungdo patema; - Rejicdo patema da C1durante gravidez & primeirs meses;
- Confits com entestas; - Coalizdo (o mais veho e mée cartra o pal; - Auséncia de fimites com a (I fllos adolescentes); -Reicio patema da Ol durane & gravidez 6 o nascimenty, |- Confltos Hae como cuidadora, - Relagdo matema de superenvobvimento coni a CJ; - Superenvolvimento com a (1 - Relagao matema de superenvolvimento e aianga com 3
- Wie como cuidadora principal; - Superenvolvimento com a (1 - Iversio de papéis antre pais e filho; - Superenvolviment da mae com a Cl; - Relagio matema confituosa com as flhas; -Tiiangulagdo; - Hae como cuidadora principal, - Iversdo de papis entre mie @ filha; fihas;
Dosubsistema~ |-Pai brinca e deseduca; - Relagao fundida e confial e com filha mals velhal; - Diput solre o cuidado com o fiho - Auséncia e inites com a (T - Violencia isca matemna contra principalmente a filha mals- |- Coalizagdo entre fho maisveho & mée conha no; - Auséncia de fimites com a Cl; - Coalizagio ente fiha mais velha e & mz cartrs o
parental - Auséicia e imites com a (1 - Buséncia e finites com a C1 - Mée sem autordade sobe o3 fis; velha, - Confitcorn escalha canjyaldo o s vehe; - Conft com enteads; - Mie como cuidadora
- Hie como cuidadora, - Abandono pater; - il paental (ha s velhe: - Neta emisco nuticional; - Nie como cuidadora,
- Hae como cuidadora. - Relagdo patema de dlianca & hamndnica com as i - Ruséncia e fimites com a Cl
- Tiés shoros de meninas (1), - Mie como cuidadora.
s - Al - Cimes da C; - Confitos; - Supeenvoliments enfe & imds; - Relagio conffituosa e distante, - Relagio fundida e conffiual; - Relacd haminica - Relagio fundida e conffual.
?015‘"’5'5‘&"'“ - Conflo Relagio distate, - Ciimes da (1 - Relagio fundida & cofial com a C; - Ciimes da (1,
fatemo
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11. ANEXOS

11.1. ANEXO 1:

Universidade Federal de Santa Catarina
Centro de Filosofia e Ciéncias Humanas
Programa de P6s-Graduacao em Psicologia

Mestrado em Psicologia

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Meu nome é Fernanda Duarte da Luz Pedro e estou desenvolvendo uma
pesquisa intitulada “Dindmica Relacional Familiar e Desnutricdo na Infancia”, que
tem como objetivo caracterizar a dindmica relacional presente em familias de
criangcas com desnutricdo. O trabalho € orientado pela Prof? Dra. Carmen Leontina
Ojeda Ocampo Moré, Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC). Este
estudo é necessario e relevante, pois podera auxiliar os profissionais das equipes
de saude, no sentido de melhor desenvolver trabalhos junto as familias, bem como
facilitar a comunicacao entre equipe e familia.

Informo-lhe que através da participacdo das reunides educativas do
Programa Hora de Comer, do qual vocé participa, assim como, da consulta aos
registros de cadastro e prontuario presentes na Unidade Local de Saulde,
pudemos contatar com sua familia para entdo convida-lo a participar da pesquisa.
Caso vocé aceite, gostariamos de realizar uma entrevista, no local que vocé
estipular, a qual sera gravada. Seguindo os preceitos éticos asseguramos que sua
participacao sera absolutamente voluntaria e sigilosa, nado constando seu nome ou
qualquer outro dado que possa identifica-lo.

Vocé tem a total liberdade para recusar sua participacdo, assim como
solicitar a exclusdo de seus dados, retirando seu consentimento sem qualquer

penalizacdo ou prejuizo. Deixamos em continuacdo telefones de contato da
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pesquisadora responsavel na UFSC, para qualquer informacdo que vocé
considere necessaria. Fones: 3331.8214 / 3331.8579 / 91263271.

Agradecemos sua participacado, enfatizando que a mesma em muito
contribui para a construcdo de um conhecimento atual nesta area. Em seguida
solicitamos a sua assinatura em duas vias, sendo que uma delas permanecera em

seu poder.

Tendo ciéncia das informagdes contidas neste Termo de Consentimento, eu,

, autorizo a

utilizacao, nesta pesquisa, dos dados por mim fornecidos.

Ass:

Florianopoilis, de de 200__.

Prof? Dra. Carmen Leontina Ojeda Ocampo Moré

Pesquisadora Responsavel (Orientadora)

Fernanda Duarte da Luz Pedro

Pesquisadora Principal (Mestranda)
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11.2. ANEXO 2:
Simbolos do Genograma

[_| Homem O Mulher /\ Gestagao @ Crianca Indice
& Morte Casamento D O Morando Junto M Divorcio

Natimorto Aborto
Espontéaneo MSeparagéo Conjugal

Gémeos q ; Filho Adotivo g O Filhos: Ordem de
| nascimento com o mais
C'> tl b @ velho a esquerda

: Depnendéncia Quimica . [

Abuso de Alcool/ Drogas Abstinéncia
+ L
Doenca Fisica
Doenca Mental e Moram juntos
N %, T
Abuso Alcool Usuario de drogas Mesmo terreno

Relacionamentos:

EEC) Superenvolvimento R
: Harmonica D‘"'O Distante [ | |_O Rompimento

I:Iﬁﬁ) Fundido e Conflitual D\N\O Conflituoso D=O Alianca

Abusiva / Violenta Coalizao ATriangulagéo

Legendas baseadas em McGoldrick e Gerson (2001) e no Programa Genogram-

Maker.




