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RESUMO

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, que teve
como objetivo compreender o impacto da hospitalizacdo infantil nas
rotinas de cuidado das familias monoparentais. O referencial teorico
adotado foi a abordagem das Rotinas Familiares. As participantes do
estudo foram 12 familias monoparentais, representadas pelas maes, que
estavam acompanhando seus filhos menores de 06 anos, hospitalizados
por causa aguda, em uma unidade de internagdo pediatrica de um
hospital universitario do sul do pais. A coleta de dados ocorreu no
periodo compreendido entre mar¢o a outubro de 2011, por meio de
entrevistas, utilizando um formulario dividido em duas partes:
construcdo do genograma e ecomapa e questes semiestruturadas. Para a
analise dos dados referentes ao genograma examinou-se a composicao e
a estrutura familiar e, ao ecomapa, verificaram-se as redes de relacfes
mais amplas estabelecidas pelos membros da familia. Os dados
qualitativos foram analisados de acordo com as fases propostas pela
anadlise de conteldo: organizacdo, codificacdo, categorizacéo,
interpretacdo e foram discutidos a luz do referencial teérico e de
literatura atual relacionadas a problematica do estudo. Os resultados
foram apresentados e discutidos em dois manuscritos: “Rotinas das
familias monoparentais e os cuidados a salde das criangas antes da
hospitalizagdo infantil” e “Rotinas de familias monoparentais durante a
hospitalizagdo infantil”. O primeiro artigo trouxe como resultado o fato,
que as familias estudadas sdo possuidoras de historias peculiares,
marcadas por diversos contextos sociais. Elas estabelecem diversas
rotinas, intermediando as necessidades de cuidado as atividades diarias e
sua vinculagcdo as instituicdes. Apesar destas mulheres assumirem a
posicdo de chefes destes nlcleos, para a manutengao de sua subsisténcia
e organizacdo familiar, especialmente nos cuidados a crianca, estas
familias dependem da rede de suporte, as quais sdo frageis e nao



atendem as suas reais necessidades. O segundo artigo aponta que
durante a vivéncia da hospitalizacdo infantil, a dependéncia da rede de
apoio familiar e a dificuldade de um olhar individualizado para as
diferentes formas de familia por parte dos profissionais e das
instituicdes para atender as suas demandas, sdo os principais fatores que
causam o impacto nas rotinas diarias dos referidos arranjos familiares.
Conclui-se que ha necessidade de uma revisdo das praticas e normas
institucionais, visando ao atendimento das peculiaridadades e
necessidades do cotidiano das familias contemporaneas. Como
recomendacBes para préatica, cabe uma reflexdo urgente por parte dos
profissionais, para que examinem seus proprios valores com relago
aos diferentes tipos de familias, bem como sobre os papéis familiares
no cuidado e especificamente sobre a naturalizagdo do cuidado
feminino. Portanto, em novos estudos, deve-se aprofundar o
conhecimento destas familias e suas redes de apoio, e explorar o cuidado
de enfermagem na atencdo primaria, secundaria e terciaria em suas
diferentes fases do ciclo vital familiar. Estas pesquisas poderdo
contribuir para que profissionais conhegcam suas rotinas, estrutura e
suporte, fornecendo possibilidades para identificarem de qual forma
podem ajudar e ou fortalecer este grupo familiar.

Palavras-chave: Familia monoparental. Salde da crianga. Crianga
hospitalizada. Enfermagem familiar.
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ABSTRACT

This is a descriptive qualitative research which aimed to understand the
impact of children hospitalization in the care routines of single-parents
families. The theoretical reference adopted was related to the families’
routines. Twelve (12) single-parent families participated on this study.
They were represented by mothers who were accompanying their under
6-year old children. They had been hospitalized for acute cause at a
pediatric unit of a university hospital, in the south of the country. Data
collection occurred between March and October 2011, through
interviews and using a form divided in two parts: construction of
genogram, eco-map and semi-structured questions. For data analysis
related to the genogram, it was examined the family composition and
structure. In relation to the eco-map, there were networks of wider
relations established by family members. Qualitative data were analyzed
according to stages proposed by the content analysis: organization,
coding, categorization, interpretation and they were discussed in the
light of theoretical reference and current literature, related to the study.
The results were presented and discussed in two manuscripts: “Routines
of single-parents families and health care of children before
hospitalization” and “Single-parent Families Routines during a child’s
hospitalization”. The first article showed, as a result, the studied families
have peculiar stories and they are marked by several social contexts.
They establish a number of routines by intermediating care needs, daily
activities and their relations to the institutions. Although those women
take the position of leaders at those nuclei, in order to maintain their
livelihood and family organization, especially on child care, those
families rely on the support network that is fragile and it does not meet
their needs. The second article points out, during the experience of
childhood hospitalization, dependence on the family support network
and difficulty of individualizing different family forms by professionals



and institutions, in order to meet their demands. They are the main
factors causing impact on daily routines at those families™ organizations.
It is concluded there is a need for review from institutional practices and
standards, in order to meet everyday needs and peculiarities of the
contemporary families. As a recommendation, it is urgent for the
professionals to examine their own values in relation to different types
of families, as well as family roles about care and, specifically, on
feminine's care naturalization. Therefore, new studies should deepen
knowledge on those families and their support networks. They should
explore nursing assistance in primary, secondary and tertiary care on its
different stages, in the family vital cycle. Those researches could help
professionals to know about their routines, structure and support,
providing opportunities to identify different ways for helping and
strengthening that family group.

Key words: Single-parent family. Child health. Hospitalized child.
Family nursing.
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RESUMEN

Se trata de una investigacion descriptiva y de abordaje cualitativa que
tuvo el objetivo de comprender el impacto de la hospitalizacién infantil
en las rutinas de cuidado de las familias monoparentales. EI referente
tedrico adoptado fue el abordaje de las Rutinas Familiares. Los
participantes del estudio fueron 12 familias con padres Unicos,
representadas por las madres que estaban acompafiando sus hijos
menores de 6 afios, hospitalizados por una enfermedad aguda, en una
unidad de internacion pediatrica de un hospital universitario al sur del
pais. La obtencion de los datos se realizd en el periodo comprendido
entre Marzo y Octubre del 2011, por medio de entrevistas y utilizando
un formulario dividido en dos partes: construccion del genograma,
ecomapa y preguntas semiestructuradas. Para el andlisis de los datos
referentes al genograma se examind la composicion, la estructura
familiar y, en el ecomapa, se verificaron las redes de relaciones mas
amplias establecidas por los miembros de la familia. Los datos
cualitativos fueron analizados de acuerdo con las fases propuestas por el
analisis del contenido: organizacion, codificacion, categorizacion,
interpretacion y fueron discutidos bajo la 6ptica del referencial teérico y
de la literatura actual, en relacién con la probleméatica del estudio. Los
resultados fueron presentados y discutidos en dos manuscritos: “Rutinas
de las familias monoparentales y los cuidados para la salud de los nifios
antes de la hospitalizacion infantil” y “Rutinas de las familias
monoparentales durante la hospitalizacion infantil”. En el primer
articulo, los resultados mostraron que las familias estudiadas poseen
historias peculiares y marcadas por diversos contextos sociales. Ellas
establecen diversas rutinas, intermediando en las necesidades de cuidado
para las actividades diarias y su vinculacion con las instituciones. A
pesar de que esas mujeres han asumido la posicién de jefes de esos
nucleos, para el mantenimiento de su subsistencia y organizacién
familiar, especialmente, en los cuidados del nifio, esas familias



dependen de la red de soporte, las cuales son fragiles y no atienden sus
verdaderas necesidades. El segundo articulo sefiala que durante la
experiencia de la hospitalizacion infantil, la dependencia de la red de
apoyo familiar, la dificultad de una mirada individualizada para las
diferentes formas de familia por parte de los profesionales y de las
instituciones, para atender sus demandas, son los principales factores
que causan el impacto en las rutinas diarias de las referidas
organizaciones familiares. Se concluye que existe la necesidad de
revision de las practicas y normas institucionales, objetivando atender a
las peculiaridadades y necesidades cotidianas de las familias
contemporaneas. Como recomendaciones para la practica, cabe una
reflexién urgente por parte de los profesionales para que examinen sus
propios valores con relacion a los diferentes tipos de familias, y
también, sobre las funciones familiares en el cuidado, y
especificamente, sobre la naturalizacion del cuidado femenino. Por lo
tanto, en nuevos estudios, se debe profundizar el conocimiento de esas
familias y sus redes de apoyo, explotar el cuidado de la enfermeria en la
atencion primaria, secundaria y tercidria, en sus diferentes fases del ciclo
vital familiar. Estas investigaciones podran contribuir para que los
profesionales conozcan sus rutinas, estructuras y soportes, proveyendo
posibilidades para identificar de que forma pueden ayudar y/o fortalecer
ese grupo familiar.

Palabras claves: Familia de padre uUnico. Salud del nifio. Nifio
hospitalizado. Enfermeria familiar.
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1 INTRODUCAO

“Uma longa viagem comega com um unico passo™
(LAO TSE)

A familia como unidade de pesquisa e cuidado tem recebido
crescente interesse por parte da enfermagem (SILVEIRA; ANGELO,
2006). No entanto, ao se estudar a familia, deve-se considerar que as
mudancas sociais ttém redefinido progressivamente os lacos familiares
(VITALE, 2002) e que na atualidade, especialmente no cenario
brasileiro, co-existem um numero significativo de arranjos familiares
configurados por padrdes econdémicos, sociais e culturais diversos
(CERVENY; BERTHOUD, 2002).

Portanto, ao conceitué-la é preciso deixar de lado o velho modelo
nuclear, que estabelece como verdade a familia composta por pai, mae e
filhos (CARVALHO, 1995) e compreendé-la como uma unidade social
complexa, presente em todos os lugares do nosso planeta, constituida
por diferentes formas e varias dimensdes, que busca construir um modo
de viver préprio (ALTHOFF, 2001; ALTHOFF; ELSEN; NITSCHKE,
2004). Mesmo diante de tantas mudangas em sua estrutura e
organizagdo, a sua importancia permanece intacta (CERVENY;
BERTHOUD, 2002).

Dentre tantas formas de organizacdo familiar, destaca-se a
chamada familia monoparental, especialmente a feminina, que vem
crescendo estatisticamente em todos os segmentos da populacgdo e estéo
cada vez mais presentes nos servigos de satde. A monoparentalidade €
compreendida pela entidade familiar em que o lar estd sob a
responsabilidade de apenas um dos pais e seus descendentes (BRASIL,
1990). Este ndcleo familiar é motivo de preocupacdo social, pois esta
sujeito a enfretar inimeras fragilidades e susceptibilidades, devido as
dificuldades econdmicas, tensdo emocional, sobrecarga de
responsabilidade e desvantagens sociais, nas quais as criancas podem
ser as principais afetadas (SANTOS; SANTOS, 2008; VITALE, 2002).

O interesse e aproximagdo com o “mundo familiar” acompanham
a pesquisadora desde a formacdo académica, durante as vivéncias em
estagios curriculares, até a pratica profissional, quando atuou como
enfermeira na estratégia de salde da familia. Porém, a aproximagéo com
a pesquisa em enfermagem a familia iniciou em 2006, quando participou
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em um projeto sobre o itinerario terapéutico das familias com criancas
na busca de cuidados a saltde, como bolsista de iniciacdo cientifica pelo
Nucleo de Extensdo e Pesquisa em Enfermagem e Promogéo da Salde
(NEPEPS). Desde entdo, teve a oportunidade de acompanhar a execugdo
de outros estudos, relacionados a tematica de salde das familias com
criancgas e abordados a partir de diferentes referenciais. Atualmente este
nlcleo vem estudando, dentre outros assuntos, as rotinas de cuidados e a
promocdo da salde das familias com criangas.

Portanto, ao contatar na literatura que dificilmente as familias
monoparentais sdo abordadas como ponto de estudo ou pesquisa no
ambito da enfermagem nacional, foi despertado o interesse em
investigar esta organizacdo familiar com enfoque em suas rotinas
diarias, a fim de conhecer sua estrutura e organizagdo, seu ambiente,
suas interacOes intra e extrafamiliares e as dindmicas de cuidado aos
seus membros.

Na familia, as aces, interacBes e processos dos seus diferentes
membros buscam organizar a vida coletiva diaria, ao estabelecer rotinas,
distribuir tarefas e administrar os recursos de acordo com a situagdo em
que estes se encontram (DENHAM, 2002). Ela desenvolve complexas
estratégias de acles e de relagdes entre seus membros para a
manutencado da salde e a continuidade da vida. No entanto, no seu ciclo
de desenvolvimento, ocorrem eventos inesperados que podem interferir
na organizacdo do cotidiano familiar, como a hospitalizacdo de um
membro, especialmente quando se trata de uma crianga. Logo, a familia,
especialmente a mde, abandona suas atividades rotineiras e
disponibiliza-se integralmente ao cuidado do membro infantil (SANTOS
etal., 2011).

A crianca acometida por enfermidade aguda experimenta um
periodo relativamente curto, porém intenso no qual a doenca atua
incisivamente em sua vida (SANTOS et al.,, 2011). Desta forma, a
hospitalizag8o se traduz em experiéncia bastante dificil, pois gera uma
ansiedade diante do ambiente desconhecido e ameagador, onde 0 apoio
para tal enfrentamento é representado pela presenca dos pais
(FAQUINELLO; HIGARASHI; MARCON, 2007; PINTO; RIBEIRO;
SILVA, 2005).

Por outro lado, estudos afirmam que as familias também tém
necessidades e dificuldades em lidar com os desafios trazidos por esta
situacdo (SILVEIRA; ANGELO; MARTINS, 2008), as quais podem
estar acentuadas quando se trata de um nlcleo monoparental. O
acompanhante geralmente passa por periodo de inadequacdo ao
ambiente, pois precisa enfrentar o diagndstico, vivenciar sentimentos e
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angustias, adaptar-se a um cenario hostil e a rotina hospitalar, conviver
com outras experiéncias de sofrimento, além de ter preocupacgdes
existentes ao ter a vida familiar dividida entre a casa e o hospital
(SANTOS et al., 2011; MELO; MARCON; UCHIMURA, 2010;
MOTTA, 1997).

Neste sentido, deve-se considerar que a capacidade da familia
para cuidar de seus membros pode estar comprometida, diminuida ou
ausente em determinadas situacfes ou fases da trajetdria familiar
(ELSEN, 2002). Quando um membro da familia se afasta de suas
atividades rotineiras, ocorrem mudancas na estrutura interna e externa
da familia, j& que o membro doente passa a ser prioridade no cuidado
familiar e os pais ausentam-se do lar, dos cuidados dos outros filhos e
dos afazeres domésticos (RIBEIRO, 1999; MELO; MARCON;
UCHIMURA, 2010; FAQUINELLO; HIGARASHI; MARCON, 2007).

Neste contexto, a permanéncia da familia na instituicio
hospitalar, garantida pelo Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
e, posteriormente assegurada pela Resolucdo n°41/95, que trata dos
Direitos da Crianca e do Adolescente Hospitalizados, tem demandado
ndo somente alteragdes no ambiente fisico e estrutural do hospital, mas
novas formas de organizagdo na dindmica da assisténcia de enfermagem
(BRASIL, 1990; BRASIL, 1995; LIMA et al., 2010; NASCIMENTO et
al., 2006; COLLET; ROCHA, 2004).

Nesta perspectiva o foco é ampliado, pois além do cuidado
integral & crianca, torna-se imprescindivel também, voltar a atencdo as
necessidades da familia, desenvolvendo assim, uma proposta de cuidado
centrado no ndcleo crianga/familia (LIMA et al., 2010). A presenca dos
pais e parentes proximos requer que os profissionais de enfermagem
realizem uma avaliacdo da unidade familiar com dados sobre seu ciclo
vital, sua composicao, uso dos recursos sociais, econdmicos e pessoais,
suas crencas e cultura. Esta estratégia podera facilitar a relagéo entre a
equipe e a familia, e assim garantir um cuidado efetivo e de qualidade a
crianca (MARTINS et al., 2008) e familia na medida do possivel.

No entanto, a abordagem do cuidado centrado na familia ainda
ndo esta incorporada a filosofia assistencial dos sistemas de salde
pediatricos brasileiros (SILVEIRA; ANGELO, 2006), bem como, a
I6gica da integralidade tendo em vista os principios do SUS na atengéo
hospitalar. Ou seja, o foco na maioria dos servicos de salide permanece
no individuo doente (neste caso a crianga), e assim também os cuidados
de enfermagem. A maior parte das ac¢Oes dirigidas a familia do paciente
ainda se restringe a atender questionamentos sobre rotinas
administrativas e sobre as condi¢des do paciente, sem nenhuma
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preocupagdo sobre as condigdes emocionais em que este familiar se
encontra. Esta atitude se deve, entre outros motivos, a0 conhecimento
limitado dos profissionais no que se refere as necessidades da familia,
do individuo hospitalizado e a importancia que a familia tem em sua
recuperacdo (ANDRAUS, 2004). A dificuldade estd em cuidar das
familias que acompanham os pacientes. Desta forma, mescla-se uma
contradicdo, pois ao mesmo tempo em que a familia ganha espaco neste
ambiente, as equipes de enfermagem e demais profissionais ainda néo se
adaptaram para conviver e cuidar das familias no cotidiano hospitalar
(SOUZA, 2008).

Diante desta situacdo, cabe destacar que o Ministério da Saude
vem, desde 2001, implantando um Programa Nacional de Humanizacao
da Assisténcia Hospitalar — PNHAH nos municipios brasileiros na
tentativa de minimizar o atual contexto da salde nos hospitais da rede
publica (BRASIL, 2001). Este programa enfatiza a necessidade de que o
cuidado oferecido ao usuério realmente v além do cuidado técnico, dos
procedimentos, do conhecimento cientifico, as necessidades dos
usuarios hospitalizados e de seus familiares (MARTINS et al., 2008).
Portanto, cabe ressaltar o papel da enfermagem que, como membro da
equipe de salde, tem potencial para o desenvolvimento de habilidades e
a sensibilidade para olhar de modo integral, a fim de compreender a
vivéncia da familia nos diversos contextos e propor intervencfes que
auxiliem a lidar com as necessidades advindas da hospitalizacdo
(NASCIMENTO et al, 2006; PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005).

A complexidade dos aspectos que envolvem a hospitalizacdo
infantil tem sido amplamente discutida, evidenciando questdes relativas
ao impacto deste processo tanto para a crianca como nos demais
membros de sua familia (NASCIMENTO et al., 2006). Dessa forma, a
fim de evitar a vivéncia desta situacdo, a familia continua sendo o centro
irradiador da sadde no sentido de diminuir a morbidade e a mortalidade
infantil.