- 176

11.3. ANEXO 3:

Siglas para o Genograma

AIDS — Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida
AVC — Acidente Vascular Cerebral
AT - Acidente de Transito

BP — Baixo Peso

CA - Céancer

Ci — Crianca indice

DE - Desnutricao

DM - Diabetes Melitus

DF — Deficiente Fisico

DP - Depressao

EN - Enfarte

Ex-PD — Ex-Presidiario

HAS — Hipertensao Arterial Sistémica
NG - Negligéncia

P — Percentil

PHC — Programa Hora de Comer
PD - Presidiario

RNL — Risco Nutricional

TB — Tuberculose

UBS - Unidade Basica de Saude
VD — Violencia Doméstica

VF — Violencia Fisica

VP - Violencia Psicolégica
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11.4. ANEXO 4: FIGURAS DOS GENOGRAMAS FAMILIARES

agrcitbor.” ChapecdiSc aposentada -

—— s

49 série
SenIcos gerals
migral f3z 10 ahos -

19 5érie
Hardineiro awdnomo Morro
»igral 2z T3 ahos

[4]

Ci - nasc.: 26/02/02

- - i 13 ) 43 série
1%zerie - PHC desde DezfZ0032 Prﬂmennrf
. DE-P3(em 3001006 e :
-, Crecheintegral L LL..eeeeeeentttT
FAMILIA 1 o s

Data da entrevista: 16/05/06 e iaa s
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CanoinhasfSc

N mais B filhos

""" . [ doenga
: . . desconhecida doenqas desconhecldas
A &F
: - - T +T7a.
; " : Azzassinada
. : Q ¢

'y 11 If. 1f1f

MORRO X
Migraram de Canaoinhasi3c

|_|\ WD

Raqui‘tismb
muita diaméia
_na infancia

KTmflcante de Dragas
Fzsassing
Furto

Tmflcame de Orogas

é é W ’”‘Siﬁi:i” é

Trafico de drogas Trafico de Dmgas

Traficante de Orogas
Fezassing
Furto
+ Aesassinado

. s Tentativa de assassinato w“
Trafico de drogas LAY . V0 "

i

Semicos gerais i A S i i i e—— .
‘\‘r\% o 17 anos cazam. { separades ha § meses ,_/J g B
Trgéo | i ; L diarista *

+ DiarréiasiGripes: UBLS:
Teverefza @ 77T

maconha

E rasceu com Diabetes
., 146 * %Ka

G5 inc.

"+ evasdoescolar ' © Ci-masc:2sMoo02 G
............... as trés no PROMENOR PHC desde Maio/2004 .+ © ONG GENTE AWIGA
............. DE-P3 o 01 22008y .+
MRz e Creche integral .* :CEVIC |

Data da Entrevista: 29/05/2006
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80 ayc
Fiscal Prefeitura
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Insuficiéncia
Respiratdria
+ 2004

E'\ 4 w,\ domestica . I_—H |——|'\

.

/

18 "%‘

ESEIIJI‘EFIESI:I
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. + BM Seguro
.
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.
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.
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|
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Data da Entrevista: 03/07/2006 T creche Integral
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senicos gerais;
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Santana do Livramento/RE

) Santana do Livramento/RS
ficou doerte

fgricut depais d . Operaria de

ricultar epois da separaglo  pooce o

\ P=zazsinado W 31995 Doenga .
pelo enteado o Cardiaca 3o 1994

| Pyriculto
40 anos de C.
uitos .
.

filhos gf.
fif.
EAR 31,

muitas
filhos

GOMm 0F autros
imdos & distarte

WF

Porto Alegre/RS _.-%[

L P E’T' y : rrigrararn hd 1 ano & meio :

1 servente o AR A bl D) eyt st vyl oty byttt sty TTR 0 B 5 byl

‘de pedreiro : - E

. : B =4 ’ s .
: 22 anos de C.f separados ha 1 ano S T diarista :
: /M/' TRR desempregada ;

Trafico

75 Tra
de drogas +m sunlat 575 inc. _ . - .
a pletiva . z 47z g, 37s. 1%¢ A . .
Preso  1%% : Bvasao p 175 Cl-nasc: 060103 . --ocvniveonos
sewentn_a : ‘escolar evasin repetente o EAssemhIeia :
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DE- P3 (em 2001 1I2|JE|5_-)' """""""
. Creche atarde -
FAMILIA 4 PROJETO FLORIR FLORIPA

Data da Emrevista: 13/07/06 . . MEIC TURMND
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CAMPOS NOWVOSI RS

o
Mosos ".

AN

falzceu ha
32 anos

{CASAL DOMO DA CASA
' QUE MORAM '

FAMILIA 5

Datas das Entrevistas: 27/07/06 e 30/07/06

abandonou 3 mie da Ci
na matemidade

1-I:
o C. .
r_naifH
IMnidos +
e otEn

+0E comia i
wamia lin

\":amhhmefm

WO

1° C. - 4 anos
divorciadas ha 9 anos
—

Migraram ha 1adm

0, £ S

T T T T P P T T o T T T P P T T T T T P AT rrrrry 31
2 Frols

‘q' :"‘ﬁ.

12 anos de ©. T
Wl

L

4m 3m

LI TN ANN

FROMEMOR FROJETO

Creche MEI Machado

CAPELS Sho LUIS Creche integral

PHC desde Oulr2005
R DE - P3 (291 1406

Ci - nasc: 18/02/03

Raguitismo até a eu:h:nlest:énc:i:;gE
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_.-1' c. I;| m |;|
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PORTO ALEGREfRS

faleceu ha
& h3 fanos

e

higraram para Fpoliz ha 20 anos

HAS

11

FAMILIA 6

MORRD Z
migraram de POARS ha 3 anos
26 anos de C. -I-HAE

Edesempregadl:u \N\.“.\.' Faxineira

I ' biscate Lavadeira *

K oG ine. 1°G.ine. *

(19 - ///

Fome. 2 14 Sagm e,
| I— R .

| 3¢5, comp : UBS
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11.5. ANEXO 5&:

Entrevista da Familia 3 (F3)

TRANSCRICAO DA ENTREVISTA COM O CASAL:

Pa: pesquisadora

P: Pai

M: Mae

Cl: Criancga indice

Data: 03/07/06 - Inicio: 13:25 - Término: 15:25

Local: no domicilio da familia.