Considerando que as principais causas de doenca e hospitalizagdo
das criangas sdo evitaveis, cabe a assisténcia primaria realizar o trabalho
integrado com a familia, ou seja, deve entender “as condicGes de vida do
paciente, e a dindmica familiar” (STARFIELD, 2002). Além disso, deve
“desenvolver relagbes de vinculo e responsabilizacdo entre equipes €
populacdo garantindo a continuidade das agBes de salde e a
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longitudinalidade® do cuidado” (STARFIELD, 2002), proporcionando
condicdes para que o crescimento e desenvolvimento da crianca sejam
monitorados, para que as dlvidas no cuidado sejam minimizadas,
evitando-se doencas e internag0es. Nesse sentido, é preciso
compreender e intervir nos problemas de salde a partir do contexto da
familia, tendo como desafio facilitar estilos de vida que promovam de
fato a salide, o que exige identificar comportamentos saudaveis no dia a
dia familiar.

A concepc¢do de promogdo da saude a que se refere este estudo
esta contemplada na Carta de Ottawa (1986, p.1), a qual é definida como
0 “processo de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua
qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo no controle
deste processo”. Nesta, a salude é vista como um conceito positivo,
traduzida como um recurso para a vida, o que inclui recursos pessoais,
econdmicos e sociais. Dessa forma, a organizacdo dos servigos de salde
(em todos os niveis de atencao) deve ser coerente com a compreensao de
salde ampliada, que reconhece a pessoa como ser integral, inserida num
ambiente social e historicamente condicionado (KLEBA, 2011).

Diante deste contexto, ao articular tal probleméatica com o
conhecimento cientifico disponivel, identificam-se lacunas de
conhecimento especialmente no que diz respeito aos aspectos de: Como
é a rotina diéria das familias monoparentais com crian¢as? Quais sdo 0s
cuidados dispensados a salde de seus filhos? Quais sdo os impactos
advindos da vivéncia da hospitalizacdo infantil? e Como se organizam
para enfrentar tal situacio?

Na intencdo de contribuir com elementos tedricos a préatica de
enfermagem, a realizacdo desta pesquisa se justifica pela necessidade
das instituicdes e dos profissionais de salde considerarem em sua
pratica, a diversidade das dindmicas familiares, a complexidade das
dimens@es envolvidas na vida destas, e a realidade socioecondmica e
cultural em que elas vivem, favorecendo a realiza¢do do cuidado através
do planejamento de intervengdes sensiveis tanto as particularidades
como ao potencial de cada familia. Pretende também fornecer subsidios
para a construcdo de politicas institucionais pautadas na realidade dos
sujeitos a serem cuidados, contribuindo para o avanco da humanizagdo
da assisténcia.

A partir das consideracGes apresentadas, formulou-se a seguinte

! A longitudinalidade é entendida como uma relagdo longa entre profissionais de salde e os
pacientes sem suas unidades de saude, uma “fonte regular de aten¢do” como “sua”, orientada
para a atengdo a pessoa (STARFIELD, 2002).
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questdo norteadora:
Qual o impacto da hospitalizacdo infantil nas rotinas de cuidado
das familias monoparentais?

1.1 OBJETIVOS

Obijetivo geral:
- Compreender o impacto da hospitaliza¢do infantil nas rotinas de
cuidado das familias monoparentais.

Objetivos especificos:

- Conhecer as rotinas diarias das familias no domicilio antes da
hospitalizagdo infantil,

- Levantar a trajetéria da familia monoparental até internacdo da
crianca;

- Conhecer as rotinas diarias das familias durante a hospitalizacio
infantil;

- Identificar as necessidades de mudancgas nas rotinas da familia
monoparental apos a alta hospitalar da crianca.
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2 CONTRIBUIGOES DA LITERATURA

O levantamento das referéncias aqui apresentadas trata de uma
revisdo do tipo narrativa, as quais sdo consideradas mais amplas,
apropriadas para descrever e discutir o desenvolvimento ou o0 "estado da
arte" de um determinado assunto, sob ponto de vista tedrico ou
contextual (ROTHER, 2007).

Portanto, a busca realizou-se de forma nado sistematica, em teses e
dissertacdes, artigos de revistas cientificas, periddicos e livros
disponiveis nas bases de dados da Biblioteca Virtual em Salde
(BVS/BIREME) e da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC),
utilizando os seguintes descritores: crianca; familia; monoparentalidade;
hospitalizagdo; enfermagem.

Os temas abordados neste capitulo estdo relacionados com a
proposta deste estudo e deram suporte a investigacdo: um breve
histérico da familia e a nogcdo de monoparentalidade e a hospitalizacdo
infantil e suas implica¢Bes no contexto familiar.

2.1 UM BREVE HISTORICO DA FAMILIA

A familia é uma organizacio que sofreu inimeras altera¢cBes no
curso da historia, portanto, a diversidade dos aspectos que a envolvem ,
assim como os inimeros desafios que atingem a vida deste ndcleo, nos
faz reconhecer que precisamos conhecer a sua realidade.

Embora em séculos anteriores sejam encontradas referéncias a
estudos de familia, ¢ a partir do século XX que a producdo do
conhecimento sobre o assunto se torna mais sistematica (ELSEN;
ALTHOFF, 2002), por meio do interesse das diferentes areas do
conhecimento na busca da compreensdo desse grupo humano na
sociedade.

A familia, em composicdo e comportamento, varia segundo
determinantes sociais, econdmicos, politicos, religiosos ou ideoldgicos.
E, ainda, modifica-se em funcdo da localizagéo territorial do grupo
social em que se insere e da época histérica considerada (SILVEIRA,
2000). Desta forma, ao tratar da categoria familia, é preciso localiza-la
no tempo e no espaco, contextualiza-la (SILVA, 1998).

O termo Familia origina-se do latim Famulus que significa:
conjunto de servos e dependentes de um chefe ou senhor. Entre os



32

chamados dependentes inclui-se a esposa e os filhos (PRADO, 1985).

Numa breve retrospectiva a sua historia, verifica-se que até o
século X a familia, inclusive em termos de patriménio ndo tinha
expressao. A partir de entdo, devido as mudancgas no Estado, é que a
concepcao de linhagem ganha forca (AIRES, 1981).

A familia na Idade Média tinha por missdo a conservacdo dos
bens, a protecdo da honra e da vida e a ajuda mitua quotidiana na luta
pela sobrevivéncia através da pratica de um oficio comum. Mas ndo
tinha uma funcéo afetiva. O sentimento de amor entre os conjuges e
entre pais e filhos ndo era necessario a existéncia nem ao equilibrio
familiar. Se existisse, melhor. Tratava-se de grupos numerosos onde
viviam, pais, filhos, tios, primos, avds, entre outros em comunhdo de
espaco e de bens. Na arquitetura das habitagdes ndo havia espago para a
vida privada, ou seja, a nogdo de intimidade ndo tinha lugar (AIRES,
1981).

Além disso, ndo se considerava os conceitos de infancia e de
adolescéncia naquela época. Nos primeiros anos de vida, a crianga era
vista como uma “coisinha engragadinha”, mas, se ela morresse, como
muitas vezes acontecia, devido ao alto indice de mortalidade infantil da
época, alguns podiam ficar desolados, porém outra crianga logo a
substituiria. Esse periodo era tdo breve e “insignificante” que a crianca
ndo chegava a sair de uma espécie de anonimato (AIRES, 1981).

Assim, os filhos saiam de casa dos pais muito cedo, entre dois e
0s quatro anos de idade, para servirem no servico doméstico e mais
tarde, aprenderem um oficio. A crianca era vista como diferente do
adulto apenas no tamanho e na forga. As outras caracteristicas, aos olhos
dessa época, permaneciam iguais. De crianca pequena (até por volta dos
7 anos de idade) ela se transformava em homem jovem, sem passar
pelas etapas da juventude. A transmissdo de valores e de conhecimentos,
assim como a socializagdo da crianga ndo eram asseguradas nem
controladas pela familia. As trocas afetivas ocorriam fora da familia,
entre vizinhos, amigos, amos e criados, mulheres e homens, velhos e
criancas, onde as familias conjugais se diluiam. A educacéo das criancas
ocorria na convivéncia com esses adultos, com quem aprendiam as
coisas que deviam saber ajudando-os a fazé-las (AIRES, 1981).

No século XIV, comecam a se operar mudangas na familia
medieval, que vao se processar até o final da era moderna, ou seja, 0
século XVII. No século XV as criangas passam gradativamente a ser
educadas em escolas e a familia comeca a se concentrar em torno delas,
0 que antes era confiado a estranhos. No final do século XVII culmina o
processo de algumas mudancas consideraveis, no que se refere as
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criangas, as familias e aos costumes. A familia torna-se o lugar de uma
afeicdo necessaria entre os conjuges e entre pais e filhos. A crianca sai
de seu antigo anonimato, passa a ser registrada nas paroquias a partir do
século XVIII, ganhando uma crescente importancia no meio familiar,
incrementando-se os cuidados cada vez mais exigentes pela preservagdo
de sua vida. Para melhor cuidar dela, tornou-se necessario limitar o seu
nimero, portanto, esse sentimento de familia fortalece os lagos entre
mde e crianca e pde em destaque a construgdo de um novo lugar social
da mulher, que foi definido pela maternidade (AIRES, 1981).
Verifica-se uma grande diferenca entre as familias pré e pos-
industrial. Apds o século XVIII, passa-se a valorizar os lacos de familia,
ha o fortalecimento do poder do marido e comeca o desenvolvimento da
familia moderna.
A familia moderna nasce da Revolugdo Industrial,
com seus padrdes de exceléncia que vigoraram da
segunda metade do sec. XIX até o século XX.
Aquela familia nuclear, de pais, maes e filhos
convivendo na mesma casa, correspondia aos
patamares da sociedade que se industrializava e se
especializava (BRUN, 1999).

A familia comegcou a manter a sociedade a distancia e a
organizacdo da casa comegou a corresponder a esta nova preocupacao.
Tornou-se um nucleo de afeto e protecéo, relativos a um novo modelo
de casamento, baseado pela livre escolha, no amor. A arquitetura da casa
passa a ter comodos com separacdes para assegurar a privacidade dos
individuos na propria familia. A familia modelo, antes com
caracteristicas extensas, & agora intimista, fechada em si. Esta é
apontada como uma das maiores mudancas na vida cotidiana da familia
(AIRES, 1981; GUEIRQOS, 2002).

A evolucgdo da familia medieval para a familia do século XVII e
para a familia moderna, durante muito tempo, se limitou aos nobres, aos
burgueses, aos arteséos e aos lavradores ricos, no entanto a partir do
século XVIII, essas mudangas passam a abranger todas as camadas
sociais (GUEIROS, 2002). O modelo da familia moderna permaneceu
vigente até meados dos anos 60 (SOUZA; RAMIRES, 2006).

Apos este periodo, houve modificacdes na familia relacionadas as
mudancas macroeconémicas e politicas dos meados do século XX,
como o declinio na manufatura, a inser¢cdo da mulher no mercado de
trabalho; a competicdo global; o surgimento da pilula anticoncepcional,
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que ofereceu um meio mais seguro das mulheres realizarem o controle
da natalidade; o fortalecimento das demandas de igualdade de direitos
civis; e a maior importancia da realizacdo pessoal (SOUZA; RAMIRES,
2006).

Estas familias passam a ser descritas como po6s-modernas, as
quais incorporam o questionamento da divisdo e hierarquia de trabalho,
os dominios e identidades cristalizadas ndo s6 no relacionamento
conjugal, mas também na busca de relacdes mais democréaticas com 0s
filhos. Atualmente, as autoras afirmam o aparecimento ou a saida da
clandestinidade de uma diversidade de arranjos familiares, como as
monoparentais, producdo independente, homoparentalidade, as quais
estdo cada vez mais presentes em nossa sociedade, e sdo consideradas
como ndo tradicionais ou alternativas, porque se contrapdem ao modelo
conjugal nuclear (SOUZA; RAMIRES, 2006).

Portanto, o retrato da familia brasileira ndo foge a este contexto, é
plural, ndo linear no tempo e nas relagbes, cheio de tensdes,
contradigdes, singularidades (FONSECA, 1995). Neste contexto, a
pouca clareza ou o desconhecimento da histéria do surgimento das
familias por parte dos profissionais de saude, especialmente da
enfermagem, pode ser um dos principais entraves na abordagem as
familias no cenério da salde. Pois, ao cuidar de familias, é preciso
relembrar que os resquicios da historia delinearam suas culturas,
concepgbes familiares e seus préprios modelos de familia (SOUZA,
2008). Dessa forma,

para seu bom desempenho, o profissional de satde
deve dominar algumas nog¢Ges fundamentais nesse
campo para que, circulando entre diferentes
formas de solidariedade e entre valores, vinculos e
arranjos familiares diversos, ndo carregue seus
atos com preconceitos ou perplexidades
inconvenientes e possa, ao mesmo tempo,
compreender a importancia e a influéncia dos
mesmos sobre a salde de seus membros
(SILVEIRA, 2000).

Neste sentido, deve-se compreender que a funcdo social da
familia é organizar o que servird de matriz para o individuo adulto.
Portanto, a familia é o espaco indispensavel para a garantia da
sobrevivéncia do desenvolvimento e da protecdo integral dos filhos e
demais membros, independentemente do arranjo familiar ou da forma
como vém se estruturando (SILVEIRA, 2000).
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2.1.1 A nocéo de monoparentalidade

Como ja mencionado anteriormente, a familia sofreu profundas
mudancas quanto a sua natureza, funcdo, composi¢do e concepcao, nas
Ultimas décadas e no mundo inteiro. O aumento da pobreza e as
dificuldades de sobrevivéncia nas cidades tém gerado arranjos familiares
alternativos, dentre eles as chamadas "familias monoparentais”.

A expressdao “familia monoparental” foi utilizada na Franga,
desde a metade dos anos 70, para designar os lares nos quais vive um
Unico progenitor com os filhos solteiros e menores de 25 anos. O
primeiro pais a tratar deste tema, foi a Inglaterra, em 1960, tratando-as
como “one-parent families” ou “lone-parent families”, nos seus
levantamentos estatisticos. Em 1981, através da Franca, a
monoparentalidade foi empregada em um estudo com o fim de
distinguir as unides constituidas por um casal, das familias constituidas
por um progenitor solteiro, separado, divorciado ou vilvo e sua prole.
Com este primeiro enfoque, tal nocéo de familia proliferou-se por toda a
Europa (SANTOS; SANTOS; 2008).

Todavia, este fendbmeno ndo é novo no Ocidente, pois sempre
existiram pessoas que criaram e educaram seus filhos sozinhas,
principalmente nas camadas mais pobres da populacéo, seja no Brasil ou
em outros paises. No entanto, a partir dos anos 60, ocorreu um aumento
consideravel de divorcios e este tipo familiar ganhou visibilidade social,
atingindo também as camadas médias brasileiras (WOORTMANN;
WOORTMANN, 2002; SANTOS; SANTOS; 2008). Apos os anos 70,
estes tipos de familias passaram a ter visibilidade e comecam a ser
pesquisadas (BARROSO; BRUSCHINI, 1981).

Neste contexto, por ser um fendmeno de grande complexidade
visto a amplitude das situa¢Ges que o originam, a monoparentalidade
tem despertado interesse em estudos entre demografos, antrop6logos,
socidlogos e também no &mbito da psicologia; assisténcia social e do
direito (SANTOS; SANTOS; 2008; WOORTMANN; WOORTMANN,
2002).

Alguns estudos encontrados trazem questdes relacionadas a
vivéncia destas familias e sua importancia na sociedade (SANTANA,
2010); outros tratam da monoparentalidade em camadas populares
(AMAZONAS et al., 2003) ou em situacdo de extrema pobreza
(CARLOTO, 2005); discutem a questdo de género (BRITO, 2008); da
relevancia do apoio de politicas sociais (MORAES, 2009) e outros
investigam a familia monoparental feminina, a partir das novas
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tecnologias de reproducdo assistida, na qual a mulher opta por ter filhos
a partir da intervencdo médica (TEIXEIRA; PARENTE; BORIS, 2009;
ABRAHAO, 2003).

No Brasil, o termo familia monoparental foi reconhecido no
Direito brasileiro em 1988, com a promulgacdo da Constituicdo Federal.
Ela é compreendida como a entidade familiar em que o lar estd sob a
responsabilidade de um s6 genitor, que pode ser solteiro, vilvo,
separado ou divorciado e seus filhos. Assim, essa organizacéo familiar é
formada por qualquer um dos pais e seus descendentes (BRASIL, 1988).

No que se refere a monoparentalidade feminina, ela constréi-se
sobre esta denominacao, muitas vezes, devido a separacdo dos conjuges.
O grande namero de familias sem pai € motivo de preocupacgdo social,
porque as mulheres sem cdnjuge e seus filhos estdo sujeitos a sofrer
tensdo  emocional, dificuldades financeiras, sobrecarga de
responsabilidade e desvantagens sociais (SANTOS; SANTOS; 2008).

A familia monoparental, independente do lugar de sua
manifestacdo, vem, em geral, atrelada a uma queda do poder aquisitivo
(SANTOS; SANTOS; 2008). Nos dados coletados em uma pesquisa de
campo, constatou-se que a renda média das familias monoparentais
femininas pesquisadas gira em torno de 1 salario minimo com variagcfes
de até 3 salarios. Isso se explica pelo baixo nivel de escolaridade. A
pouca qualificacio remete a salérios inferiores e pouco reconhecimento
social, repercutindo na qualidade de vida da familia monoparental
feminina e formacdo sécio-familiar dos filhos (BRITO, 2008).

Contribui para esta situacéo, a auséncia de participacdo financeira
do cénjuge masculino na criacdo dos filhos. A pensdo alimenticia
deveria ser a solugdo para o problema da precariedade financeira das
familias monoparentais, pelo menos daquelas entidades que dela podem
dispor. No entanto, existem algumas barreiras existentes como a baixa
ou auséncia de renda por parte das figuras masculinas, a dificuldade da
fixacdo do seu valor, além do fator temporal e a onerosidade do
processo (SANTOS; SANTOS; 2008).

Além disso, a contemplacdo das familias monoparentais
femininas, por parte das politicas e programas sociais, mostra-se pouco
significativa. Uma pesquisa aponta que apenas cerca de 40% das
familias participam de algum programa social que contribua para a
inclusdo social dos membros da familia e os demais 60% ndo tém
nenhuma ajuda social por parte dos poderes da federacdo (MORAES,
2009). Neste contexto, percebe-se que estas familias tém uma maior
fragilidade em sua estrutura, uma vez que os cuidados com os filhos
para quem vive sozinho sdo redobrados por isso, podem precisar de
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ajuda de diversas formas, entdo, torna-se necessario que “o Estado
atenda a essas especialidades e dé auxilio especial a esses grupos
familiares” (DIAS, 2007, p. 197).