Participantes da entrevista: o casal. O filho estava na creche.

OBS: Apresentam-se as partes consideradas como principais da entrevista.

Pa: Como é morar aqui?

M: Nao sei se ja ouvisse falar, mas esse morro agora td um dos mais perigosos.
Antes o lixo passava todo dia de noite, agora vém sé trés vezes na semana de
manha porque eles tém medo de subir a noite por causa dos tiroteio. Semana
passada na quinta feira a tarde teve batida da policia aqui e foi coisa mais horrivel
o tiroteio. Eles passam correndo em volta da nossa casa. Nao da nem pro nosso
filho brincar no terreno, a gente tem medo de uma bala pegar nele. A gente morre
de medo, eu nao saio nem pra rua.

P: Eles passam atirando, o menino chora, parece um faroeste.

Pa: A tua familia entdo mora toda aqui perto?

P: Sim, mora todo mundo em volta, nossa casa fica no meio de todo mundo.

M: Mas se a gente precisa de um copo de agua quando falta a nossa ninguém da.
P: Olha, quando falam que morar perto de parente € bom, mas no nosso caso
essa experiéncia € muito ruim. Aqui nao da pra tossir que um ja sai comentando.
M: Se o menino chora aqui, né reinando, porque ele € muito nervoso, la de baixo
eles ja gritam: o qué que ele ta chorando?

Pa: O que mais preocupa vocés enquanto familia hoje?

M: Ah, o nosso filho.

P: Ele € uma crianga que nao tem apetite. Aqui tem de tudo, a gente nao deixa
faltar nada pra ele, mas ele ndo come.

M: Ele é muito nervoso...

P: Nervoso a ponto de morder ela, bate com a cabeca no piso, se joga, arranha.
Se nao fizer o que ele quer pronto.

Pa: Essa preocupac¢ao comegou quando?

M: Comecgou esse més, ele tava bem e ai foi ficando ruim, todo dia ruim, todo dia
doente, pegou aquela virose la. A gente ja se preocupava ...

P: Ele sé ta na caveira, sé tem cabeca...

M: Ta bem magrinho.

P: Da pra contar os osso dele. A gente vai no médico, o médico diz que lava as
mao que nao tem mais o que fazer por ele. Se ele que é médico nao sabe, como é



- 188

que a gente vai saber? Ele disse: eu lavo as minhas mao, nao sei mais o que fazer
com esse guri! Se ele fala pruma méae, um pai que € mais cabeca fraca ela vai
fazer o qué! Devia dizer vamo luta, vamo da um jeito nessa criancga, nao pode ficar
assim!

Pa: Ele nao passou seguranga pra vocés entao?

P: Nao. O dia que eu chego la e ele disse que eu lavo as minhas mao, que nao sei
mais o que faze com esse guri.

M: Em outras palavra ele falou isso.

P: Resumindo ele falou isso. Oh, ndo posso faze mais nada pelo teu filho. A gente
chega la ele pesa a crianga, mede a crianga e da umas vitamina pra criangca e
pronto. Mas o que tem que faze é que a crianga ndo come, nao tem apetite.

M: A gente ja sabe que quando ele ta em casa a gente tem que ficar s6 com ele,
tem que ta tudo pronto dentro de casa, porque a atencao € so pra ele, so pra ele.
P: Mas também isso € s6 com ndés, ele vai pra creche la ele come, ele brinca, ele
nao chora. Ai chega em casa ele ...

P: Resumindo, a gente ndo acha ele uma crianga normal. Eu ndo conheco
nenhuma até hoje que faz isso o que ele faz.

Pa: O que vocés fazem quando ele faz isso?

M: A gente tenta distrair ele com alguma coisa.

P: Ele para sozinho. Parece que tem alguma coisa perturbando ele. Olha, nosso
primeiro filho e uma complicacao dessa!

M: Nunca mais eu quero ter filho.

Pa: Ta certo. Depois eu vou perguntar melhor como foi a gravidez ta bom? Ainda
sobre essa preocupagao maior, quais sdo as principais dificuldades pra resolver
essa situagcao?

M: A gente quer saber o qué que ele tem no estdmago...

P: As veze ele come, mas vomita tudo de volta. Parece que tem alguma coisa no
estdmago que nao aceita né.

M: E o comportamento dele também ta péssimo.

P: Nao sei se ele foi mimado demais que ficou desse jeito. Eu acho que ele teve
chamego demais, ai ficou confiado e ficou desse jeito

M: Eu ndo acho que é isso.

Pa: E quem que ele respeita mais?

M: Ele (o pai).

P: Ah, quando eu falo, ele para. Mas tem vez que ele morde e da cabecada. Acho
que é meio de defesa dele.

M: E, e bate na parede.

P: Se deixar ele nervoso... Agora como é que pode, ele brinca e tudo, mas nao
tem fome! Nao é normal isso. Ai chega de noite ele dorme das sete da noite até as
dez da manha. Também nao vamo acorda ele.

Pa: O que ha de melhor entre vocés trés?

P: O que tu acha?

M: Ai eu acho que agora de melhor ndo tem nada. Bom, pelo menos eu acho que
o que tem de melhor é que eu e o A somos saudavel.

P: E somo um casal unido que se damo bem né.

M: Ah, eu nao sei. Eu acho que nao tem nada de melhor.
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Pa: O que vocés consideram que aprenderam de mais importante com as familias
de vocés?

M: O respeito eu acho, a educacao.

P: S6 educagao porque o resto...Sdo drogado, sdo alcodlatra, esse meu irméao
mais jovem comeca festa sexta e acaba na segunda. A mae e o pai sustentam ele.
Nés somo quatro irmao, mas nao da pra contar com eles. Nos se ajudemo
sozinho, meu pai e minha mae nunca deram nada.

M: Nunca deram uma bala pra gente.

P: Essa casa aqui foi feita suado. Agora o resto la embaixo sao eles que sustento.
Meu irmao mais que tem trés filho, ndo trabalham, meu pai € minha mae saem pra
trabalhar, e eles fico la comendo la em casa. O outro meu irmao também separo e
também eles sustentam. Entdo € uma situagdo meio complicada.

M: Aqui mesmo é um lugar que nao da pra contar com ninguém.

Pa: Como a familia costuma compartilhar suas alegrias e tristezas?

P: Sozinhos. Eles fazem as coisas la ndo convidam a gente, sdo pai e mae, mas
eles nao convidam. E se a gente convida eles, eles ndo vem. Agora se outros
meus irmao fazem eles vao.

P: E com a tua familia?

P: Do pai dela? Desde que n6s casamo ele nunca veio aqui, a gente é que vai la
de vez em quando.

M: E que o meu pai ja era assim mesmo. E que ele ja era separado da mae, a
gente foi criado s6 com a mae.

P: Mas pai é pai.

M: A gente s6 foi se reuni tudo quando a mae morreu. Ai sé quando eu ganhei o
G. é que o pai foi Ia na maternidade.

P: Ai ele liga pra ca quando ele ta meio bébado, e pra brigar com ela ainda.

M: E pra dizer porqué que eu nao ligo pra ele. Mas assim as pessoa que eu tenho
mais contato da minha familia sdo as minhas irma que moram aqui.

Pa: Aniversario vocés comemoram?

P: Nao.

M: Mas no aniversario do G. de dois aninho a gente vai fazer um bolinho. No de
um aninho ele tava doente, mas a gente beijou ele, abragou bastante.

Pa: E as tristezas?

P: Sé entre n6s mesmo, ndo da pra falar nada pra ninguém aqui que eles ja saem
falando pra todo mundo.

M: E, ja saiu um boato por ai que uma das parente do A....

P: E mulher do meu primo.

M: Ficou espalhando que o G. tem uma doenca incuravel.

P: Eu acho que eles nao vem aqui por causa disto, porque pensam que aqui tem
um virus, uma doencga contagiosa. Nao deixam nem o Mateus chegar perto dele
pra brincar com ele.

M: Tudo por causa do baixo peso dele.

P: A gente faz de conta que nao vé.

M: Eles falam: ai como essa crianca ta magra, ta na pele e no osso. Ai ficam
jogando mais praga ainda, porque € a mesma coisa que jogar uma praga. A
crianca fica escutando isto ja fica impressionada. A mae dele s6 sabe vir aqui pra
dizer que o menino ta magro. Eu digo que se ela nao quer discutir que pare de
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dizer que ele ta magro. Qualquer dia eu vou pegar o guri e vou sumir daqui pra
ninguém mais falar.

Pa: Quais os momentos que mais marcaram sua familia?

M: Pra mim foi quando a mae morreu, foi bem dificil. Depois coisa boa foi quando
o nosso filho nasceu.

Pa: Podem falar de outros momentos que podem ter sido marcantes: aborto,
divorcio, prisdo de alguém da familia, mudanca de casa...

M: Ah, foi. Quando eu me mudei pra ca eu chorava dia e noite. Eu ndo queria vir
morar pra ca, sabia que eles iam botar olho grande no guri. Eu vim morar pra ca
gravida, sumia roupinha gravida. Tinha um monte de gente com inveja que queria
ter filho e nao podia dai ficavam falando: ai como tua barriga ta bonita, ndo sei o
qué, com uns olhdo. Ficava com medo. Eu Acredito nessas coisas de olho grande.
Aqui é o pior lugar do mundo pra morar.

Pa: Vocés decidiram juntos?

M: Foi por causa do terreno. La nao dava pra morar porque s6 tem uma pecinha.
A casa que o meu irmao mora s6 tem uma peca e a madeira ja ta se acabando, o
cupim ta comendo tudo. A v6 dele nao queria que a gente se mudasse pra ca, foi
dificil segurar essa barra sozinho, ninguém vinha ajudar nés. A gente nao tinha
banheiro, ninguém oferecia nada, a gente tinha que se virar sozinho. Eu
trabalhava a gravidez toda de doméstica.

Pa: E quando a tua mae morreu, o que aconteceu com a tua familia?

M: Todo mundo se dispersaram, cada um ficou prum lado.

Pa: A tua mae conseguia reunir os filhos?

M: Sim, no domingo geralmente tava todo mundo junto. Foi um momento dificil
quando ela foi pro hospital, a gente tinha que ficar la direto. Ai todos os filhos iam.
Depois que ela morreu a gente comegou a se encontrar na casa do pai, todo
mundo ia. Ai comecaram as brigas. Comecaram a dizer que quando a mae era
viva quase ninguém se reunia, ai agora ta todo mundo na casa do pai que nunca
deu bola pra gente. Dai ninguém mais vai na casa de ninguém, s6 ligam assim de
relance, eu também. Depois que a mae morreu o salario dela a gente dividia eu,
meu irmao e minha irma. Depois que eu casei minha irma disse que eu nao
merecia mais receber porque eu tava casada no papel. Depois eu fui descobrir
que ela tinha feito um empréstimo e que tirou o dinheiro de mim pra pagar a
divida. Tudo isto foi motivo das briga e pra gente se afastar.