No entanto, a no¢do de monoparentalidade ndo tem sido
associada somente a questdo de pobreza, mas também a de género, pois
os dados estatisticos fortalecem esta correlagdo. No Brasil, hd& um
contingente expressivo de lares chefiados por mulheres. Conforme o
censo demografico, 10 milhdes das familias sdo chefiadas por uma Unica
pessoa e 24,9 % das familias brasileiras sdo lideradas por mulheres
(IBGE, 2011).

O termo chefe, definido pelo censo, designa a pessoa responsavel
pelo domicilio ou familia que tem a maior remuneracdo. Porém, a
maioria das mulheres responsaveis pelo domicilio estdo em situacdo
monoparental, como as vilvas, mées solteiras ou mulheres separadas.
Diante da supremacia numérica, ha uma tendéncia em se fazer uma
relacdo implicita entre monoparentalidade e sexo feminino, entretanto,
enfatiza-se que familias chefiadas por mulheres ndo séo necessariamente
familias monoparentais femininas (CARVALHO, 1998; VITALE,
2002).

A dimensdo da pobreza e género se aprofunda ainda mais quando
se vincula a monoparentalidade com etnia. Alguns estudos mostram que
as familias monoparentais chefiadas por mulheres negras sdo aquelas
que representam a parcela com menores condicGes de oferecer cuidados
basicos para seus filhos, principalmente pela falta de acesso aos bens e
servigos no Brasil (VITALE, 2002; RODRIGUES, 2008).

No setor social, ocorre o problema da discriminacdo, pois tais
familias aliada a pobreza constroem o estigma da vulnerabilidade ou de
situacdo de risco (SANTOS; SANTOS, 2008). Alguns adjetivos sdo
atribuidos pejorativamente as familias monoparentais, tais como
desviantes, instaveis ou desintegradas. Este estigma estd relacionado
devido principalmente & mulher possuir como fontes de renda atividades
informais, com remuneracdes baixas, sendo que os domicilios
geralmente sdo compostos por populacdo infantil e somente um Gnico
membro adulto. Em virtude das dificeis condi¢des de sobrevivéncia
enfrentadas pelos grupos familiares pobres, estes buscam formas
alternativas de sustentabilidade, no sentido das estratégias adotadas para
organizarem-se (VITALE, 2002).

E inegavel que, quando se trata de familias de baixa renda, a
monoparentalidade pode ser uma dificuldade a mais que sobrecarrega a
figura feminina, pois a mulher precisa assumir entre o trabalho
remunerado, o cuidado com os filhos e a atividade doméstica. A rotina
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da mulher chefe de familia encontra na mao-dupla trabalho/vida
familiar, uma problematica que acaba por se refletir na participacdo
dessa mulher na vida e formacéo de seus filhos, pois ha dificuldade da
mulher/mae e provedora em promover o sustento da familia e preservar
uma participacdo mais efetiva junto a seus filhos e ao ambiente familiar
(MORAES, 2009; VITALE, 2002).

Além disso, estas mulheres ndo possuem o estabelecimento e/ou
aprofundamento das relagBes sociais, € nem tem tempo que possa ser
disponibilizado a atividades de lazer, para o exercicio do ludico,
diversdo, participacdo de grupos, etc. Em seu cotidiano ela tem que
suprir primeiro as caréncias afetivas dos seus filhos, em detrimento das
suas, portanto, hd& um desgaste psicolégico crescente, sendo que a
soliddo, a depressdo e o estresse sdo 0s problemas de salde mais
frequentes (MORAES, 2009).

As dificuldades podem ainda ser agravadas por questdes relativas
a salde de um ou mais membros familiares. A medida que a doenca
impossibilita alguém de trabalhar, ha uma ameaca a subsisténcia das
familias de baixa renda. E preciso atentar para a importancia de uma
rede de apoio social efetiva que possa acolher as familias que enfrentam
um actumulo de situac@es de risco psicossocial (VITALE, 2002).

Cabe enfatizar que as solidariedades familiares ajudam a
manutencdo da existéncia destas familias. Conhecer as possibilidades e
0s recursos que tais familias buscam construir € um dos caminhos para
cuidar das mesmas como unidade de cuidado. A autora Claudia Fonseca
(1995) focaliza a dimensdo dos lacos de criacdo e argumenta sobre a
circulacdo de criangcas que emerge ndo s6 em decorréncia da situacdo
socioecondmica, mas também, como uma pratica cultural enraizada
entre os pobres, na qual ndo hd uma ruptura entre o vinculo. Ha a ajuda
mdtua entre a rede de parentesco, destacando-se o papel dos avés.

Mas, a protecdo familiar tem limitagbes, ha que se avaliar e
refletir a relagdo com o encolhimento da responsabilidade do Estado e
com a auséncia de politicas publicas consistentes ante as necessidades
que se expressam no ambito familiar, ou seja, tendo como foco a familia
e ndo somente o individuo. As politicas publicas precisam ressaltar que
qualquer acdo de cuidado leve em consideracdo as realidades locais, 0
cotidiano das mulheres trabalhadoras, suas necessidades mais
prementes, como a implementacéo de a¢Bes que tenham impacto direto
na organizacao e reproducdo cotidiana do domicilio, leis que exijam a
participagdo do progenitor na manutencdo da crianca, expansdo de
oportunidades econdmicas e de renda para as mulheres e acesso aos
servicos de planejamento familiar (SANTOS; SANTOS, 2008; BRITO,
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2008).

Diante do exposto, sabe-se que a monoparentalidade ndo ¢ um
estado fixo e, portanto, deve ser captada no seu movimento, nas relacfes
gue se constroem e se desfazem. S&o protagonistas de histérias
peculiares e marcadas pelos diversos contextos sociais, ndo sendo
possivel analisa-las como um grupo homogéneo (VITALE, 2002).

Logo, a complexidade dos problemas que envolvem as familias
monoparentais faz com que os profissionais de salde, especialmente 0s
enfermeiros, explorem a possibilidade de estreitar os lacos com estas
familias com os sistemas de apoio externo, tais como amigos, uma
igreja, ou formal de servicos sociais. Ademais, enfermeiros e
profissionais em geral precisam reconhecer as dificuldades enfrentadas
pelas familias monoparentais e proporcionar um cuidado eficaz a todos
0s membros, obter uma melhor compreensdo das singularidades, das
realidades, de modo a facilitar o enfrentamento dos estressores diarios.

2.2 A HOSPITALIZAGCAO INFANTIL E SUAS IMPLICACOES NO
CONTEXTO FAMILIAR

A tematica acerca da hospitaliza¢do infantil tem sido objeto de
muitos estudos no ambito da enfermagem. Desde 1950, a literatura a
respeito da hospitalizacdo infantil indica que esta area esta trilhando
rumo a humanizacédo e passando por modificagbes. Até 1980, os estudos
exploravam os efeitos da hospitalizacdo na salde fisica e mental da
crianca; apds esse periodo, os estudos tém visado a percepcdo das
interacdes familia-equipe, tanto na perspectiva da familia como na dos
profissionais. O objetivo é ampliar o conhecimento sobre esta relagéo,
propondo medidas que facilitem a interacdo. Ha ainda uma preocupagédo
em compreender o significado da hospitalizacéo para a crianca e familia,
a fim de ajudé-las a enfrentar a situacdo (PETTENGILL; ANGELO,
2006; PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005). Em se tratando das pesquisas
dedicadas a investigar a experiéncia das familias que enfrentam a
hospitalizacdo de um de seus membros, demonstram que alguns dos
problemas gerados por essa situagdo atingem ndo apenas a crianga € a
méde, mas, também, o grupo familiar (MOLINA et al., 2007; LIMA;
ROCHA; SCOCHI, 1999).

A partir da década de 1990, outros estudos surgiram na busca do
aperfeicoamento do cuidado & crianca hospitalizada e no
desenvolvimento de modelos tedricos acerca da experiéncia de
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hospitalizagdo, tendo como foco a familia e a crianca (PETTENGILL;
ANGELDO, 2006; PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005)

No contexto préatico, historicamente o hospital era o local onde o0s
pobres, moribundos, doentes e invalidos ficavam. No final do século
XVIII, foi tido como instrumento terapéutico, e com a introducdo da
tecnologia e cientificidade médica, o hospital comeca a ser visto como
dispositivo do cuidado médico (COLLET; ROCHA, 2004).

A historia do cuidado a crianga nos paises ocidentais aponta que
esta vem sofrendo varias e significativas transformacdes, principalmente
a partir do fim do século XIX, decorrentes de mudangas na atencao a
salde, no valor e significado que a crianca tem para a sociedade e na
preocupacdo com questdes relacionadas a humanizacao do cuidado. Até
1930, a assisténcia de enfermagem a crianga hospitalizada tinha a
finalidade de prevenir infecgdes e a transmissdo de doengas contagiosas
por meio do isolamento rigoroso, privando a méae e os familiares do
contato com a crianga e com os profissionais de saide (MOLINA et al.,
2007; LIMA; ROCHA; SCOCHlI, 1999).

A introducdo de terapias antimicrobianas e o0s avancos
tecnoldgicos possibilitaram a revisdo da relagdo custo-beneficio do
afastamento dos pais e familiares durante a hospitalizagdo de seus filhos.
Concorreram para isto as transformacdes nos conceitos de crianga,
compreendida agora como um ser em desenvolvimento ndo sé fisico,
mas também social, emocional e psicolégico (LIMA; ROCHA;
SCOCHI, 1999; MOLINA et al., 2007).

Os avangos com relagdo & humanizagdo do cuidado a crianga
foram efetivamente trazidos para o hospital a partir da publicacdo do
Relatério de Platt (COLLET; ROCHA, 2004). No cenério brasileiro, a
familia comecou a participar do cuidado & crianca hospitalizada a partir
do final da década de 1980. Sao Paulo, através da Resolugdo SS-165, de
1988, foi o primeiro Estado brasileiro a assegurar o direito aos pais de
acompanhar seus filhos durante toda a internacdo. Posteriormente a
publicacdo da Lei N° 8.069, em 1990, que regulamentou o Estatuto da
Crianca e do Adolescente, sendo preconizado que os estabelecimentos
de saude devem proporcionar condi¢des para a permanéncia de um dos
pais ou responsavel em tempo integral, garantindo a entrada da familia
no meio hospitalar (MOLINA et al., 2007; LIMA; ROCHA; SCOCHI,
1999).

A necessidade de hospitalizacdo produz na crianga, quase sempre,
um duplo traumatismo, pois concomitantemente a separacdo do
ambiente familiar, acolhedor e que imprime um sentimento de protecéo,
ela é levada ao hospital, frio, impessoal, hostil, com rotinas e normas
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rigidas e com profissionais que executam ag¢fes desconfortaveis, ruins e
que causam dor. Isso pode refletir de forma negativa, levando a pessoa a
experimentar sentimentos como 0 medo e a caréncia (RISSO; BRAGA,
2010; MORAIS; COSTA, 2009).

A participacdo da familia durante a internacdo hospitalar é um
fator fundamental de apoio a crianca hospitalizada, por fornecer
seguranca, conforto e manter vinculo familiar (LIMA et al., 2010).
Ademais, conforme o Ministério da Saude, a presenga do familiar na
instituicdo hospitalar ¢ necessaria para promover melhor captacdo de
dados do paciente e de seu momento existencial; contribuir para o
conhecimento dos profissionais acerca dos principais problemas e
necessidades por eles requerido, mediando assim a relagdo equipe-
crianca (SANTOS et al., 2011).

A crianca e a sua familia, interagindo tdo intensa e intimamente,
formam uma Unica unidade de cuidado, diferente e muito maior, que
ultrapassa as barreiras impostas pela hospitalizacdo. A mae é a maior
conhecedora de seu filho, ela consegue perceber a evolugdo no estado de
salde da crianga (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010), colaborando
com o préprio tratamento, podendo minimizar o custo e o tempo de
hospitalizagéo do filho (LIMA et al., 2010; SANTOS et al., 2011).

Por outro lado, a realidade de ter um filho hospitalizado, em sua
condicdo de enfermo, desestrutura todo o cotidiano familiar, a comecar
por suas rotinas, pela ampliagdo de suas responsabilidades e pelo
sofrimento gerado devido a convivéncia limitada, tanto pelas préprias
condicdes da familia quanto pelas impostas pelo hospital ou mesmo a
patologia da crianca (PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005).

No Brasil, a maioria das criangas é hospitalizada por doencas
respiratorias, que correspondem a primeira causa das internagdes de
criancas menores de cinco anos e a segunda causa de 6bito na mesma
faixa etaria. Geralmente, quando estas patologias sdo identificadas e
tratadas adequadamente, apresentam bom prognostico (PINTO;
RIBEIRO; SILVA, 2005).

Mesmo nas criangas acometidas por enfermidades de causa
aguda, as quais experimentam um periodo relativamente curto, porém
intenso, em que a doenca atua incisivamente em sua vida, a familia
também é afetada e tenha necessidades geradas pela situagdo (PINTO;
RIBEIRO; SILVA, 2005).

Vislumbrando-se a cura e o retorno “a vida normal”, a crianca
acaba sendo eleita como prioridade entre os demais afazeres e
obrigacbes dos familiares (SANTOS et al., 2011). Sdo gerados
sentimentos ambiguos resultantes da perda de controle no
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funcionamento da familia, das insegurancas quanto a capacidade de
retomar o equilibrio e das ddvidas relacionadas a situacdo vivenciada
(MORAIS, COSTA, 2009). Os familiares abandonam suas atividades
diarias e disponibilizam-se integralmente a permanecer junto ao filho
hospitalizado, o que desestrutura principalmente o ambiente doméstico
(SANTOS et al., 2011; MOLINA et al., 2009).

Como forma de reestruturar a dindmica familiar, as mées buscam
alternativas para o enfrentamento desta situacdo e encontram nos
familiares a fonte de apoio necessaria (SANTOS et al., 2011). A familia
comeca a se organizar, 0 que exige revisdo e reavaliagdo periodica dos
diversos papéis exercidos, alguns membros desta unidade familiar
assumem determinadas tarefas para que um membro especifico,
comumente a mée, assuma o acompanhamento do filho doente
(MOLINA et al., 2009; NASCIMENTO et al., 2006). Em contrapartida,
as dificuldades e o sofrimento demostrados, o tempo durante o qual o
filho fica internado podem caracterizar aspecto positivo, uma vez que
promove a chance de maior aproximagdo familiar (SANTOS et al.,
2011).

Para amenizar o sofrimento psiquico, surge também a
necessidade, por parte dos acompanhantes, de um suporte, representado
ndo apenas pelos familiares e equipe de enfermagem, mas através da fé,
do apego a espiritualidade. Afinal, é preciso acreditar que ha esperanca
para a melhora do quadro do filho (SANTOS et al., 2011).

No entanto, no contexto hospitalar, o acompanhante também
passa por periodo de inadequacdo ao ambiente (SANTOS et al., 2011).
O receio que a genitora experimenta deve-se ao universo desconhecido
do hospital, no qual ainda ndo confia, cujas normas e rotinas, muitas
vezes rigidas, sobrepdem-se ao cotidiano familiar (PINTO; RIBEIRO;
SILVA, 2005; MORAIS; COSTA, 2009).

Durante o processo de internacédo, os familiares podem mostrar-se
vulneraveis, cansados fisica e psicologicamente. Muitas vezes, a mae
ndo identifica em seu circulo uma pessoa em que ela confie, e que
considere como sendo tdo dedicada e capaz quanto ela. Desta forma,
mobiliza-se a favor da crianca, procurando atender as necessidades do
filho em detrimento das suas (MONTEFUSCO; BACHION;
NAKATAMI, 2008; MORAIS, COSTA, 2009).

O cansaco fisico é decorrente, sobretudo da falta de infraestrutura
do servico, pois 0 hospital, em sua maioria, ndo dispde de recursos
fisicos e funcionais que contribuam para a permanéncia do familiar
neste ambiente.

Ja o desgaste psicoldgico é relacionado ao sentimento de culpa
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pelo adoecimento e hospitalizagéo, ao isolamento do convivio social e
familiar, a ansiedade e medo pelo desconhecido, e as davidas a respeito
da situacdo de saude da crianga (MORAIS, COSTA, 2009). Neste
contexto, a falta de informag&o coerente e precisa é um dos aspectos que
mais preocupa e provoca ansiedade nos pais, além de limitar a
participacdo destes no cuidado a crianca hospitalizada (LIMA et al.,
2010). Contudo, apesar dos sentimentos que a mae experiencia
acompanhando o sofrimento do filho internado, o estar com a crianca
permite-lhe apreciar adequadamente a situa¢do vivida (MORAIS;
COSTA, 2009).

Dessa forma, a insercdo da familia no ambiente hospitalar,
considerando-se seus direitos e deveres, tem demandado novas formas
de organizacdo na dindmica do cuidado de enfermagem (LIMA et al.,
2010). A abordagem do cuidado, que antes era centrada na doenga,
passou a ser na crianca e em sua familia (MORAIS; COSTA, 2009).
Portanto, para promover familias saudaveis, € preciso entender e enfocar
no seu cotidiano, o qual pode ser compreendido como “a maneira de
viver dos seres humanos que se mostra no dia a dia, onde podem estar
presentes as interagdes, saudaveis ou ndo, acdes de cuidado e desvelo,
ou ainda, acbes de ndo cuidado. E onde as pessoas mostram suas
crengas, Vvalores, significados, cultura, simbolos, com base nas
experiéncias que viveram e nas tribos as quais pertencem, determinando
suas proprias regras e rotinas e que vai delineando seu processo de
viver. E 0 universo que, muitas vezes, pode ser esquecido, banalizado,
mas, que, sobretudo, expressa o relevante viver diario que se manifesta
construindo a vida de cada ser ao longo de sua existéncia” (NITSCHKE,
2006; SOUZA, 2008 apud NITSCHKE; SOUZA, 2011).

Portanto, no cotidiano do trabalho do hospital torna-se necessario
que a familia, seja percebida em suas caracteristicas e necessidades
particulares (MORAIS, COSTA, 2009). Todavia, os profissionais de
salide expressam a todo tempo uma incoeréncia entre seu discurso e a
sua préatica; por ndo terem tempo de ouvir, de conversar, de olhar as
pessoas que cuidamos, por ndo acolherem efetiva e afetivamente, em
suas instituicbes de trabalho. (NITSCHKE; SOUZA, 2011). Dessa
forma, a convivéncia entre a familia e os profissionais de enfermagem
tem evidenciado a presenca de conflitos que vém a ser desencadeados,
em grande parte, pelo despreparo em compreender a familia como uma
unidade bésica de cuidado & satde da crianga (LIMA et al., 2010).

A mae tem sido percebida como receptaculo e provedora de
informacOes, e em contrapartida, ndo tem participado ativamente no
processo terapéutico (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010). A
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presenca da familia no hospital é compreendida também como recursos
humanos auxiliares, sendo um agente facilitador do trabalho da equipe
de enfermagem (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010; LIMA et al.,
2010). O cuidado, que antes era prestado apenas pela equipe de
enfermagem, tem sido compartilhado com a familia ou, muitas vezes,
delegado a esta, caracterizando um processo de desresponsabilizacdo da
equipe (LIMA et al., 2010).

Ainda é muito comum a existéncia de uma relacdo de dominacéo-
subordinacdo (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010). Aparentemente, a
divisdo das tarefas é previamente determinada pela instituicdo e pelos
profissionais, cabendo a mée, a principio, cumprir o que lhe é
determinado, pois esta inserida num territério que foge ao seu controle,
ficando a mercé das decisbes tomadas por outros (VERNIER,;
DALL’AGNOLL, 2004).

A participacdo das mées no cuidado estda mais relacionada
aqueles cuidados realizados em casa, como tarefas basicas da made,
parecendo uma continuagéo e/ou extensdo para o hospital de sua préatica
diéria no lar (COLLET; ROCHA, 2004).

Ao designar cuidados considerados de menor complexidade
técnica as mées, a enfermagem reproduz a divisdo social e técnica do
trabalho nas relagcbes com a familia, uma vez que usa do autoritarismo
na delegacdo de cuidados que a ela compete no ambiente hospitalar
(VERNIER; DALL’AGNOLL, 2004). Tal comportamento dos
profissionais, algumas vezes impositivo, delineia a versdo politica que
permeia as instituicGes de saide, nas quais os profissionais reproduzem
relacbes de poder sob as quais se encontram (QUIRINO; COLLET;
NEVES, 2010).

Essa visdo utilitarista sobre a familia compromete o processo de
cuidar, pois passa a ser considerada como ferramenta no cuidado e ndo
como sujeito que precisa ser atendido em suas necessidades. Além
disso, os profissionais tendem a transformar o direito da familia em
permanecer junto a crianca em um dever, dever de acompanha-la e
prestar cuidados que competem aos profissionais do servi¢co (QUIRINO;
COLLET; NEVES, 2010).

Muitas vezes, além da relacdo tensa e conflituosa entre familias e
equipe de trabalho, as situa¢Ges de conflitos sdo reforcadas pelas normas
hospitalares, as quais ndo contemplam as necessidades da familia
(PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005; NASCIMENTO et al.,, 2006).
Apesar das limitacdes e sofrimentos, a familia mantém a iniciativa de
resolucdo de seus problemas, acionando os profissionais e buscando
satisfazer suas necessidades (PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005).
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Portanto, a equipe de enfermagem tem papel fundamental durante a
hospitalizagdo, visto ser a categoria profissional que passa a maior parte
do tempo com o paciente e o acompanhante (QUIRINO; COLLET;
NEVES, 2010).

No entanto, passados vinte anos do ECA e do ingresso formal da
familia no hospital, ainda ndo avangou-se efetivamente na construcéo de
um projeto terapéutico centrado na crianca e sua familia no hospital
(LIMA et al., 2010). Embora haja uma concep¢do ampliada da extenséo
do cuidado a familia, na préatica assistencial esse cuidado continua
centrado nas agles técnicas, configurando-se em um processo de
trabalho procedimento-centrado (QUIRINO; COLLET; NEVES, 2010).
Torna-se fundamental a compreensdo da dinamica das relagdes entre 0s
agentes que prestam o cuidado, pois aparecem questdes ndo bem-
definidas na assisténcia & crianga hospitalizada, o que muitas vezes
dificulta o acolhimento da familia dentro das unidades pediatricas
(MOLINA et al., 2009; COLLET; ROCHA, 2004).

Pais e enfermagem tém pelo menos um objetivo em comum, o
restabelecimento da saude da crianca (COLLET; ROCHA, 2004). A
producdo de um dialogo interativo, que permita a coparticipacdo e
coresponsabilizacdo da enfermeira e da familia pelo cuidado, se faz
importante no cotidiano da assisténcia em enfermagem (LIMA et al.,
2010).

A equipe de enfermagem deve estar atenta ndo somente as
necessidades da genitora em relacdo ao seu papel de mée, mas a todas
aquelas que insurgem no &mbito familiar a partir do processo de
adoecimento e hospitalizagdo da crianca (MORAIS; COSTA, 2009). Os
profissionais ndo estdo capacitados para compreender as mudancas que
ocorrem na dindmica da familia que vivencia este tipo de situag&o.

Assim, considera-se essencial que o enfermeiro busque se
capacitar para o atendimento das necessidades psico-sociais de pacientes
e familiares a fim de melhorar seu desempenho profissional. E preciso
lancar méo de técnicas que possibilitem mudangas e que tenham sua
base no fortalecimento das relagbes humanas, criar novas estratégias
para o trabalho em saude, que permitam o desenvolvimento de agdes
mais efetivas e eficazes em relacdo ao(s) objetivo(s) a que se propdem
(ANDRAUS et al., 2004).

Entdo, torna-se necessario ndo somente “cumprir a lei”, mas
também ter uma mudanca de atitude (VERNIER; DALL’AGNOLL,
2004). Faz-se necessario, portanto, centrar o foco da assisténcia na
humanizacdo (SANTOS et al., 2011), envolvendo a familia-crianca-
enfermagem no cuidado, como uma triade comprometida com o ser
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saudavel. Além disso, compreender que salde-doenca é um processo
que envolve individuo e coletividade (familia/ cuidadores,
comunidade/ambiente de convivéncia) e os diversos fatores
determinantes, dentre eles também a falta de cuidado familiar para a
promocao da salde da crianca.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Para dar sustentacgdo tedrica ao estudo foi utilizada a abordagem
das Rotinas Familiares.  Este referencial se constitui em uma
possibilidade de integrar os conhecimentos do cuidado de enfermagem
para a compreensdo de aspectos complexos e dindmicos que transcorre 0
cotidiano de satde das familias.

Sendo assim, para compreender o fendmeno da vivéncia da
familia monoparental frente a hospitalizagdo infantil por doenca aguda,
precisamos conhecer as rotinas destas familias, bem como os fatores que
causam impacto nas mesmas.

Primeiramente sdo descritas as origens, as bases tedricas e 0s
estudos relacionados ao referencial, e posteriormente, sdo destacados
alguns conceitos relevantes para o estudo da problematica proposta.

3.1 ABORDAGEM DAS ROTINAS FAMILIARES: ORIGENS,
BASES TEORICAS E ESTUDOS RELACIONADOS

Na década de 50, estudiosos da area da sociologia publicaram o
trabalho intitulado Rituals in Family Living, caracterizado como a mais
completa descricdo de um conjunto de rotinas familiares que relatam as
regularidades no comportamento familiar. Nesta pesquisa, eles
identificaram que cada familia constr6i suas proprias rotinas que
fornecem uma matriz estrutural em torno das quais as atividades
familiares sdo organizadas. Concluiram que 0s requisitos para a
organizagcdo interna parecem aumentar proporcionalmente ao
crescimento da familia, transpondo a idéia de que as rotinas podem ser
alteradas ao longo do ciclo vital familiar (BOSSARD; BOLL, 1950).

As décadas seguintes foram marcadas por um longo periodo de
discusséo sobre a causalidade das doencas. Inicialmente, a partir do ano
de 1950, pesquisadores socidlogos, antropdlogos e clinicos, buscaram
entender a influéncia de eventos estressantes na vida familiar como
desencadeadores de doengas ou distirbios mentais. No entanto, os
estudos mostraram a fragilidade dessa relacdo, quando observaram que
mesmo sob  condicdes estressantes muitos individuos ndo
desenvolveram agravos mentais, enquanto outros, que ndo enfrentavam
qualquer forma reconhecivel de estresse psicolégico ou social,
adoeciam. Estas observagOes posteriormente levaram a estudos nos anos
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70, sob a hip6tese da bidimensionalidade entre determinantes
psicossociais das doencas, no caso, O estresse que aumenta a
vulnerabilidade a doengas, e o suporte social que se constitui em um
mediador entre a vida estressante e a susceptibilidade as doengas, e
apontaram o carater impreciso e de dificil mensuracdo dessa concepcéao
(BOYCE etal., 1983).

Nos anos 80, a partir dos estudos da epidemiologia social, pode-
se observar a relacdo entre esses fatores no processo saude-doenca,
considerando o pressuposto de que a estabilidade ¢ uma necessidade
humana elementar. Nessa logica, a abrangéncia da experiéncia social,
teoricamente capaz de promover 0 senso de continuidade e estabilidade
do individuo, é de alguma forma diferente da compreensao convencional
do apoio social. Dessa forma, a salide pode ser afetada por experiéncias
ou condic¢des tdo variadas quanto o estabelecimento de intimidade com a
familia e amigos, a percep¢do de estabilidade de um individuo no
trabalho ou em casa, ou o desenvolvimento de padr8es comportamentais
e rotinas diarias (BOYCE et al., 1983).

Estudos dessa época refor¢cam a ideia de que as rotinas familiares
podem constituir um importante moderador na relacdo geral entre
estresse e doenga, como por exemplo, a pesquisa de Boyce et al (1977)
realizada com criancas em idade pré-escolar e escolar com doencas
respiratorias demonstrando que a severidade das referidas doencas
estava fortemente associada com o grau de rotinizacdo da familia, que
foi medido e avaliado através de um instrumento denominado
inventario de rotinas, validado em um estudo anos depois (BOYCE et
al., 1983). Outra pesquisa, realizada com familias com bebés, salienta os
efeitos benéficos que acompanham a previsibilidade e a consisténcia na
vida familiar a partir da observacdo de associacBes positivas entre a
ritmicidade da familia e o senso de competéncia dos pais e as rotinas
familiares consistentes com as habilidades parentais (SPRUNGER,;
BOYCE; GAINES, 1985).

Entdo, com a propagacdo destas idéias, em meados da década de
80, alguns estudiosos da Universidade da Carolina do Norte, entre eles
um pediatra, um antropélogo e um epidemiologista publicaram uma
revisdo de literatura e concluiram que os estudos de rotinas e rituais
familiares partem da premissa de que algum grau de regularidade
comportamental € uma caracteristica quase universal das familias e que
a continuidade para o atendimento das necessidades dos seus membros
representa uma dimensao critica na ligacao entre a experiéncia social e a
salde (BOYCE et al., 1983). Definiram rotinas da familia como
comportamentos observaveis, repetitivos que envolvem dois ou mais
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membros da familia e ocorrem com regularidade previsivel no curso de
vida familiar, elas podem proteger a salde e o bem-estar dos seus
membros, promovendo estabilidade e continuidade durante periodos de
estresse, promovendo solidariedade e coesdo. Portanto, a rotinizagdo
familiar surge como um importante recurso comportamental, através do
qual o estresse das mudangas de vida é absorvido e a ocorréncia de
doenca ¢ evitada ou diminuida (BOYCE et al., 1983).

Este referencial traz a conjectura de que familias criam rituais e
rotinas que integram as relacdes familiares, podendo ser transmitidos
entre as geragdes, reforcando a sua identidade e auxiliando na definicéo
de papéis e tarefas entre seus membros para que se reconhecam como
familia (FIESE et al., 2002; FIESE; WAMBOLDT, 2000; WOLIN;
BENNETT, 1984; FIESE, 1992).

Os efeitos protetores dos rituais e rotinas permeiam diversos
fatores da vida familiar conforme evidenciado por alguns autores, dentre
eles o cuidado na situacdo de doencga crénica infantil, como a asma, em
gue os rituais tém funcdo protetora e fornecem significados associados a
baixos niveis de ansiedade em contextos de mdltiplos estresses e de
riscos a salde das criangas (MARKSON; FIESE, 2000).

Na situacdo de alcoolismo, rotinas e rituais podem estar
relacionados com o risco de desenvolvimento de sintomas e padrdes
problematicos pelos filhos ou a recorréncia deles nas geragdes futuras
(BENNETT et al., 1987; FIESE, 1993). Ainda que algumas familias
consigam manter seus rituais normais sob o estresse causado pelo
alcoolismo, outras ndo conseguem, e tal situacdo de mudanca pela
doenca influencia na organizacdo da vida diaria familiar e,
consequentemente, nas suas relagbes (WOLIN; BENNETT; NOONAN,
1979). Recorrentes rupturas de rituais e rotinas também foram
encontradas em familias com criangas escolares, com interferéncia na
previsibilidade do seu cotidiano (HAUGLAND, 2005).

Apds a década de 90, os estudos sobre o tema foram densamente
desenvolvidos no ambito da Psicologia, influenciando também os
estudos na area da Enfermagem apontando o fortalecimento da relacdo
entre as rotinas e a satde familiar.

Na Enfermagem, a pioneira desses estudos foi Sharon Denham,
enfermeira norte-americana, enfatizou a importancia deste referencial
para a assisténcia e para a pesquisa nesta area. Doutora em Ciéncias da
Enfermagem pela Universidade de Alabama (1997) e Professora do
Departamento de Enfermagem da Universidade de Ohio, a autora
desenvolveu seus estudos com énfase sobre as influéncias culturais nas
rotinas familiares e sua relacdo com a salde e a doenca. Na ideia de
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Denham (1995), as rotinas familiares sdo pouco consideradas pelas
enfermeiras, mas podem ajudar no didlogo com as familias sobre seus
cuidados a salde e 0 acesso usual as praticas de salde, pode contribuir
na identificacdo do impacto de estressores da vida e determinar 0s
modos de intervir para o enfrentamento da familia e a promog¢do de
estilos de vida saudaveis.

A pesquisadora desenvolveu uma sequéncia de trés etnografias
com familias Appalachian, do sudoeste de Ohio (EUA), buscando
entender como elas definiam e praticavam a saude nos seus domicilios.
A primeira etnografia, com familias com criancas pré-escolares, trouxe
resultados pertinentes a compreensdo da salde da familia durante
periodos de transi¢do e desvantagem econdmica (DENHAM, 1999). O
segundo estudo abordou como a familia que perdeu um membro definia
a saude, e os dados apontaram padrdes de salde de inimeras geragdes e
a transferéncia de rotinas ao longo do tempo (DENHAM, 1999a). A
terceira pesquisa teve como foco as familias economicamente
prejudicadas e identificou que a interferéncia de alguns fatores na salde
da familia, principalmente no que diz respeito ao acesso a servigos de
salde e obtengéo do seguro de saide (DENHAM, 1999b).

Na andlise destas trés etnografias a autora percebeu que algumas
rotinas  evoluiam  conforme  acontecimentos da vida e,
consequentemente, nas prioridades familiares. Quando ocorriam
conflitos entre continuar com padrdes significativos e atender outras
demandas da familia, novos padrbes emergiam. Para a pesquisadora, as
familias estavam melhor preparadas para os eventos esperados, como
nascimento de um filho e datas comemorativas, e menos para 0s
inesperados, como a perda de emprego e morte. Seu estudo é importante
para compreender o impacto do contexto nas rotinas e da producéo de
salde no cotidiano familiar (DENHAM 1999; 1999a; 1999b).

A partir dos estudos, ela apresenta que as rotinas familiares
possuem aspectos definidos por um conjunto de requisitos e variaveis
caracteristicas. Os requisitos sdo espiritualidade, etnicidade e heranca
cultural, os quais podem estar presentes de maneira implicita ou
explicita na vida familiar, sendo frequentemente intergeracionais
(DENHAM, 1995; 2002). As variaveis caracteristicas observadas
incluem, o comportamento, entendido como agdes, reagdes e condutas
gue condicionam as rotinas e sua influéncia na salide dos membros
familiares; tradicdo, ou seja, a transferéncia de costumes e praticas entre
as geracOes; e os valores, cuja origem ela atribui a crengas, praticas,
atitudes e experiéncias sociais sob padrdes construidos e transmitidos ou
reconstituidos na familia; os padrfes sdo acGes regulares e consistentes
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nas diferentes circunstancias da vida; e o ritual que por meio da pratica e
do significado simbolico envolve a histéria cultural, étnica e espiritual
da familia (DENHAM, 1995).

Esta abordagem traz desde sua origem, uma forte tendéncia de
estreitamento entre 0s comportamentos rotineiros e os rituais. Fiese et al
(2002) afirma que toda rotina tem potencial para iniciar um ritual, desde
gue mova de uma agdo instrumental para uma agdo simbdlica. Com
base em estudos anteriores, Denham procurou definir as diferencas entre
rotinas e rituais e os comparou levando em consideracdo a carga de
significado; a frequéncia na vida das familias; os valores
intergeracionais e a rigidez no acontecimento dos eventos. Portanto, as
rotinas sdo comportamentos repetitivos e padronizados, estreitamente
ligadas a atividades diarias e regulares, que mudam de acordo com a
necessidade da familia, ja os rituais sdo atos ou a¢des conduzidas por
um grupo de pessoas, empregando um ou mais simbolos de forma
repetitiva, formal e precisa, descritos em termos de celebracdo, tradicdes
religiosas e eventos simbolicos e permanecem relativamente imutaveis
ao longo do ciclo de vida familiar (DENHAM 2002; 2003). Além disso,
um elemento que constitui e que, a0 mesmo tempo diferencia as rotinas
e rituais familiares, que se refere a uma predisposicéo intrinseca do ser
humano quanto ao ciclo de atividades previsiveis dentro de 24 horas
(BOYCE et al., 1983). Neste sentido, o carater estrutural das rotinas as
torna mais visivel e descritivel, possibilitando conhecer os modos com
que os individuos ou familias organizam suas praticas de cuidado
(DENHAM 1999; 2002).

A autora também faz referéncia as rotinas da familia ao longo do
ciclo vital (DENHAM, 2002). Especialmente cita-se aqui que as
mudangas nas rotinas de cuidado com nascimento de uma crianga levam
o casal a negociar tarefas, buscando atender as necessidades do filho.
Portanto, esta mudanca é também uma demanda importante em familias
monoparentais, cujas respostas adaptativas a estressores podem levar a
ruptura ou a manutencéo da integridade familiar (SPAGNOLA,; FIESE,
2007). Durante os primeiros anos da infancia, as criancas comegam a
participar mais ativamente na vida diéria familiar, onde rotinas fornecem
um contexto para o seu desenvolvimento. As rotinas familiares
promovem ligagdes emocionais e consequéncias a salde mental das
criancas (SPAGNOLA; FIESE, 2007). Algumas rotinas diarias, como
das refeicbes e da hora de dormir, sdo utilizadas por familias com
criangas pequenas para organizar as atividades, ensinar a crianga e
enfrentar a vida, sendo geralmente alteradas a medida que a crianga
cresce. A satisfacdo dos pais nos seus papéis parentais € relevante
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guando as rotinas sdo bem aproveitadas para estar e cuidar dos filhos
(EVANS; RODGER; 2009).