P: Essa irma passou a perna, ja tem uma casa no terreno da mae dela e quer ficar
com tudo pra ela.

M: Pior que agora ela tA numa situagéo pior do que a gente. Quando ela vem aqui,
a gente ainda da um pouco de comida pra ela.

Pa: E tu moravas com os teus pais?

P: Eu nao, eu ja fui pastor, fiquei trés anos na igreja. Ja fui pra Tijucas, ficava um
més numa igreja, um més na outra.

M: Mas era bem melhor n€, do que ficar morando aqui com essa corja.

P: Ai eu sai. Podia casar mas tinha que esperar a autorizagdo. Se eu fosse ficar
esperando até hoje eu ficava solteiro. Ela ia também na igreja, eu conheci ela e
quis casar com ela. Quando a gente tava namorando eu morei um periodo com o
meu pai até eu ir morar com ela.

Pa: E quem que te autorizou em construir a casa aqui?
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P: Foi o meu pai, porque como parte da herancga, uma parte desse terreno todo &
dele, entado ele me deu um pedaco.

Pa: Como vocés estao falando bastante da tua avé vou colocar ela aqui no mapa.
E o teu avd?

P: Meu avé ta invalido, ja teve trés derrames, nao conhece ninguém, ficou quase
cego. Minha v6 parece que tem 30 anos, vai fazer uns 80 e carpi tudo isso aqui e
vive falando da vida dos outros.

Pa: Como é a tua relagéo com ele?

M: Eu vivo com ele no colo, eu dou carinho, converso bastante com ele, brinco
com ele. Ah, ele ainda mama no peito.

Pa: E bem proxima a tua ligagéo com ele?

M: E, nossa, meu deus. Eu até mudei o meu horario de trabalho pra ta em casa
quando ele chega da creche.

P: Tem que ta nds dois juntos em casa quando ele chega da creche, quando um
dos dois nao ta € um berreiro. Ele quer ver nés dois juntos. Ele vai dormi tem que
ta os dois junto com ele.

M: Tem que deitar na hora que ele quer o dois junto com ele.

Pa: Ele tem medo de alguma coisa?

M: Nao sei, eu acho que ele tem medo que a gente se separe. Uma vez a gente
se brigou na frente dele dai ele ficou revoltado.

P: A gente sabe que isso ndo é bom. Foi desse tempo pra ca que ele ficou assim.
M: Ele ficou bem nervoso. Eu botei ele pra dormir no sofa e o bebé nao parava de
chorar. Ai eu vi que isso nao era bom pra ele e parei.

M: O nosso filho € apegado demais comigo, acho que isso faz até mal pra ele, eu
sou muito apegada com ele.

Pa: E a tua relagcao com o teu filho, como é?

P: E a mesma. Procuro brincar com ele, dou muito carinho.

Pa: E com quem ele é mais apegado?

P: Com os dois. Nao estando um ele chora. Ele mama no peito, mas nao fica sem
ta comigo.

M: Ele gosta muito do pai, meu Deus!

Pa: E como é a relagdo da crianga com os parentes de vocés? Tem alguém que
ele € bem chegado?

P: Ele nao fica com ninguém.

M: Ele gosta de brincar com uma priminha filha do meu cunhado, tem 5 anos. Com
meus parentes nao tem ninguém que ele gosta.

Pa: Mesmo tendo este conflito, como € a tua relagdo com a tua familia?

P: Eu me dou com todo mundo, mas em termo de precisar de alguém nao conto
com ninguém. Nao sou de mal com ninguém, mas também nao sou chegado em
ninguém.

Pa: E vocé com a familia dele?

M: Nao. E ndo me dou mesmo com uma prima dele, essa que eu falei que
invejava a minha barriga e diz que nosso filho tem uma doenca incuravel. Eles tém
um filho de nove meses bem gordinho e dai ela enche a boca pra falar do nosso
filho.

Pa: Ele é filho de um irmao do teu pai?

P: E. Eu também nao gosto deles. E com os pais deles também.
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M: E eles sdo muito falsos. No inicio antes de eu engravidar eles vinham aqui em
casa, almogavam com a gente tudo, depois é que viraram tudo.

Pa: E com os teus sogros?

M: Falo assim, mas ndo me dao bola. Com as cunhadas também ndo me dou.
Agora nao tem cunhada nenhuma, tao tudo separado. Os irmaos dele sdo todos
separados.

Pa: As separagdes sao por conta do qué?

P: A mulher do mais velho teve coisa com uns baiano que vieram morar ai no
morro. Quando descobriu ela tava botando chifre nele. Ela deixou as criangas com
ele e foi embora. Ele ndo quer saber de nada da vida, s6 vive na igreja. O outro
separou porque vivia jogando e bebendo no bar e a mulher encheu dele.

M: E mas ele é que faz tudo dentro de casa, ela nao fazia nada, nem trabalhava e
ela é que largou ele.

Pa: Depois eu vou voltar pra questao do alcoolismo ta? E com a tua familia, tem
alguém que vocés sao chegados?

M: Sou mais chegada com a minha irma, posso contar com ela pro que a gente
precisar. A do Rio ndo veio nem no enterro da mae. Mas nao sou brigada com
ninguém.

Pa: E com o teu pai?

M: A gente quase n&o se vé&. E bem distante, sé pra dizer que tenho pai mesmo.
Pa: E tu A como é com os teus pais? Como tu te sentes com eles?