Além disso, outro aspecto relevante apresentado por Fiese et al.
(2005) é que a regularidade e o planejamento na criacdo de rotinas de
cuidado pelas familias sdo aspectos fundamentais para a adesdo a
terapéuticas, resultando de modo positivo para a prevencao de doencas e
para a promog¢do da salde de seus membros, neste caso, das criangas
com asma. A autora refere que rotinas previsiveis contribuem para a
salde da crianca e da familia que enfrenta mudancas no ritmo de rotinas
didrias para manejo da asma que incluem horérios das medicacdes,
refeicBes, reducdo na exposicdo a agentes alérgicos ambientais, dentre
outros (FIESE, 2006; 2007). Também, o envolvimento e 0 compromisso
das criangcas com o tratamento sdo importantes, visto que as rotinas
diferem de acordo com a idade e fase de vida (PETERSON-SWEENEY,
2007). Por outro lado, quando as rotinas de cuidado tornam-se
estressantes e desconfortiveis ao cuidador, elas influenciam o clima e as
interacdes familiares, principalmente entre mée-crianca, com reflexos no
nivel de ansiedade e na qualidade de vida do membro infantil (FIESE et
al, 2008).

Na literatura nacional, ainda s&o escassos 0s estudos que
exploram os comportamentos rotineiros no contexto familiar de cuidado.
O primeiro seguindo a mesma linha de Sharon Denham é o de Boehs,
Grisotti e Aquino (2007), no qual as autoras investigaram as rotinas dos
membros em relacdo ao atendimento das necessidades bésicas do
lactente, cujas mades trabalhavam para o sustento da familia. Os
resultados apontam a relacdo entre a sequéncia e tipo de atividades
rotineiras desenvolvidas e os fatores escolaridade, tipo de ocupacdo e
apoio da rede social das familias, e como influenciam ou limitam os
cuidados com as criancas. Um achado relevante foi a quase auséncia da
meng¢do masculina nos relatos das rotinas de cuidado familiar.

O estudo subseqiiente trouxe contribuicGes sobre as rotinas de
familias com criancas desnutridas ou em risco nutricional, participantes
de um Programa de Suplementacdo Alimentar, no municipio de
Floriandpolis (SC), onde as préaticas de cuidado & salde das criangas
eram influenciadas pela baixa renda em estruturas familiares
heterogéneas. Os resultados demonstram que as rotinas estabelecidas
pelas familias sdo modificadas constantemente para o atendimento das
necessidades bésicas dos seus membros no ambiente familiar, podendo
cooperar para a coesdo do grupo e ajudar no cuidado das criangas
desnutridas ou em risco nutricional. A relacdo com a rede de suporte
social é variavel e os recursos do programa de suplementacdo alimentar
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auxiliam a estabilidade da vida familiar (JORGE et al., 2009).

O estudo desenvolvido por Silva et al. (2010) teve como intuito
contribuir metodologicamente a partir da elaboragdo de um instrumento
de investigacdo qualitativo, denominado Questionario de Rotinas
Familiares - QRF, utilizado para a coletar dados de rotinas de familias
gue vivem em uma comunidade ribeirinha amazénica, cuja caracteristica
principal é o isolamento geografico e social.

A pesquisa mais recente sobre o tema é a de Fernandes (2011),
que investigou as rotinas e rituais de cuidado nas familias rurais com
crianca em transicdo inesperada do pés-desastre natural e identificou
que as rotinas de cuidado a saide podem sofrer importante impacto em
desastres naturais e revelam também um esfor¢o continuo das familias
em adaptéd-las ou modifica-las para manter a salde ante novas
necessidades de cuidado; além de que, o suporte da equipe de salde no
cuidado as familias ao longo do processo de recuperacdo pds-desastre
foi percebido como insuficiente ou distante.

Com fundamento nestes estudos, a abordagem das rotinas e
rituais familiares se aplica a diversas realidades de salde e variados
contextos culturais em que a enfermagem possa estar atuando com
familias. Nesse aspecto, aponta a necessidade de compreender e intervir
nos problemas de saude a partir do contexto da familia, afirmando que o
desafio das estratégias de saude estd em facilitar estilos de vida que
promovam de fato a salde, o que exige identificar comportamentos
saudaveis no dia a dia familiar (DENHAM, 2002).

Contudo, considerando o desafio que se constitui pesquisar o
fendmeno proposto no breve periodo de dois anos, optou-se por
delimitar este estudo nas rotinas familiares, portanto, ndo sendo
abordada a questdo dos rituais das familias monoparentais que
vivenciam a hospitalizagéo infantil.

Destaca-se que 0s estudos aqui apresentados ressaltam a
importancia dos profissionais de saude, especialmente os enfermeiros,
de considerarem as rotinas familiares em sua pratica, pois ela permite a
compreensdo do funcionamento interno da familia com os papéis e
tarefas de seus membros, bem como, as suas relacdes externas, a
organizagdo para o atendimento das necessidades bésicas, na promogéo
da salude e nas situacdes de doencas, e quais as possibilidades do
profissional de salde para fortalecer ou auxiliar o ndcleo familiar
(BOEHS; GRISOTTI; AQUINO, 2007; JORGE, 2007).
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3.2 MARCO CONCEITUAL

Marco conceitual € o conjunto de conceitos e pressupostos
derivados de varias areas do conhecimento, até mesmo advindos da
crenca, experiéncia e dos valores do préprio pesquisador, para utilizacdo
com pessoas, familias, grupos ou comunidade (SILVA;
ARRUDA,1993). Ele é uma estrutura mental logicamente organizada,
que serve para dirigir o processo de investigacdo e da acdo (NEVES;
GONGCALVES 1984).

A utilizacdo de marcos conceituais na pratica profissional dos
enfermeiros auxilia a dar visibilidade as metas e resultados que se
pretende alcancar junto as pessoas que se presta cuidados, tornando a
pratica cientifica e organizada, além de possibilitar a expressdo de
valores e formas de cuidar do enfermeiro (BRANDALIZE; ZAGONEL,
2006).

O marco conceitual desenvolvido para esta pesquisa esta baseado
fundamentalmente na abordagem das Rotinas Familiares, adaptando
suas proposicoes tedricas a pesquisa desenvolvida. Buscou-se elaborar
0S conceitos a partir da concepgdo da estudiosa Sharon Denham, sendo
acrescidos com contribuicdes de outros autores relacionados a tematica
das familias.

3.2.1 Pressupostos pessoais

A partir do embasamento na literatura e no referencial de Rotinas
Familiares, pressupde-se que:

- A peculiaridade das familias monoparentais exige uma
abordagem singular no processo de cuidar, e o conhecimento das rotinas
familiares é um dos modos de entender a dindmica do processo salde-
doenca.

- A vivéncia da doenga efou hospitalizacdo infantil pode
influenciar, modificar e causar impacto importante nas rotinas de
cuidado dos nuicleos monoparentais, refletindo na satide familiar.

- A rede de apoio interna e externa familiar podem oferecer
suporte e estabilidade as familias monoparentais que vivenciam a
hospitalizagéo infantil.
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3.2.2 Conceitos inter-relacionados

Os conceitos sdo pensamentos abstratos, idéias, simbolos ou
nocOes utilizadas para descrever os fendmenos (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004), permitindo-nos classificar, interpretar e estruturar o
fenémeno (FAWCETT, 1995).

Partindo das construcGes dos estudos anteriores na ldgica deste
referencial, aliam-se a proposta desta pesquisa, 0s conceitos de familia,
rotinas de cuidado das familias, ambiente, satde da familia, enfermagem
e suporte social.

A Familia é compreendida como um sistema social complexo de
interacdes, relacionamentos e processos dos seus diferentes membros,
com caracteristicas que mudam de acordo com seu contexto histérico,
socioecondmico e cultural e com potencial de maximizar o bem-estar
individual e coletivo, favorecendo a producdo de salde familiar
(DENHAM, 2002). Seu quotidiano é repleto de acGes e interacfes que
buscam organizar a vida diria, ao estabelecer rotinas, distribuir tarefas e
administrar os recursos de acordo com a situagdo em que se encontram
(DENHAM, 2002). Neste estudo as familias contempladas serdo as
monoparentais femininas, constituidas por pessoas de diferentes
geracg0es, vinculadas por relacdo de consanguinidade e/ou afetividade, e
gque ndo convivem necessariamente no mesmo domicilio, mas que
vivenciam a hospitalizagdo da crianca.

As Rotinas de cuidado das familias sdo comportamentos
regulares individuais ou coletivos expressados pelos membros da
familia, pelos quais organizam e estruturam suas praticas diarias de
cuidado, visando a protecdo a salde e bem-estar. Elas podem variar em
freqliéncia e conteddo de familia para familia. Promovem estabilidade,
continuidade, fortalecimento, solidariedade e coesdo nos periodos
estressantes, como por exemplo, no enfrentamento das doencas
(DENHAM, 2002; 2003). Neste estudo as rotinas das familias
monoparentais estdo relacionadas aos comportamentos regulares
associados as atividades habituais diarias como alimentacdo, higiene,
sono e repouso, lazer, educaco, trabalho, entre outras; as atividades de
cuidado a saude de seus membros, em especial da crianga; e a absorcao
do estresse devido a ocorréncia de adoecimento e hospitalizacdo de um
filho.
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O Ambiente familiar ou o domicilio é arquitetado pela familia de
acordo com as necessidades e situacfes que surgem ao longo do seu
ciclo vital. E considerado como produtor de salide, porque seus recursos
internos, como tempo, condi¢fes materiais e financeiras, somados aos
externos, como servigcos formais de salde, tém por objetivo resguardar,
manter e restaurar a familia (BERMANN; KENDALL,;
BHATTACHARYYA, 1994). A préatica das rotinas nesse ambiente
permite e faz perdurar o relacionamento saudavel entre os membros,
através do fortalecimento da identidade dos individuos que ali convivem
e da familia como um todo, estimulando a coeséo familiar. Neste estudo,
conforme apontado por Jorge (2007), o ambiente tem o potencial de
produzir saude desde que sua estrutura fisica e as pessoas que O
compartilham  desenvolvam comportamentos favorecedores da
continuidade e da estabilidade da vida.

A Salde da familia é compreendida como um fenbmeno que
inclui um sistema complexo e dindmico de interacdes, relacdes e
processos entre os diferentes membros, e destes com o contexto cultural
e com o suporte social, que tem o potencial de maximizar o bem bem-
estar (fisico, emocional, espiritual e mental), individual ou coletivo
beneficiando a producdo doméstica de saiude (DENHAM, 2002). A
salde neste estudo é entendida como componente da qualidade de vida,
a partir da determinacdo de diversos fatores, e ndo somente pela
auséncia de doencas.

O suporte social é um sistema composto por pessoas, fungbes e
situacBes que oferecem apoio instrumental e emocional & pessoa, em
suas diferentes necessidades. E subjetivo a cada individuo ou familia e
varia de acordo com cada realidade familiar (DESSEN, 2000;
PIZZIGNNACO; LIMA, 2006; MOLASSIOTIS et al., 1997). Constitui-
se como um mediador de situagbes estressantes, favorecendo o
atendimento da necessidade elementar de previsibilidade e estabilidade
do ser humano (BOYCE et al., 1983; DENHAM, 1995; 2002; 2003).
Neste estudo ele inclui o apoio interno e externo que a familia
monoparental recebe durante o processo da hospitalizacdo infantil, pelos
quais s&o mobilizados recursos de ajuda e de
fortalecimento/empoderamento, capacitacdo/educacdo e participacao
social, capazes de influenciar nos resultados de saude, ou seja, podendo
modificar ou reforgar as rotinas de cuidado. O apoio interno vem a partir
das interacbes no ambiente micro-social, ou seja, entre os membros de
parentesco, e 0 apoio-externo, nas relacbes da unidade familiar com o
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contexto macro-social, que inclui a vizinhanga, 0s amigos, a
comunidade, as praticas religiosas, as relagdes de trabalho e estudo, e as
politicas e servicos de salde e que esta diretamente relacionado com as
acOes de promocao da saude.

A Enfermagem como profisséo, é caracterizada como um recurso
de cuidado mais proximo da unidade familiar e tem como desafio,
vincular as ac¢Oes profissionais de cuidado a ldgica do cuidado de saude
das familias. Desta forma, as intervencGes e avaliacdes ndo devem ser
baseadas somente na prestacdo de servigos e resolugdo de problemas,
mas precisa buscar conhecer as necessidades de cuidados das familias e
0 impacto dos multiplos estressores de vida, o que possibilitara ajudar e
capacitar as familias a identificarem e fortalecerem em seu cotidiano as
praticas produtoras de salide (DENHAM,1995; 2002; 2003). Nesta
pesquisa a enfermagem é a uma das categorias profissional que prestam
o0 cuidado a familia monoparental que vivencia a hospitalizacdo infantil,
e tem como desafio evitar ou amenizar o impacto desta experiéncia nas
suas rotinas de cuidado dirias, a partir da elaboracdo de um plano de
intervencGes pautado nas necessidades e singularidades destas familias.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo tem como objetivo apresentar 0s procedimentos
metodoldgicos utilizados para a realizacdo da pesquisa, apontando o
delineamento do estudo, a descricdo do campo e participantes, a forma
de coleta e anélise dos dados, bem como as dimensdes éticas envolvidas.

4.1 TIPO DO ESTUDO

Trata-se de uma pesquisa de caradter qualitativo, do tipo
descritivo.

A pesquisa qualitativa responde a questdes muito
particulares. Ela se preocupa [...], com um nivel
de realidade que ndo pode ser quantificado. Ou
seja, ela trabalha com o universo de significados,
motivos, aspiragdes, crengas, valores e atitudes, o
que corresponde a um espacgo mais profundo das
relagdes, dos processos e dos fenbmenos que nédo
podem ser reduzidos a operacionalizacdo de
variaveis (MINAYO, 2008, p. 22).

Visando privilegiar o objetivo de conhecer o impacto nas rotinas
das familias que vivenciam a hospitalizagdo infantil, escolheu-se a
pesquisa qualitativa por entender que ela “permite explorar o processo,
as relagcbes, as caracteristicas das familias, ampliando assim a
compreensdo desse ser social” (MORIARTY, 1990 apud ALTHOFF;
ELSEN; NITSCHKE, 2004, p. 25).

Segundo Bauer e Gaskell (2002), a finalidade real da pesquisa
qualitativa é explorar o espectro de opinides e as diferentes representacoes
sobre 0 assunto em questdo. Esse tipo de pesquisa privilegia o ambiente
natural como fonte de dados e o pesquisador como instrumento-chave;
preocupa-se com a descricdo dos dados e com 0 processo, e ndo
simplesmente com os resultados e o produto (TRIVINOS, 1987).

Por sua vez, a pesquisa descritiva tem como objetivo primordial
descrever caracteristicas de grupos, conhecer processos e levantar
opinides, atitudes e crencas de uma populagdo especifica (GIL, 2002).
Segundo Polit, Beck e Hungler (2004), a pesquisa descritiva considera a
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observagdo, a descricdo e a documentacdo de um fato como ele
naturalmente acontece. E delineada para caracterizar um fendmeno
social de interesse, buscando descrevé-lo e servindo de base para sua
compreensdo. De acordo com Alves et al. (2002), as pesquisas
descritivas sdo essenciais para a compreensdo da realidade cotidiana.

4.2 CENARIO DO ESTUDO

Inicialmente a proposta deste estudo era coletar os dados em dois
locais, primeiramente durante a hospitalizacdo da crianca, em uma
Unidade de Internacdo Pediatrica (UIP) de um hospital escola, e
posteriormente no domicilio das familias, com o intuito de acompanhar
o retorno as rotinas da familia apos a alta hospitalar da crianca.

No entanto, ap6s algumas entrevistas, notaram-se fatores
limitantes a investigacdo no segundo local escolhido, principalmente
devido a incompatibilidade dos horarios do trabalho materno com o
horéario disponivel da pesquisadora e a dificuldade de circulagdo nos
bairros onde se localizavam as residéncias das familias. Em virtude
destes fatores limitantes, e considerando que o estudo teve como
propositos conhecer as rotinas diarias das familias no domicilio antes da
hospitalizagdo infantil, entender quais os motivos que levaram a
internacdo da crianca e verificar qual foi o seu impacto no dia a dia da
familia monoparental, optou-se por restringir o local para a investigacao
a UIP de um hospital universitario do Sul do Brasil.

O hospital escola foi inaugurado em 1980, é publico, envolvido
com pesquisa, ensino, extensio e cuidado & comunidade. E uma unidade
hospitalar de referéncia publica do governo federal e atende clientela
exclusivamente do Sistema Unico de Saude (SUS). A unidade de
internacdo pediatrica foi inaugurada no mesmo ano que o hospital e esta
localizada no segundo andar, pertencente a divisdo materno-infantil. As
criangas e adolescentes atendidos sdo encaminhados pelo Servigco de
Emergéncia Pediatrica ou pelo Ambulatério de Pediatria, assim como
por outras instituicbes de salde da area metropolitana ou de outras
regides do estado que ndo possuem o servico de hospitalizagdo infantil.

No total, a UIP conta com 30 leitos, sendo 25 para internacao e
05 destinados a criangas que precisam de observacdo por 24h, sendo
vinculados ao setor de emergéncia pediatrica. A subdivisao dos leitos se
da entre as seguintes faixas etarias: lactentes, pré-escolares e escolares
ou adolescentes, ou seja, idade entre 0 a 14 anos, 11 meses e 29 dias.
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Assim como em todos os setores do hospital, € permitida a permanéncia
de um acompanhante durante todo o processo de hospitalizacdo da
crianca, sendo também liberada a visitacdo pelos demais membros
familiares e ou afetivos.

A equipe interdisciplinar de salde é composta por enfermeiras,
técnicos de enfermagem, auxiliares de enfermagem, médicos, assistente
social, nutricionista, lactaristas e psicéloga. Por ser uma unidade de
internacdo de hospital escola, a UIP é utilizada como campo de
aprendizado, recebendo, para estdgio, académicos da universidade na
qual estdo vinculados como também de outras instituigdes.

A escolha deste local deve-se ao prévio conhecimento da
instituicdo, a afinidade da pesquisadora com a area da pediatria, a
facilidade de acesso (devido a integracdo com a equipe de enfermagem
do setor e por ser o hospital onde a pesquisadora trabalha), além de
considerar um campo rico para a coleta de dados.

4.3 PARTICIPANTES DO ESTUDO

Os participantes do estudo foram 12 maes acompanhantes, com
as quais a pesquisadora interagiu durante o tempo destinado a coleta de
dados e que atenderam aos seguintes critérios de selecao:

a) Ser a principal acompanhante da crianca durante a internacao;

b) Ser a responsavel pela familia monoparental;

¢) A crianca internada com idade inferior a 06 anos;

d) A hospitalizacio do membro infantil decorrente de uma

doenca de causa aguda;

e) O tempo de permanéncia da hospitalizacdo de no minimo 02

(dois) dias.

Tais critérios foram estabelecidos por compreender-se que a mae,
como acompanhante e responsavel pelo nlcleo monoparental, seja a
principal informante sobre as rotinas diarias da familia e do impacto
causado nestas com a hospitalizacdo infantil. A escolha por criancas
acometidas por doencas agudas € devido a entender-se que, em familias
cujas criancas possuem patologias cronicas, a dindmica e o
enfrentamento da doenca e da internacdo do membro infantil possuem
significados e particularidades que diferem quando se trata de um
acometimento inesperado como a causa aguda. Além disso, acredita-se
que o tempo minimo de dois dias de hospitalizacdo é suficiente para
compreender o impacto na organizacdo diaria familiar. A idade inferior
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aos 06 anos deve-se ao maior grau de dependéncia da crianga,
necessitando do acompanhamento de familiar.

Destaca-se que nenhuma mée se recusou ou desistiu de participar
do estudo.

4.4 COLETA DE DADOS

A entrada no campo de pesquisa ocorreu apés o parecer favoravel
do comité de ética em pesquisa com seres humanos da universidade em
que o hospital escola esta vinculado e da autorizacdo pela direcdo geral
da instituicdo. A pesquisadora primeiramente agendou uma reunido com
a enfermeira chefe da UIP, onde se apresentou, comunicou 0s objetivos
do estudo, disponibilizou uma cépia do projeto de pesquisa para leitura
e foi apresentada a equipe de enfermagem do setor.

Para a identificacdo e selecdo das familias participantes do
estudo, a pesquisadora imprimia o censo diario com a relacdo das
criancas internadas através do acesso ao sistema de informatica da
instituicdo. A partir deste instrumento, que dispunha de informacdes
como data de internacdo e idade da crianca, algumas familias ja eram
excluidas por ndo atenderem aos critérios pré-estabelecidos.

O auxilio das enfermeiras foi solicitado para a identificacdo dos
nucleos monoparentais, porém, na maioria das vezes, elas ndo tinham tal
informacdo, pois no historico de enfermagem ndo eram levantados
dados referentes a familia da crianca. Desta forma, estratégias
complementares foram utilizadas, como a conversa com profissionais e
académicos do servigo social que acompanhavam e entrevistavam as
familias de todas as criancas hospitalizadas e a leitura nos prontuérios
dos histéricos da medicina, com um campo para preenchimento do
heredrograma familiar.

A partir disso, o contato com as familias selecionadas era feito
pessoalmente pela pesquisadora na unidade de internacdo, onde era feita
Sua apresentacdo, o convite para a participacdo, o esclarecimento do
estudo, a leitura do termo de consentimento, e em caso de aceite, era
coletada a assinatura do participante.

A técnica de coleta de dados consistiu na entrevista individual
que utilizou como recurso metodoldgico um formulario (apéndice A)
composto de duas partes: a primeira, destinada a construgdo do
genograma e do ecomapa, que, segundo Wright e Leahey (2002), séo
dois instrumentos que podem ser utilizados em todos os ambientes de
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cuidado a salde para aumentar a percepcdo da enfermeira sobre toda a
familia, a interagdo desta com os sistemas mais amplos e sua familia
extensa. O genograma levanta as informacdes sobre a estrutura familiar,
e 0 ecomapa identifica as relagBes e 0s suportes sociais da familia. Na
segunda parte, o formulario trata especificamente sobre a organizacao
das rotinas de cuidado aos membros familiares antes e durante a
internacdo infantil, mediante perguntas semiestruturadas.

O periodo de coleta de dados foi dividido em dois momentos:
inicialmente, de mar¢o a julho de 2011, foram efetuadas 10 entrevistas,
tendo uma pausa no més de agosto para a realizacdo de uma anélise
preliminar dos dados. A segunda etapa deu-se nos dois meses seguintes,
setembro e outubro de 2011, em que foram realizadas 02 entrevistas
com o intuito de aprofundar e validar as informagfes anteriores. No
total, foram realizadas 12 entrevistas, cada uma com tempo de duracdo
de 30 a 45 minutos aproximadamente.

As entrevistas aconteciam no quarto onde a crianca estava
internada, respeitando-se a necessidade das mdes de se manterem ao
lado do filho durante todo o momento, bem como de evitar eventuais
transtornos a equipe multiprofissional com o deslocamento da familia
para outro local.

4.5 REGISTRO DOS DADOS

Os dados obtidos nas gravagdes mediante permissdo foram
registrados de forma fiel, transcrevendo-se as falas dos participantes
entrevistados.

No entanto, devido a maioria dos quartos serem de internacao
coletiva, com circulacdo de varias pessoas e que dispunham de
aparelhos sonoros ligados, como televisores, celulares e radios, houve
uma limitagdo da pesquisadora para a gravacgao das entrevistas. Quando
0 uso do gravador ndo era possivel, os registros eram feitos
imediatamente depois de finalizada a entrevista, procurando-se manter
na integra as falas das entrevistadas.

Os registros textuais foram digitados e armazenados em arquivos
no computador e os graficos provenientes dos genogramas e ecomapas
foram desenhados manualmente pela pesquisadora no momento da
entrevista, e posteriormente digitalizados utilizando-se como recurso 0s
softwares Power-point e Word do Windows.

Seguem 0s genogramas e 0s ecopamapas das 12 familias
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entrevistadas:
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Figura 1 — Genograma da Familia 01
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Figura 2 — Ecomapa da Familia 01
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FAMILIA 02

Figura 3 — Genograma da Familia 02
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Figura 4 — Ecomapa da Familia 02
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Figura 5 — Genograma da Familia 03

—O
X [

o
-

PADRINHO

BOLSA
FAMILIA

HOSPITAL
COMADRE

TRABALHO

CRECHE

(=]

[ IRMA

Figura 6 — Ecomapa da Familia 03
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FAMILIA 04

Figura 7 — Genograma da Familia 04
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Figura 10 — Ecomapa da Familia 05
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FAMILIA 06

Figura 11 — Genograma da Familia 06
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Figura 12 — Ecomapa da Familia 06
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Figura 14 — Ecomapa da Familia 07
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Figura 15 — Genograma da Familia 08
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Figura 16 — Ecomapa da Familia 08
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Figura 17 — Genograma da Familia 09
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Figura 19 — Genograma da Familia 10

TRABALHO
- ~
BOLSA Pt
FAMILIA
PENSAD
ALIMENTICIA
CENTRO DE -
SAUDE

VIZINHA

Figura 20 — Ecomapa da Familia 10
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Figura 21 — Genograma da Familia 11

Figura 22 — Ecomapa da Familia 11
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Figura 23 — Genograma da Familia 12
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Figura 24 — Ecomapa da Familia 12
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4.6 ANALISE DOS DADOS

Para a analise dos dados referentes ao genograma, analisou-se a
composicdo e a estrutura familiar e, ao ecomapa, as redes de relacdes
mais amplas estabelecidas pelos membros da familia (WRIGHT,;
LEAHEY, 2002) para ajudar a identificar as rotinas nas respectivas
familias.

Quanto aos dados qualitativos, foram examinados com base nos
pressupostos da analise de conteldo, seguidas as seguintes etapas:
organizagdo dos dados, codificacdo, categorizacdo, inferéncias e
interpretacdo (BAUER; GASKELL, 2002).

A andlise dos dados ocorreu paralelamente a sua coleta. Apos a
transcricdo das entrevistas, realizou-se leitura repetida e exaustiva,
permitindo assim a ordenacdo do conjunto dos dados obtidos. A
codificacdo deu-se apds leitura e destaque na transcri¢do das entrevistas,
das palavras, frases ou temas relacionados a tematica em estudo. As
categorias foram compostas pelo conjunto de codigos semelhantes ou
expressGes com caracteristicas similares que tinham relagdo de
complementaridade entre os dados. Houve a releitura atenta das
categorias e a descricdo dos dados e posteriormente a interpretacdo a luz
da fundamentacdo tedrica utilizada e com a revisdo de literatura.

4.7 ASPECTOS ETICOS

O estudo apresentou a preocupacdo de respeitar os principios
éticos no transcorrer de toda a pesquisa, com atencdo especial aos
critérios contidos no Codigo de Etica dos Profissionais de Enfermagem
(COREN, 2007).

Ficou assegurada a possibilidade de desisténcia em qualquer
momento da pesquisa e o livre acesso aos dados coletados, sem que isso
causasse qualquer prejuizo a pessoa, além de cumprir o preconizado
pela Resolucdo n°® 196 do Conselho Nacional de Saude (1996), que
dispbe sobre as pesquisas com seres humanos e que preserva 0S
principios bioéticos da beneficéncia, ndo maleficéncia, justica e
autonomia.

A proposta do estudo foi encaminhada a instituicdo envolvida e
submetida ao Comité de Etica e Pesquisa em Seres Humanos da UFSC
(certificado n°1191/2010 — Anexo A), onde obteve aprovagdo para a
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realizacdo da pesquisa em ambos.

Apbs a selecdo dos participantes, foi exposto o objetivo do
trabalho, realizado o convite para participar do estudo e, com 0 aceite,
foi assinado o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (apéndice
B).

O nome da instituicdo foi mantido em sigilo e o0 anonimato das
participantes foi resguardado. As participantes foram identificadas pela
letra F, referente a palavra familia, seguido de um algarismo arabico
(ex.: F1; F2..).
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5 RESULTADOS

Os resultados da dissertacdo estéo apresentados de acordo com a
Resolucdo 010/PEN/2011 (Anexo B), que dispde sobre a elaboragdo e o
formato de apresentacdo dos trabalhos terminais dos Cursos de
Mestrado e Doutorado em Enfermagem.

Seguem neste capitulo os dois manuscritos elaborados a partir
dos resultados encontrados e intitulados como:

Manuscrito 1 - “Rotinas das familias monoparentais e 0s
cuidados a salde das criancas antes da hospitalizacdo infantil”

Manuscrito 2 — “Rotinas de familias monoparentais durante a
hospitalizag&o infantil”.

5.1 MANUSCRITO 1 - ROTINAS DAS FAMILIAS MONOPAREN-
TAIS E OS CUIDADOS A SAUDE DAS CRIANGCAS ANTES DA
HOSPITALIZACAO INFANTIL
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ROTINAS DAS FAMTLIAS MONOPARENTAIS E OS
CUIDADOS A SAUDE DAS CRIANGCAS ANTES DA
HOSPITALIZACAO INFANTIL

ROUTINES OF SINGLE-PARENTS FAMILIES AND HEALTH
CARE OF CHILDREN BEFORE HOSPITALIZATION

RUTINAS DE LAS FAMILIAS MONOPARENTALES Y LOS
CUIDADOS PARA LA SALUD DE LOS NINOS ANTES DE LA
HOSPITALIZACION INFANTIL

Pamela Camila Fernandes Rumor?
Astrid Eggert Boehs®

Resumo: Pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, realizada em
uma unidade de internacdo pediatrica, com o objetivo de conhecer as
rotinas das familias monoparentais e os cuidados a salide das criangas no
periodo em que antecede a hospitalizacdo infantil por doenca aguda.
Como referencial teorico, utilizou-se a abordagem das rotinas familiares.
Foram entrevistadas 12 familias, representadas pelas mées, através de
um formulario dividido em duas partes: construcdo do genograma e
ecomapa e questdes semiestruturadas. Foi usado o método de analise de
contetido. Os resultados apontam que as familias estudadas estabelecem
diversas rotinas, intermediando as necessidades de cuidado as suas
atividades diarias e a vinculacdo as institui¢cfes. Conclui-se que, para a
manutencdo da regularidade, estabilidade e continuidade, especialmente
nos cuidados a crianga, estas familias dependem da rede de suporte, que
é fragil e ndo atende as suas necessidades.

Palavras-chave: Familia monoparental. Salde da crianga. Enfermagem
familiar.

Abstract: Descriptive research of qualitative approach held at a
pediatric hospitalization unit, in order to know single-parent families
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routines and children health care in the period preceding child
hospitalization due to acute illness. It was used, as a theoretical
reference, the familiar routines approach. Twelve families, represented
by their mothers, were interviewed through a form divided in two parts:
construction of the genogram, eco-map and semi-structured questions. It
was used the method from content analysis. Results show the studied
families establish several routines, intermediating care needs to the
family daily activities and their relationship with the institutions. It is
concluded that, in order to maintain regularity, stability and continuity,
especially in the child care, those families depend on the support
network that are fragile and do not meet the needs from that family
group.

Key words: Single-parent family. Child health. Family nursing.

Resumen: Investigacion descriptiva y de abordaje cualitativa realizada
en una unidad de internacién pedidtrica, con el objetivo de conocer las
rutinas de las familias con padres Unicos y los cuidados para la salud de
los nifios en el periodo que antecede a la hospitalizacion infantil por
enfermedad aguda. Como referencia tedrica, se utilizé el abordaje de las
rutinas familiares. Fueron entrevistadas 12 familias, representadas por
las madres y a través de un formulario dividido en dos partes:
construccion del genograma, ecomapa y preguntas semiestructuradas. Se
uso el método de analisis del contenido. Los resultados muestran que las
familias estudiadas establecen diversas rutinas, intermediando las
necesidades de cuidado para las actividades diarias de la misma y su
vinculacién con las instituciones. Se concluye que para el
mantenimiento de la regularidad, estabilidad y continuidad,
especialmente en los cuidados para el nifio, estas familias dependen de
las redes de soporte, las cuales son fragiles y no atienden a las
necesidades de ese grupo familiar.

Palabras claves: Familia de padre Unico. Salud del nifio. Enfermeria
familiar.

INTRODUCAO

As mudancas sociais tém redefinido progressivamente o0s lacos
familiares (VITALE, 2002), sendo que a familia contemporénea é
caracterizada por diversos arranjos, dentre eles o monoparental. Esta
organizagdo familiar, geralmente matrifocal, ou seja, chefiada por
mulheres, constitui um grupo cada vez mais expressivo em nossa
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sociedade, sendo compreendida pela entidade familiar em que o lar esta
sob a responsabilidade de apenas um dos pais e seus descendentes
(BRASIL, 1988; BRASIL, 1990).

Este nucleo familiar é motivo de preocupacdo social, pois esta
sujeito a enfretar inUmeras fragilidades e susceptibilidades, devido as
dificuldades econdmicas, tensdo emocional, sobrecarga de
responsabilidade e desvantagens sociais, nas quais as criangas podem
ser as principais afetadas (SANTOS; SANTOS, 2008; VITALE, 2002).
Portanto, a diversidade dos aspectos que envolvem o contexto familiar
monoparental, assim como os indmeros desafios que atingem a vida
deste nucleo, faz reconhecer que é preciso conhecer a sua realidade.

Na familia, as acBes, as interacdes e 0s processos dos seus
diferentes membros buscam organizar a vida coletiva diéria, ao
estabelecer rotinas, distribuir tarefas e administrar os recursos de acordo
com a situacdo em que estes se encontram (DENHAM, 2002). Elas
desenvolvem complexas estratégias de acdes e de relagdes entre seus
membros para a manutencado da salde e a continuidade da vida.

No esfor¢o para diminuir a morbidade e a mortalidade infantil, a
familia continua sendo o centro irradiador da salde. Dessa forma, a
assisténcia primaria de salde deve realizar o trabalho integrado com a
familia, ou seja, entender as condi¢6es de vida do paciente e a dindmica
familiar (STARFIELD, 2002). Além disso, desenvolver relacBes de
vinculo e responsabilizacdo entre equipes e populagdo, garantindo a
continuidade das acbes de salde e a longitudinalidade do cuidado
(STARFIELD, 2002), proporcionando condicbes para que o
crescimento e o desenvolvimento da crianga sejam monitorados, e assim
as duavidas no cuidado sejam minimizadas, evitando-se doengas e
internacOes da crianca.

Nesse sentido, é preciso compreender e intervir nos problemas
de salde a partir do contexto da familia, tendo como desafio facilitar
estilos de vida que promovam de fato a saude, o que exige identificar
comportamentos saudaveis no dia a dia familiar. A concepcdo de
promocdo da salde a que se refere este estudo estd contemplada na
Carta de Ottawa (1986), a qual é definida como o “processo de
capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria de sua qualidade de
vida e salde, incluindo uma maior participacdo no controle deste
processo”. Nesta, a salde é vista como um conceito positivo, traduzida
como um recurso para a vida, o que inclui recursos pessoais,
econdmicos e sociais (KLEBA, 2011).

Diante de tal contexto, torna-se imprescindivel uma aproximacao
com as familias monoparentais para conhecer sua estrutura e
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organizacgdo, seu ambiente, suas interagdes intra e extrafamiliares, as
dindmicas diarias dos seus membros no domicilio, como também os
cuidados dispensados a salde da crianga. Portanto, este estudo teve por
objetivo conhecer as rotinas das familias monoparentais e os cuidados a
salide das criancas no periodo em que antecede a hospitalizacdo infantil
por doenca aguda.

A justificativa do presente estudo se da pelo fato de que o
conhecimento das rotinas familiares pode auxiliar para que as préaticas
profissionais de salde, sobretudo dos enfermeiros, sejam mais efetivas,
através da compreensdo dos modos que estas familias cuidam e
promovem sua salde. O desenvolvimento de acGes a partir do contexto
familiar € um importante recurso para auxilia-las no fortalecimento de
cuidados e nos meios de intervir nos problemas de salde, além de
fornecer elementos para a construcdo de politicas publicas e programas
sociais voltados a realidade e as necessidades desta clientela.

REFERENCIAL TEORICO

Para dar sustentagdo tedrica ao desenvolvimento da pesquisa, foi
utilizado o referencial das Rotinas Familiares.

Na década de 1980, alguns pesquisadores (BOYCE, 1983),
partindo da premissa de que o ser humano tem a necessidade elementar
de estabilidade, previsibilidade e continuidade, optaram por focar
estudos sobre as rotinas e os rituais domeésticos como forma mais
objetiva de avaliar o suporte social de familias e sua relacdo com as
doengas. Apds os estudos, os referidos pesquisadores definiram as
rotinas da familia como “comportamentos observaveis e repetitivos que
envolvem os diversos membros do grupo e ocorrem com previsivel
regularidade”.

No &mbito da enfermagem, a pioneira neste tema foi Sharon
Denham (1995), que buscou aproximar este referencial ao cuidado da
salde das familias, apontando sua relevancia para a pratica e a pesquisa.
Em seus estudos conceituou as rotinas como ‘“‘comportamentos
estreitamente ligados as atividades diarias e regulares, os quais mudam
conforme as interacfes e necessidades da unidade familiar ao longo do
ciclo de vida” (DENHAM, 2002; DENHAM, 1995; DENHAM, 2003).

As rotinas familiares podem proteger a salde e o bem-estar dos
seus membros, provendo regularidade e continuidade durante periodos
de estresse, promovendo solidariedade e coesdo (BOYCE, 1983;
DENHAM, 2002; DENHAM, 1995; DENHAM, 2003). O suporte social
constitui-se como um mediador de situacBes estressantes, favorecendo o
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atendimento da necessidade elementar de previsibilidade e estabilidade
do ser humano. Ele inclui o apoio interno e externo que a familia recebe
(BOYCE, 1983; DENHAM, 2002; DENHAM, 1995; DENHAM, 2003).
O apoio interno vem a partir das interacBes entre 0s membros de
parentesco e 0 apoio externo, nas relacdes da unidade familiar com o
contexto mais amplo, que inclui a vizinhanga, 0s amigos, a comunidade,
as politicas publicas, as instituigdes.