P: Eu falo com eles mas dificilmente eu vou la em casa, € bem distante mesmo
sendo aqui do lado. A gente é bem sozinho, é dificil!

Pa: As pessoas da tua familia sdo unidas?

P:E,eué que me deixam de fora.

Pa: O que levou eles a fazerem isso?

P: Nao sei. Foi depois que eu me casei, mas foi sé comigo. Pros outros eles
deram casa tudo. Nao sei se foi porque eu cortei com a igreja pra me casar.

Pa: Teus pais sao muito religiosos?

P: Sao fanaticos, pode ser por isso ndo é. Agora pensando nisso ...

M: Ja na minha todo mundo € desgarrado mesmo, € diferente do caso dele.

Pa: Entao tu estds mais acostumada com isto?

M: E, eu sou assim, sempre foi assim la em casa, agora ninguém fica muito junto
mesmo. Se a mae tivesse viva tudo ia ser diferente, ela nem ia deixar a gente vir
pra ca, iamos ficar la junto com ela, tinha construido outra casa onde ta a velha.
Pa: Quem tem problema com bebida ou droga na familia?

P: Todos os meus irmaos tem ou ja tiveram.O mais velho era beberrao, dai ficou
fanatico da igreja e parou, € daquele que diz que deus provera. O outro bebe e
joga, trabalha mas gasta muito na bebida. O mais novo bebe e ta na maconha.

Pa: E o teu pai?

P: Sempre bebia muito, dai parou, mas agora voltou de novo, meu irméao fica
convidando ele pra ir pro bar e ele vai.

Pa: E ele joga também?

P: Joga.

Pa: Perde dinheiro no jogo?

P:E.

Pa: Alguém tem algum outro problema, alguma doencga?
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M: Os sobrinho sao tudo saudavel. Tem um de um ano que € uma bola, o irméao
de 11 anos também é obeso.

P: Eles sao gordo demais, os dois sdo obesos.

Pa: E na tua familia?

M: Nao, ninguém tem doenca.

Pa: E alcoolismo?

P: Ah, o pai dela é beberao também.

M: Meu pai era, agora bebe menos porque o médico mandou parar por causa do
figado. Ja disse pra mulher dele nao deixar ele beber.

Pa: Desculpem perguntar, mas algum de vocés ja teve problema com alcool?

P: Eu antes de entrar pra igreja eu bebia.

M: Eu nunca bebi, nunca fumei, nunca usei droga.

Pa: Como tu conseguiste parar?

P: Por causa da igreja, houve uma libertacéo.

Pa: Da pra dizer que era uma situagao parecida com este teu irmao mais jovem
esta bebendo?

P: Nao, eu era pior. Eu passava trés quatro dia sem vir em casa.

M: La em casa ninguém podia beber que apanhava da mae.

P: Mas a tua irméa bebe um monte fim de semana.

M: E quando ela sai pra dancar.

P: Oh, bebe um monte.

Pa: E como & que era o casamento dos teus pais?

M: Quando eles eram casados, o pai sempre vinha traindo a mae, sempre,
sempre. Ai depois a mae conheceu outra pessoa depois de separar, que era muito
beberrao também.

Pa: E os teus avos bebiam?

M: O pai do meu pai, meu avé bebia um monte. Meu Deus quanta gente que bebe
né. (risos) Meu deus olha como ta o desenho!! (risos)

P: E legal!

Pa: E o casamento dos teus pais como &%

P: Muita briga. Meu pai chegava direto em casa bébado, quebrava tudo, a ponto
de bater na minha mae, botava nés tudo pra rua pra bater na mae. Agora nao bate
mais.

Pa: Ele batia em vocés?

P: Nao, s6 na minha méae.

Pa: E o que a tua méae fazia?

P: Deixava baixar a poeira e depois ele voltava a fazer tudo que fazia antes. A
mae se acostumou com isto. Eu nem ligava, ja era meio errado também, saia,
acabava bebendo também. Eu sai, ndo queria ver aquilo, dai fazia coisa errada.
Pa: Teus irmaos faziam alguma coisa?

P: Meu mais velho ja chegou até a bater no pai né, pra defender a mae.

Pa: Nessa época o teu irmao também bebia?

P: Bebia. Antes tudo o que o meu pai fazia ele também fazia com a mulher dele.
Foi depois que a mulher deixou dele porque cansou de apanhar, que ele entrou
pra igreja e dai comegou a defender a mae. E, com a gente era assim também. No
inicio eu batia nela, mas no meu caso era por ciume. Eu nao bebia mais, mas por
ciume eu chegava e agredia ela.
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M: E no comeco do namoro.

Pa: Um batia no outro?

M: Uma vez eu surrei ele por causa de uma vez depois de casado ele foi num jogo
com os amigos e bebeu e chegou em casa e apanhou de mim.

P: Quando eu vi que néao ia levar a nada eu parei. (risos)

M: Se tu nao tivesse parado eu nao tinha ficado contigo.

P: Ela nao fazia nada, eu é que perdia o controle. Mas ela também & muito
nervosa, ele ja puxou também ela.

M: Foi ruim porque quando eu bati nele o neném viu e chorava um monte. Eu nao
devia ter feito aquilo. Machuquei de rosto dele todo com um tamanco. Botei ele pra
fora ai ele comecou a pedir desculpa de joelho. Pa: Vocés conversam sobre o que
incomoda?

M: Agora a gente conversa bastante mas teve uma época que a gente so brigava.
Pa: Bem, e como & que vocés avaliam o casamento de vocés?

M: Ah, nés ja passamos poucas € boas. (risos).

P: Agora o casamento ta bom, melhor do que isso estraga.

Pa: O problema antes era o qué?

P: as brigas né.

M: A gente nao tava mais se entendendo.

P: Pai e mae ao invés de ajudar s6 atrapalhavam.