Estudos brasileiros com base neste referencial ainda séo escassos
e incipientes, embora suas contribuicbes mostrem resultados
importantes com relagdo as rotinas diarias de familias com maes de
lactentes que trabalham fora do lar (BOEHS; GRISOTTI; AQUINO,
2007), com familias de criangcas desnutridas (JORGE; BOEHS;
FERNANDES et al.,, 2009) e com familias que vivem em uma
comunidade ribeirinha amaz6nica, cuja caracteristica principal é o
isolamento geogréfico e social (SILVA, 2010).

A investigacdo baseada nas rotinas das familias permite detectar
0s papéis familiares, e 0os modos como as familias organizam suas
praticas de cuidado, tanto nas situacdes de salde como de doenca
(BOEHS; GRISOTTI; AQUINO, 2007; JORGE; BOEHS;
FERNANDES et al., 2009).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa,
realizada na Unidade de Internacdo Pediatrica (UIP) de um hospital
publico do Sul do pais.

Participaram do estudo 12 médes que acompanharam seus filhos
internados na UIP e atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: a) a
familia da crianga deve ser monoparental matrifocal; b) a permanéncia
da internacdo hospitalar deve ser de no minimo 2 dias; c¢) a
hospitalizacdo deve ser decorrente de uma doenca aguda; d) a idade da
crianca deve ser inferior a 6 anos; e) residir na regido metropolitana de
Florianépolis.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas no
periodo de marco a outubro de 2011. O instrumento de coleta de dados
foi constituido por um roteiro semi-estruturado composto por questdes
abertas e fechadas, dividido em trés partes. A primeira, referente a
caracterizacdo socio-demografica dos pacientes e informantes; a
segunda, com o intuito de conhecer os membros da familia
monoparental e suas redes de suporte social através da construcdo do
genograma e do ecomapa; e a Ultima, composta por questdes amplas e
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abertas, cuja finalidade era a abordagem da tematica central do estudo.
Assim, as maes acompanhantes foram questionadas acerca da
organizagdo das rotinas no domicilio e durante a hospitalizacdo infantil.
As entrevistas foram gravadas mediante permissdo e, quando isso ndo
era possivel, os registros eram feitos imediatamente depois de finalizada
a entrevista, procurando-se manter, na integra, as falas das entrevistadas.

Para a andlise dos dados referentes ao genograma, analisaram-se
a composicdo e a estrutura familiar e, no ecomapa, as redes de relacfes
mais amplas estabelecidas pelos membros da familia (WRIGHT;
LEAHEY, 2002). Quanto aos dados qualitativos, foram examinados
com base nos pressupostos da analise de conteldo, seguidas as seguintes
etapas: organizacdo dos dados, codificacdo, categorizacéo, inferéncias e
interpretacdo (BAUER; GASKELL, 2002). Ap6s a transcricdo das
entrevistas, realizou-se leitura repetida e exaustiva, permitindo efetuar a
ordenacdo do conjunto dos dados obtidos. Iniciou-se, assim, uma
primeira classificacdo para apreender as estruturas relevantes,
possibilitando o desvelamento das categorias empiricas confrontadas a
luz do referencial tedrico e da literatura atual.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o
preconizado pela Resolucdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde
- MS™ e o projeto de pesquisa foi aprovado pelo comité de ética em
pesquisa envolvendo seres humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), sob o parecer N.° 1191/2010. Todos os participantes
foram informados sobre os objetivos do estudo, tipo de participacdo
desejada, livre opcdo de aceitar participar sem qualquer prejuizo na
assisténcia prestada a crianga e, ap6s concordancia, assinaram o TCLE
em duas vias.

RESULTADOS

Caracteristicas da estrutura familiar e do apoio social interno e
externo

A partir dos dados de identificacdo e dos genogramas, foi
possivel analisar a estrutura das familias monoparentais entrevistadas.

As méaes possuem idade de 19 a 34 anos, nove tém naturalidade
na regido metropolitana onde ocorreu o estudo, trés sdo de outras
cidades efou estados. Residem em moradias localizadas em regides
periféricas, sendo que cinco delas possuem casa propria, uma € alugada,
guatro moram com 0s pais, duas possuem casa emprestada e todas
afirmam ter acesso a energia elétrica e 4gua encanada.
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O grau de escolaridade delas varia entre o ensino fundamental e o
médio. Apenas uma mae possui nivel superior completo. Com relagédo
ao estado civil, somente uma considera-se divorciada, as demais se
denominam solteiras.

Com respeito ao tipo de ocupacdo, trés trabalham em funcdes de
limpeza no domicilio de familias ou em estabelecimentos comerciais,
quatro com servigos relacionados a copa e cozinha, uma como
professora da rede puablica, uma como estocadora de materiais, sendo
gue mais da metade apresenta vinculo empregaticio formal, com registro
na carteira profissional.

Com relacdo ao ecomapa, a andlise dos dados possibilitou
verificar a rede de suporte social e de relagdes das familias
monoparentais. Constatou-se a relevancia do apoio dos familiares, de
amigos, de vizinhos, que geralmente moram préximos, para a
manutencdo da rotina didria em nove ndcleos monoparentais. O apoio
concerne principalmente ao cuidado diario aos membros infantis, seja
remunerado ou ndo, e também com recursos financeiros. Apenas uma
familia mora distante de sua familia ampliada. Destaca-se a pouca
participacdo dos membros do género masculino no suporte a tais
familias.

Os trés ndcleos monoparentais que tinham menos apoio familiar,
informaram que possuem como principal fonte de apoio o extrafamiliar,
com destaque para as instituigdes de cunho educacional, social e de
salde, porém, todas as familias entrevistadas recebem algum tipo de
auxilio destes recursos.

No tocante ao suporte educacional, as creches publicas e privadas
e o0s cuidadores sdo citados como recursos. Além disso, uma familia
possui relacdo proxima com outra instituicdo governamental, que
desenvolve um projeto de cunho educacional e social, no qual as
criancas desenvolvem atividades no periodo oposto ao turno escolar.

Em relagdo a fonte de apoio a salde, sdo mencionadas as
unidades de salde do bairro e hospitais da regido metropolitana onde
residem. A igreja da comunidade é frequentada semanalmente e
recebem ajuda seja através de ora¢des ou doacdes.

Quanto as redes de apoio sociais, enfatiza-se a importancia do
trabalho remunerado da mae. Para nove familias, esta € a principal fonte
de recursos financeiros, no entanto, seis maes estdo cumprindo o
periodo de experiéncia no atual emprego, isto €, o tempo de trabalho é
recente, menos de 03 meses. Outra relevante fonte de recursos
financeiros é o beneficio do Programa Bolsa Familia, oriundo do
Governo Federal, do qual apenas cinco familias dizem receber este
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auxilio.

As rotinas diarias e semanais

Do processo de andlise de conteido dos discursos das maes
entrevistadas sobre como organizam e mantém as rotinas diarias da
familia, emergiram as categorias relacionadas as atividades maternas e
ao cuidado infantil na auséncia da mae.

As atividades maternas estdo vinculadas ao tipo de ocupacdo da
mée. Foram identificados dois grupos: um composto por nove mées que
trabalham e outro por trés maes que se encontram desempregadas.

As rotinas das familias cujas mdes trabalham podem ser
resumidas no seguinte depoimento:

Acordo as 6h pra fazer o café e arrumar as coisas
da casa. As 7h eu arrumo ele (a crianca
hospitalizada) pra creche e acordo os mais velhos
pra se arrumarem para a escola. Eu levo ele na
creche e vou trabalhar. No fim da tarde, eu vou
buscar ele e, quando chego em casa, eu lavo a
roupa, limpo a casa, dou o banho neles e faco a
comida, depois coloco eles pra dormir.

A cerca das rotinas das familias nas quais as maes ndo estdo
trabalhando, sdo consideradas mais diversificadas, pois duas mées
referem que surge a oportunidade de trabalho esporadico, como a
realizacdo de faxina em casas de familias e, desse modo, dependem das
familiares para cuidar da crianga. Porém, todas relatam que possuem o
compromisso diario com a limpeza e a organizacdo da casa, lavagem das
roupas, preparo das refei¢cbes e os cuidados com os filhos (higiene,
alimentacdo, sono), as quais sdo consideradas atividades fixas.

As rotinas do final de semana também se diferenciam entre os
dois grupos em relacdo a ocupacdo materna. Algumas maes possuem
vinculos empregaticios em estabelecimentos comerciais e geralmente
carga horaria que se estende ao sabado e/ou domingo. As que trabalham
somente durante a semana ou as que ndo possuem emprego revelam que
aproveitam para organizar a casa, descansar, passear com as criangas e
visitar a casa de familiares, além de frequentarem a igreja. Além do
tempo, um fator limitante ao lazer é a falta de dinheiro para sair e se
divertir, ocasionado também pela falta de op¢des de lazer nos locais
onde residem.

A manutencdo das rotinas maternas e familiares depende do
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suporte para o cuidado infantil na auséncia da mée. Assim, aparecem
nos dados duas alternativas que auxiliam as mades monoparentais no
cuidado diario as criangas: 0 suporte institucional e o0 informal.

O suporte institucional é representado pelas creches, utilizadas
por oito maes. Destas, sete criangas frequentam a rede publica e apenas
uma frequenta a creche privada. As creches nomalmente funcionam em
horério integral, favorecendo as mées que trabalham o dia todo. Nas
instituicdes, sdo realizadas atividades educacionais e de recreacdo, além
de alimentacdo, sono e repouso €, quando necessaria, a higiene corporal
da crianga.

As outras cinco mées que ndo conseguem matricular seus filhos
na instituicdo educacional, seja por falta de vagas (quatro) ou por regras
e/ou normas organizacionais (uma crianca estava na faixa etaria menor
do que o preconizado), precisam recorrer a outras formas para a
continuidade do cuidado infantil, como o suporte informal. Este esta
vinculado as cuidadoras particulares e aos membros familiares.

As cuidadoras particulares, que trabalham mediante pagamento,
comumente sdo pessoas que residem préximas a familia, fazendo parte
de sua rede social e denominadas de “vizinhas”. Membros das familias
das médes também as auxiliam no cuidado as criangas especialmente nos
finais de semana. A maioria das entrevistadas informaram que recebem
ajuda de suas maes, irmds e primas, o que demonstra a relevancia do
apoio familiar feminino para tais mulheres.

Os cuidados a saude da crianca antes da hospitalizacao infantil

Na anélise das respostas sobre os cuidados & salde da crianga
ante a internacdo hospitalar, surgiram as seguintes categorias: déficit do
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil e a
trajetdria até a hospitalizacao infantil.

Nesta primeira categoria, déficit do acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil, oito mées informaram que
utilizam a unidade bésica de salude de sua area de abrangéncia para
realizar 0 acompanhamento de salde da crianga, todavia a frequéncia
dos atendimentos e o vinculo entre unidade de saide e a familia variam
de acordo com a facilidade de acesso e o0s tipos de servigos
disponibilizados. Ademais, apenas quatro familias referem que recebem
a visita das agentes comunitarias de salde. Das demais familias, uma
ndo frequenta a unidade béasica de saude e os outros dois nucleos
realizam o acompanhamento no nivel terciario de atencdo a salde
devido & existéncia de patologias prévias da crianca.

Entre os motivos para o déficit do acompanhamento do
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crescimento e desenvolvimento da crianga conforme o preconizado, 0s
dados apontam as dificuldades e a limitacdo de acesso. As maes
salientam que as unidades locais tém dia e horario para o agendamento
da consulta da crianca, sendo que somente o responsavel direto pode
fazé-lo, limitando-se a apenas uma marcacdo por pessoa. Mencionam
também a falta de profissionais para o atendimento, sobretudo da
categoria médica. Além disso, referem que as consultas sdo agendadas
eventualmente.

Com relacdo as maes que trabalham fora de casa, estas ainda
alegam a incompatibilidade do atendimento das instituicdes de salde
com a rotina da familia. O horério de funcionamento do Centro de
Saude local ndo condiz com a necessidade da familia, ja que as maes, o
trabalho e a creche sdo em periodo integral. O horério do centro de
salde local € comercial, ou seja, funciona justamente no horario de
trabalho das mées.

Por este motivo, as mées recorrem ao atendimento hospitalar:
considerado por elas como mais répido e eficaz, pois dispbe dos
equipamentos necessarios para a realizacdo de exames, do profissional
pediatra e da garantia de atendimento. Desta maneira, as mées dizem
gue a unidade bésica de saude é freqlientado, na maioria das vezes,
apenas para a imunizacao da crianca.

Quando a crianca adoece, os dados indicam que a familia
monoparental percorre uma trajetdria até a hospitalizacao infantil.

Primeiramente, ha o conhecimento e a avaliacdo dos sinais e
sintomas, identificados, na maioria das vezes, pelas préprias mdes,
porém os cuidadores e os educadores também foram citados como
identificadores das alteracfes no estado de salde das criancas. Além
disso, experiéncias com doencas prévias foram referidas como
facilitadoras do reconhecimento do adoecimento da crianga.

Os sinais identificados séo a febre e os sintomas séo alteragdes
respiratérias como tosse, expectoracdo e secre¢cdes nasais,
acometimentos da pele e mucosas como feridas, perda de apetite,
alteracBes no ritmo intestinal, diarreia.

A partir da identificacdo do adoecimento da crian¢a, a mée busca
recursos para o atendimento do filho. Como primeira escolha, esta
prefere 0 nivel de atencdo hospitalar, pelos motivos jA mencionados
anteriormente, como rapidez, efetividade, pelo fato de geralmente nédo
possuir outra pessoa de confianga que possa exercer tal funcdo. A mae
precisa sair do seu horério de trabalho para atender o filho doente, sendo
que o hospital é um recurso que se encontra disponivel em qualquer
momento.
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Devido a mée precisar trabalhar, a crianca volta para a creche, no
entanto ela ainda ndo esta totalmente recuperada e acaba complicando o
seu estado de saude, necessitando de um novo atendimento. Assim
ocorrem muitas vezes os_retornos em diferentes servicos de salde até a

internacdo.

DISCUSSAO

Com relacdo as caracteristicas da estrutura familiar, verifica-
se que as familias encontram-se na fase de aquisi¢do e que a distribuicdo
das tarefas e a definicdo dos papéis se moldam de acordo com as rotinas
e a composicao familiar, sendo que as tarefas domésticas, o cuidado dos
filhos e o sustento da familia estdo sob a responsabilidade feminina.

A relacdo entre género, planejamento e execucdo de rotinas, bem
como de cuidados foi uma questdo, de certa forma, identificada em
alguns estudos (BOEHS; GRISOTTI; AQUINO, 2007; BOEHS;
RUMOR; RIBEIRO et al., 2011; CASTILHO; BERCINI, 2005). Esta
naturalizacdo do cuidado materno, enraizado em nossa cultura brasileira,
faz com que a mae monoparental sinta-se a Gnica responsavel, eximindo
0 ex-companheiro de suas obrigac¢Ges, como foi observado nos dados em
que a participacdo paterna é praticamente nula.

Os dados referentes as caracteristicas do apoio interno e
externo da familia apontam que, devido a auséncia do ex-companheiro,
seja na responsabilizacdo pelo cuidado, ou financeiramente, estas
familias monoparentais buscam alternativas, nas quais se apoiam para
desenvolver suas atividades cotidianas e organizar o funcionamento
familiar. A figura feminina, principalmente nos arranjos monoparentais,
assume fungbes essenciais de cuidado e de provisdo do lar, que fica
exposta aos efeitos econdmicos perversos advindos das diferencas nas
formas de inser¢do da mulher no mercado de trabalho (VITALE, 2002).

Por outro lado, a condicdo de género, a
responsabilidade pela esfera doméstica, pelo
cuidado dos filhos sem uma rede de protecdo
social, sem acesso a um trabalho e salario dignos,
potencializam a condi¢do de wvulnerabilidade,
ficando a mulher dependente de beneficios
providos pelas politicas de assisténcia, que, por
sua vez, além de quantitativamente baixos, séo
seletivos, focalizados e temporarios (CARLOTO,
2005).
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Dessa forma, ndo ha também a cobranga por parte da sociedade e
esta falta de reflexdo, como ja& apontada em outro estudo, leva a
imobilidade no sentido de ndo haver lutas para mudangas nas politicas
publicas (BOEHS; GRISOTTI; AQUINO, 2007).

Cada familia constrdi suas prdprias rotinas, que fornecem uma
matriz estrutural em torno das quais as atividades familiares s&o
organizadas (DENHAM, 1995) tais familias monoparentais organizam
as suas de acordo com as atividades maternas, vinculadas ao tipo de
ocupacdo da mde, sendo que dependem da rede social para a
continuidade da rotina diaria.

Ressalta-se, no presente estudo, a importancia do apoio da rede
de suporte familiar e institucional, especialmente para o cuidado diario
das criangas, conforme apresentado na categoria cuidado infantil na
auséncia materna.

Para garantir a continuidade da dindmica cotidiana, as familias,
sobretudo nas quais as mdes com trabalho remunerado fora de seu
domicilio, dependem diretamente da rede de apoio institucional ou
familiar para o cuidado diario da crianga. Neste estudo, tal rede é
representada por pessoas pertencentes a familia, como avos, tias, irmas,
primas, e externas a esta, como vizinhas, amigas e outras, e pelas
instituicdes, quais sejam: as creches, identificadas como necessarias para
0 amparo das rotinas diarias. Porém, verifica-se que a referida rede tem
fragilidades, principalmente para as entrevistadas que ndo possuem o
suporte da familia ampliada ou devido a falta de vaga nas creches
publicas. E quanto mais as redes de apoio sdo frageis, mais exigéncias
sdo postas para estas familias (VITALE, 2002). A relevancia do suporte
social para a regularidade e a continuidade da vida familiar ¢
corroborada em outras duas investigacdes sobre rotinas (BOEHS;
GRISOTTI; AQUINO, 2007; JORGE; BOEHS; FERNANDES et al.,
2009).

Além disso, na rede de apoio aos cuidados a saide das criangas,
percebe-se que hd um descompasso entre as rotinas familiares e as
institucionais, como demonstrado na categoria do déficit do
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil. As
maes alegam que sabem que é importante este acompanhamento, assim
como ja encontrado em outros estudos com familias tradicionais
(BOEHS; RUMOR; RIBEIRO et al., 2011; CASTILHO; BERCINI,
2005). No entanto, as dificuldades e as limitages de acesso, pela rigidez
nas regras institucionais, fazem com que se tornem incompativeis com a
rotina das familias monoparentais. Diante disto, a mée acaba procurando
um atendimento que considere que ira atender a todas as suas
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necessidades, evidenciando a superficialidade nos lagos entre o centro
de saude e a familia.