Pa: Agora eu gostaria de falar um pouco sobre o dia-a-dia em casa. Quem cuida
da casa?

P: Agora eu.

M: E, agora é ele(risos) Agora s6 eu to trabalhando e ele ta fazendo mais as coisa,
leva e pega o bebé na creche.

Pa: E do cuidado com o filho?

P: Ela.

M: Banho eu que dou.

Pa: E brincar?

M: Nés dois, mas quando ele quer ir pra rua € o A. que vai.

Pa: E é funcado de quem o sustento da familia?

P: E dos dois. Por enquanto eu nao to trabalhando, mas recebo o seguro
desemprego.

Pa: E na hora de tomar decisbes, alguém toma a iniciativa?

P: Nao, a gente decide tudo junto.

Pa: Na hora de resolver os problemas quem facilita e quem dificulta as coisas?

P: Ela é mais nervosa.

M: E mas ele também nao é facil. Tem coisas que eu prefiro que ele decida. As
coisas de conserto da casa, das contas, &€ mais coisa de homem.

Pa: Vamos falar um pouco da crianga. Como foi a gravidez dele?

P: Foi legal, tava tranqiilo, a gente morava com a mae dela.

M: E, mas eu trabalhava de doméstica.

Pa: A gravidez foi planejada?

M: Eu queria, mas no momento a mae tava doente e o momento foi dificil porque
eu tava cuidando da mae. A gente nao tinha pensado nisso, se descuidamo e eu
engravidei. Era pra ter vindo agora que a gente tem a nossa casa.

Pa: Tu querias?
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P: Eu queria.

Pa: Como foi a gestacao? Vocé fez pré-natal?

M: Foi boa, fiz o pré-natal tudo direitinho, todo més indo na consulta, fiz ultrassom
e tudo.

Pa: E vocé teve depressao durante a gravidez ou depois do parto?

M: Da pra dizer que sim, porque eu sofri muito com a morte da mae, foi bem no
inicio da gravidez. E depois eu tive que vir morar aqui, eu chorava muito.

Pa: E vocé chegou a pedir ajuda para alguém ou para um médico?

M: Nao, sofri tudo sozinha. Ele € que me ajudava em tudo.

P: Na hora do parto foi meio preocupante. E que ele ndo chorou, o cordéo
umbilical tava enrolado no pescoco dele.

M: Foi normal, estourou minha bolsa dentro do énibus. Sé que ele nasceu muito
pequeninho.

Pa: Ele nasceu com peso baixo?

M: Aha. Nasceu com 2.600kg.

P: Talvez ele sempre foi magrinho porque o leite dela tem falta de alguma
vitamina.

M: Também ele demorou pra chorar, s6 depois de 5 minutos. E demorou pra
pegar o peito, s6 pegou no segundo dia.

Pa: E depois como foi o desenvolvimento dele?

M: Foi bom até os seis meses, dai ele ndo aceitava comer a papinha, nao queria
nada, nada, s queria o peito, mas o peito ja nao fazia a fungédo de antes.

Pa: E de quanto em quanto tempo vocés levavam ele no médico?

M: todo més.

Pa: E quando foi dito pra vocés que ele tinha baixo peso?

M: Com 11 meses. Ele disse que o menino tava com peso muito baixo.

Pa: E quando iniciaram no PHC?

M: O médico perguntou se eu queria participar do PHC. Eu disse que tanto faz, ja
tava desanimada mesmo, mas a gente nao precisava ficar ganhando cesta, que
nao era por causa da comida que ele tava assim. Eu falei ainda pro médico que
era por causa da comida que ele nao ta engordando. Mas ele disse que era bom
participar e eu aceitei.

P: A gente sempre teve de tudo pra comer em casa, nunca faltou nada, comprava
de tudo pra ele. A cesta nao era importante.

M: a comida nao era problema. Agora a gente ta mais apertado, a gente nao
recusa a cesta, mas mesmo assim nao resolve o problema.

Pa: E quando ele faz algo que vocés acham errado, o que vocés fazem?

P: Ah, eu falo com ele, mas tem hora que eu tenho que falar mais grosso e as
vezes tenho que dar uns tapinha na bunda dele, mas ai ela acha ruim, sé que se
nao ele fica muito confiado.

M: Eu ndo gosto que bate, as vezes o A. € muito grosso. Nao quero que encoste
um dedo nele.

Pa: Como é a hora da alimentagéo da crianga? O que acontece?

M: Eu € que dou, é um trabalho, mas eu nao insisto. E dificil ele comer alguma
coisa. Dai pede um danoninho e eu dou.

Pa: Quem se preocupa mais com a crianga?

M: Ah, & nés dois.
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Pa: E quem se preocupa menos?

M: Ninguém.

Pa: E da familia grande?

P: Ninguém. P6, sabado ele teve que ir pro hospital, ficou na cama o dia todo,
ninguém veio ver.

Pa: Quem tem ajudado vocés quando precisam? Podem considerar a escola, o
posto de saude...

M: A creche é 6tima, as professoras incentivam muito ele a comer.

Pa: E quem mais vocés consideram que ajuda de alguma forma?

M: O posto também. Mas ¢é sbé.

Pa: Vocés sabem o que é desnutricao?

M: Eu acho que & quando a crianga ta com peso muito baixo.

P: Eu cheguei a faltar o servigo pra conversar com o médico pra ele explicar o que
o meu filho tem e ele disse que lavou as maos. Mas se o0 médico nao tem
competéncia pra resolver o problema, pra ajudar a crianga entao passa o servico
pra uma pessoa que tenha, que saiba. Teve um dia semana passada que ele tava
com 40 de febre e ndo atenderam a gente no posto, tivemos que ir pro Infantil.
Ficamos esperando mais de uma hora o médico e ele disse que nao tava
agendado e nao ia atender.

R: A gente sente que o médico faz pouco caso da gente.

P: No meu ponto de vista ele ja ta de saco cheio da gente, se pudesse nem
atendia mais ele. Mas ele vai ter que atender e pronto.Eu n&o sou tolo, mas o
trabalho dele nao ta evoluindo nada.

Pa: Vocés consideram a desnutricao como um problema?

P: E.

M: E o médico disse que se ele continuar assim vai ficar uma crianga raquitica. A
gente ta apavorado, ndo sabemos mais o que a gente vai fazer.

Pa: O que vocés acham que ajudaria a resolver?

P: Se a gente tivesse condi¢des levava pra atendimento tudo particular, pra fazer
correr todos os exames que precisassem. No posto sbé sabem dizer quando
precisa fazer exame que s6 tem uma vaga, entao a crianga morre e nao é feito o
exame que precisava.

M: Mas como a gente é pobre.

Pa: Vocé gostaria de sugerir algo para o servigo de saude, para o Programa HC?
M: Eu gostaria, ah... ndo sei nem o que dizer.

Pa: E importante vocés falarem pois a pesquisa serve pra melhorar o atendimento
de saude.

M: Pois €, o que poderia mudar? O médico me disse: eu vou ser bem sincero, o
filho de vocés é a Unica crianga que ta com esse percentil um que é o ultimo, né.
Ele é o mais dificil de lidar porque ele ndao come. Eu queria que descobrissem o
que ele tem. A gente nao tem seguranca.

P: Nao é dito uma palavra que deixe a gente seguro. Deu um negdcio nos 0ssos e
disse s6 pra pegar sol, dai parece que esqueceu e nao falou mais nada.
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11.6. ANEXO 6:

Exemplo do Diario de Campo

08/05/06
Notas de campo

1- Reunido Educativa: Presentes- Equipe: assistente social, nutricionistas, médica

(coordenadora hoje), pediatra, estagiarias Servico Social, funcionario AFLOV;
Participantes: 31 participantes e 10 criangas. Duas Agentes Comunitarias de
Saude ficaram responsaveis pela recreacao das criangas.

Dinamica 1. Com baldes: os participantes ndo podiam deixa-los cair no chéao.
Discussao: sobre como coletivamente podemos resolver as dificuldades.

Dindmica 2: Retomaram as causas da desnutricao ja listadas e trabalhadas em
encontros anteriores e localizaram no mapa da territorializagcdo das familias (que
também ja haviam feito) se as causas aconteciam na sua comunidade.

Respostas dos participantes “Desigualdade social- nao; Falta de alimento —
poucos disseram sim e a maioria ndo; Rede de esgoto ruim- ndo; Agua fervida- a
maioria disse sim e poucos nao; Falta de limpeza na casa- nao’.

Dinamica 3: “Quais os locais/recursos que consideram que ajuda no combate a
desnutricao”?

Sub-grupo do Morro X- “1) Escola e creche: devem oferecer cursos de orientagao,
informacgao para os pais. Devem ter um cardapio completo com o que a crianca
precisa, porque ela fica mais na escola do que em casa. Deve ter palestra para as
criangcas aprenderem sobre saude para ensinarem os pais. A crianca esta
desnutrida por causa da alimentacao da creche. Professores devem ajudar os pais
com orientagcao assim como se faz aqui; 2) Secretaria de Desenvolvimento Social
e Igreja: ajudam com cesta basica. Podem dar palestras para os pais que querem
aprender e grupos para as criangas”.

Sub-grupo do Morro Y- “1) Posto de Saude: mas precisa haver medicagao
disponivel no Posto. Tem familias que ganham varias cestas basicas, mas a
crianga continua desnutrida. O problema é o que vem na cesta. Esta faltando algo

de nutriente. As maes nao sabem usar a cesta. Falta higiene. Nao adianta o



- 198

governo gastar e nao ser aproveitado pelos pais. E importante a cesta e como
usar. Os pais tém que ser educados; 2) Feirdo Direto do Campo”.

Sub-grupo do Morro W- “1) Centro comunitario: tem que ter mobilizagao
comunitaria; 2) Lixeira: para melhoria das condigbes ambientais precarias, do lixo,
esgoto”.

Fechamento da reunido: “Como foi para vocés pensarem sobre as causas da
desnutricao e o que pode ajudar a resolver?”

Respostas dos participantes: “E dificil uma pessoa agir sozinha.” “Todos tém que
colaborar’.

Encaminhamento para o proximo encontro: a equipe fara contato com liderangas

comunitarias da regiao para pensar as condi¢cdes de vida de cada Morro.

Notas do Pesquisador

- O local da reunido é limpo e arejado, com acustica ruim. O trabalho com as
criangas € somente recreativo;

- Novamente nao foi feita uma apresentacao dos participantes novos. Em todos os
encontros entram pessoas novas;

- Nao esta claro se as tematicas coordenadas pela equipe estdo em sintonia com
0 que os participantes querem;

- Os participantes mostraram dificuldades em avaliar se determinadas causas
existem ou ndo em sua area por falta de compreensao sobre o significado dos
termos listados pelos profissionais. Ex: desigualdade social foi um termo listado
pelos participantes em encontro anterior ou pela equipe. As pessoas
demonstraram nao compreenderem o significado, pois nao incluiram como causa
presente em sua area;

- Equipe preencheu os siléncios do grupo;

- Os participantes ndo foram envolvidos para fazer os contatos com os lideres
comunitarios;

- Percebi algumas pessoas tristes. Ha um clima de apatia e impoténcia no ar. Nao

estao ali por vontade propria, mas por uma condicionalidade do Programa.
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