Os profissionais da Estratégia de Salde da Familia precisam
realizar a busca ativa de tais criancas para a realizacdo do ACD, pois €
de extrema relevancia para a promo¢ado a salde da crianca e prevencao
de agravos, identificando situages de risco e buscando atuar de forma
precoce nas intercorréncias. Os dados encontrados nos fazem inferir que
os protocolos de atengdo a salde da crianga ndo estdo sendo seguidos,
uma vez que o calendario proposto para o controle do crescimento e do
desenvolvimento, de criangas sadias, preconizado pelo Ministério da
Saude, pressupde a realizacdo de consultas de enfermagem a crianca
intercaladas com a consulta médica nos dois primeiros anos de vida
(BRASIL, 2011), portanto, falta vigilancia da equipe com relacdo a estas
familias.

A instabilidade nas rotinas deste arranjo familiar, bem como as
situacdes de vida estressantes e a ocorréncia de conflitos pela elevada
demanda de trabalho associam-se a maior manifestacdo de problema em
criancas pela diminuicdo da rotinizacdo familiar (MCLOYD;
TOYOKAWA,; KAPLAN, 2008).

No caso do adoecimento agudo de um filho, os dados evidenciam
gue as maes percorrem uma trajetdria até a hospitalizacao infantil.
Sobre o conhecimento e a avaliacdo dos sinais e sintomas, as figuras
femininas que fazem parte da rede de apoio sdo aquelas que identificam
0 adoecimento, principalmente a partir de experiéncias prévias,
coincidindo com o que ja foi referido em outros estudos (BOEHS;
GRISOTTI; AQUINO, 2007; BOEHS; RUMOR; RIBEIRO et al., 2011;
CASTILHO; BERCINI, 2005).

Elas sdo as responsaveis pela busca de atendimento fora do
ambiente familiar, onde o hospital € a primeira escolha. Todavia, sabe-
se que os atendimentos hospitalares, especialmente nas emergéncias
pediatricas, sdo de cunho imediatista, visam apenas tratar os sinais e 0s
sintomas apresentados pelas criangas. Essa procura pelo nivel de atencéo
terciario pode estar refletindo a l6gica de salde desta populagéo, ou seja,
h& uma maior preocupacao quanto ao cuidado na doenga e pouco para a
promogao da salide. E necessario intensificar as agbes das estratégias de
promocdo no cotidiano dos servicos de salide, promover a autonomia
das pessoas, individuos e profissionais, para que em conjunto possam
compreender a salide como resultante das condi¢des de vida e propiciar
um desenvolvimento social mais equitativo (HEIDMANN et al., 2006 ).

Além disso, devido a pouca disponibilidade da mée de poder
permanecer ao lado do filho doente, do pouco suporte que esta tem para
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0 cuidado da crianca, aliados a falta de acompanhamento periddico de
salde, hd o agravamento da patologia aguda. Desta forma, as maes
geralmente precisam retornar mais de uma vez ou procurar instituigdes
de salde diferentes na busca de atendimento adequado, ocorrendo a
hospitalizacdo infantil. Diante disso, compreende-se que as rotinas
familiares podem ser um caminho para a intervencdo nas necessidades
de salde individuais a cada familia, e no caso das criangas, um fator de
protecdo na vida cotidiana e perante adversidades (MARKSON; FIESE,
2000).

CONSIDERACOES FINAIS

Retomando o objetivo deste estudo, que foi o de descrever as
rotinas das familias monoparentais e os cuidados a salide das criangas no
periodo que antecede a hospitalizacdo infantil por doenca aguda,
observa-se que as familias estudadas estabelecem diversas rotinas,
intermediando as necessidades de cuidado as suas atividades diarias e a
vinculagdo as instituicdes. Foi possivel notar que as rotinas de tais
familias dependem do suporte social para a manutengéo da estabilidade
e continuidade no ambiente familiar, porém estas redes sdo frageis.

A investigacdo baseada nas rotinas familiares, aliada aos
intrumentos genograma e ecomapa, permitiram uma melhor
compreensdo do cotidiano dos arranjos monoparentais, através da
identificacdo do funcionamento interno da familia, evidenciando sua
estrutura e sua dindmica, as formas de organizacdo, os papéis e as
tarefas exercidos por seus membros. Isto facilitou identificar, de certa
forma, a complexidade das relagBes que se estabelecem nas familias, por
meio das interagdes dos seus proprios membros e deles com o0 ambiente
externo.

Acerca da monoparentalidade, é um tema de grande
complexidade, uma vez que cada familia possui histdrias diferentes,
marcadas pelos diversos contextos sociais. E preciso que os programas
sociais e politicas publicas levem em consideracdo as suas
singularidades, visando atenuar este tipo de situacdo. Também que a
vulnerabilidade destas mulheres estd marcada pela condi¢do de género,
classe com um agravante, que tange ao aspecto da sobrevivéncia.

Portanto, também no campo da salde, sobretudo visando a
promocdo da salde e a prevencdo de doencas nas criancas, 0S
profissionais e gestores da atencdo basica devem refletir a respeito das
rotinas institucionais, as quais precisam ser pautadas nas necessidades
do cotidiano e nas peculiaridades do modo de viver das familias na
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atualidade.

Finalizando, por ser uma realidade social, € relevante aprofundar
a discussdo sobre a monoparentalidade em novos estudos. Deve-se
buscar conhecer estas familias e suas redes de relagGes e apoio e ainda
explorar o cuidado de enfermagem na atencdo priméria, secundéaria e
terciaria relacionada nas diferentes fases do seu ciclo vital. Tais
pesquisas poderdo contribuir para que os profissionais conhecam suas
rotinas, estrutura e suporte fornecendo possibilidades para identificarem
de qual forma podem ajudar e ou fortalecer o referido grupo familiar.
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Resumo: Pesquisa descritiva de abordagem qualitativa, realizada em
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impacto da hospitalizacdo infantil nas rotinas de cuidado das familias
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rotinas familiares. Foram entrevistadas 12 familias, representadas pelas
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maes, através de um formuldrio dividido em duas partes: construcdo do
genograma e ecomapa e questfes semiestruturadas. A analise dos dados
qualitativos seguiu as fases de organizagéo, codificagéo, categorizacéo e
interpretacdo. As categorias encontradas foram: afastamento do lar e do
cuidado aos membros familiares; reflexos a sobrecarga materna e
preocupagdo com o retorno a rotina doméstica, as quais estao ligadas as
rotinas no domicilio, no hospital e no poés-alta hospitalar,
respectivamente. Os resultados apontam que a dependéncia da rede de
apoio familiar e a dificuldade de um olhar individualizado para as
diferentes formas de familia por parte dos profissionais e das
instituices para atenderem as demandas das familias sdo os principais
fatores que causam o impacto nas rotinas didrias das familias
monoparentais. Conclui-se que ha necessidade de uma reflexdo e revisdo
das praticas e normas institucionais, visando ao atendimento das reais
peculiaridadades e necessidades do cotidiano das familias
contemporaneas. Portanto, é urgente explorar o cuidado de enfermagem
a familia monoparental nas diferentes fases do ciclo vital familiar
através do conhecimento de suas rotinas diérias, pois estas podem
fornecer possibilidades para os profissionais identificarem de que forma
podem ajudar e fortalecer este grupo familiar nas praticas produtoras de
salde e no enfrentamento das situacfes de doenca.

Palavras-chave: Familia monoparental. Crianga hospitalizada.
Enfermagem familiar.

Abstract: Descriptive research of qualitative approach held at a
pediatric hospitalization unit, in order to understand the impact of
children hospitalization in the care routines of single-parents families. It
was used, as a theoretical reference, the familiar routines approach.
Twelve families, represented by their mothers, were interviewed through
a form divided in two parts: construction of genogram, eco-map and
semi-structured questions. Qualitative data analysis followed the stages
of organization, coding, categorization and interpretation. The categories
found were: separation from home and family members care; reflections
on maternal overload and concern about returning to domestic routine.
They are connected to the routines at home, at the hospital and after
hospital discharge, respectively. Results show that dependence from the
family support network and difficulty of an individualized look to
different family forms by professionals and institutions, in order to meet
families” demands, are the main factors causing impact on daily routines
from single-parent families. It is concluded there is a need for reflection
and review of institutional practices and standards, in order to meet real
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needs and peculiarities on contemporary families’ daily basis. Therefore,
it is urgent to explore the nursing care for single-parent family in
different stages of family life cycle, through their daily routines
knowledge, as these can provide opportunities for professionals to
identify how they can help and strengthen that family group, in health
producing practices and coping with disease situations.

Key words: Single-parent family. Hospitalized child. Family nursing.

Resumen: Investigacion descriptiva y de abordaje cualitativa realizada
en una unidad de internacion pedidtrica, con el objetivo de comprender
el impacto de la hospitalizacion infantil en las rutinas de cuidado de las
familias monoparentales. Como referente tedrico, se utilizé el abordaje
de las rutinas familiares. Fueron entrevistadas 12 familias, representadas
por sus madres, a través de un formulario dividido en dos partes:
construccion del genograma, ecomapa y preguntas semiestruturadas. El
andlisis de los datos cualitativos siguio las etapas de organizacion,
codificacion, categorizacion e interpretacion. Las categorias encontradas
fueron: alejamiento del hogar y del cuidado para los familiares; reflejos
de la sobrecarga materna y preocupacion con el retorno a la rutina
domeéstica, las cuales estan ligadas a las rutinas en el domicilio, en el
hospital y después del alta hospitalaria, respectivamente. Los resultados
demuestran que la dependencia de la red de apoyo familiar es una
dificultad individual para los diferentes tipos de familia por parte de los
profesionales y de las instituciones, para atender a las demandas de las
familias y son los factores principales por el impacto que causan en las
rutinas diarias de las familias de padres Unicos. Se concluye que existe
la necesidad de una reflexion, revision de las précticas y normas
institucionales, con el objetivo de atender a las reales peculiaridadades y
necesidades cotidianas de las familias contemporaneas. Por lo tanto, se
debe explorar, urgentemente, el cuidado de la enfermeria para la familia
de padres Unicos en las diferentes fases del ciclo vital familiar, a través
del conocimiento de sus rutinas diarias, pués éstas pueden ofrecer
posibilidades para que los profesionales identifiquen de que forma
pueden ayudar y fortalecer ese grupo familiar en las préacticas
productoras de salud y para poder enfrentar situaciones de enfermedad.
Palabras claves: Familia de padre Unico. Nifio hospitalizado.
Enfermeria familiar.



100

INTRODUCAO

Dentre 0s eventos potencialmente  estressantes  que
inevitavelmente ocorrem na vida familiar, estdo as enfermidades e
possiveis hospitalizacdes, sendo situagdes criticas e delicadas na vida de
qualquer ser humano, especialmente quando se trata de um membro
infantil (FAQUINELLO; HIGARASHI; MARCON, 2007). O cenério
brasileiro obteve avangos com relacdo a humanizacdo da assisténcia a
crianca a partir do final da década de 1980, quando a familia comegou a
participar do cuidado a crianga hospitalizada com a publicagdo da Lei
N° 8.069, em 1990, que regulamentou o Estatuto da Criangca e do
Adolescente (MOLINA, 2007).

A internacdo hospitalar se traduz em experiéncia bastante dificil
tanto para a crianca doente, quanto para sua familia, gerando ansiedade
pela exposicdo a um ambiente estressante, diferente do ambiente
domeéstico. Também, o apoio para o enfrentamento de tais sentimentos é
bastante restrito, de tal forma que uma das Unicas fontes de seguranca
pode ser representada pela presenca dos pais durante este processo
(FAQUINELLO; HIGARASHI; MARCON, 2007).

Porém, a familia, ao ingressar neste mundo novo, do hospital,
perde repentinamente sua autonomia e vé suas possibilidades de estar
junto e de se comunicarem sujeitas as normas da instituicdo, pois a
organizagdo, a dinamica e a logica deste ambiente sdo muito diferentes
de seu cotidiano (MOTTA, 1997). Desta forma, o convivio e o cuidado
de toda a familia sdo afetados, principalmente nos casos de adoecimento
por patologias agudas, geralmente inesperadas.

Neste periodo, as rotinas e o bem-estar da familia flutuam entre o
estdvel e o instavel, sendo necessdria a reorganizacdo para 0 Seu
funcionamento, e a redefinicdo dos papéis sociais, almejando o novo
equilibrio familiar. O modo de a familia enfrentar tal situacdo depende
de vérios fatores, dentre eles: o estdgio do ciclo de vida familiar, as
implicacbes que o impacto da doenca causa em cada elemento da
familia e, sobretudo, 0 modo como ela se organiza durante o periodo da
doenca (RIBEIRO, 2004).

Por outro lado, a0 mesmo tempo em que a familia ganha espaco
neste ambiente, mescla-se uma contradi¢do, visto que as equipes de
enfermagem e demais profissionais ainda ndo se adaptaram para
conviver e cuidar das familias no quotidiano hospitalar (SOUZA, 2008).
Esta é uma tarefa que exige do profissional abrir-se para a compreensao
do mundo familiar, o qual ndo se restringe aos acontecimentos e
relacdes durante a estada no hospital, pois elas precisam ser tratadas em
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suas particularidades e ter as suas necessidades basicas atendidas.

A familia é compreendida como uma unidade social complexa,
presente em todos os lugares do nosso planeta, constituida por diferentes
formas e vérias dimensdes, que busca construir um modo de viver
préprio. Ela faz parte de uma estrutura dindmica e continua de interagdo
com 0 meio que a cerca, experimentando fortes mudangas em sua
estrutura e organizacdo (ALTHOFF, 2001; ALTHOFF; ELSEN;
NITSCHKE, 2004).

A familia contemporanea é caracterizada por diversos arranjos,
dentre eles o monoparental, que vem crescendo estatisticamente em
todos os segmentos da populagdo. O termo familia monoparental é
compreendido pela entidade familiar em que o lar estd sob a
responsabilidade de apenas um dos pais e seus descendentes que se
organizam, tanto pela vontade de assumir a maternidade ou paternidade
sem a participacdo do outro genitor, quanto por circunstancias alheia a
vontade humana, entre as quais a morte, a separacdo, 0 abandono.
(BRASIL, 1988; 2002).

De acordo com dados do censo demografico 2010,
aproximadamente 57 milhdes das familias sdo chefiadas por uma Unica
pessoa e 38,71% das familias brasileiras sdo lideradas por mulheres
(IBGE, 2010). Portanto, torna-se imprescindivel uma aproximacdo com
tais familias para conhecer sua estrutura e organizacdo, seu ambiente,
suas interacles intra e extrafamiliares, as dinamicas diarias de cuidado
durante a internacdo hospitalar.

Este estudo teve como objetivo compreender o impacto sobre as
rotinas das familias monoparentais que vivenciam a hospitalizagéo
infantil. A partir dos resultados deste estudo pretende-se contribuir para
que as instituicbes e os profissionais de salde considerem, em sua
pratica, a diversidade das dindmicas familiares, a complexidade das
dimensBes envolvidas na vida destas, e a realidade socioecondmica e
cultural em que elas vivem, favorecendo a realizacdo do cuidado através
do planejamento de intervengdes sensiveis tanto as particularidades
como ao potencial de cada familia. Pretende também fornecer subsidios
para a constru¢do de politicas institucionais pautadas na realidade dos
sujeitos a serem cuidados, contribuindo para o avan¢o da humanizagéo
da assisténcia.

O referencial tedrico do presente estudo é o de Rotinas Familiares
com origem nos estudos de pesquisadores de diferentes areas, como de
psicologia, medicina, epidemiologia, que definem rotinas como
“comportamentos observaveis e repetitivos que envolvem dois ou mais
membros da familia e ocorrem com regularidade previsivel no curso de
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vida familiar” (BOYCE et al., 1983). No ambito da enfermagem, a
pioneira neste tema foi Sharon Denham (2002), que buscou aproximar
este referencial ao cuidado da saude das familias. Ela conceituou as
rotinas como comportamentos estreitamente ligados as atividades diarias
e regulares, os quais mudam conforme as interacBes e necessidades da
unidade familiar ao longo do ciclo de vida. A investigacdo baseada nas
rotinas das familias permite detectar os papéis familiares e 0os modos
como as familias organizam suas praticas de cuidado, tanto nas
situacdes de saude como de doenca (BOEHS; GRISOTTI; AQUINO,
2007).

METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa descritiva de abordagem qualitativa. O
estudo foi realizado na Unidade de Internacdo Pediatrica (UIP) de um
hospital publico do Sul do pais, a qual possui 30 leitos distribuidos em
areas especificas com vagas para criangas em faixa etaria de lactentes,
pré-escolares e escolares. Destes, 05 leitos sdo para observacdo por 24
horas, de criangas cujas condi¢Bes de salde podem ser revertidas em
menor tempo de permanéncia no hospital, vinculados & emergéncia
pediatrica. No setor, trabalha uma equipe interdisciplinar de salde e,
durante a internagdo, um acompanhante permanece junto a crianga.

Participaram do estudo 12 mdes que acompanharam seus filhos
internados na UIP e atenderam aos seguintes critérios de inclusdo: a) a
familia da crianga deve ser monoparental matrifocal; b) a permanéncia
da internacdo hospitalar deve ser de no minimo 2 dias; ¢) a
hospitalizacdo deve ser decorrente de uma doenca aguda; d) a idade da
crianca deve ser inferior a 6 anos; e) residir na regido metropolitana de
Florianépolis.

Os dados foram coletados por meio de entrevistas realizadas no
periodo de margo a outubro de 2011. O instrumento de coleta de dados
foi constituido por um roteiro semi-estruturado composto por questdes
abertas e fechadas, dividido em trés partes. A primeira, referente a
caracterizacdo socio-demografica dos pacientes e informantes; a
segunda, com o0 intutito de conhecer os membros da familia
monoparental e suas redes de suporte social através da construcdo do
genograma e ecomapa; e a Ultima, composta por questdes amplas e
abertas, cuja finalidade era a abordagem da tematica central do estudo.
Assim, as maes acompanhantes foram questionadas sobre a organizagao
das rotinas no domicilio e durante a hospitalizacdo infantil. As
entrevistas foram gravadas mediante permissdo e, quando isso ndo era
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possivel, os registros eram feitos imediatamente depois de finalizada a
entrevista, procurando-se manter, na integra, as falas das entrevistadas.

Para a andlise dos dados referentes ao genograma, analisaram-se
a composicdo e a estrutura familiar e, a0 ecomapa, as redes de relagdes
mais amplas estabelecidas pelos membros da familia (WRIGHT;
LEAHEY, 2002) para ajudar a identificar as rotinas nas respectivas
familias. Quanto aos dados qualitativos, foram examinados com base
nos pressupostos da analise de conteudo, seguidas as seguintes etapas:
organizacdo dos dados, codificacdo, categorizacdo, inferéncias e
interpretacdo (BAUER; GASKELL, 2002). Ap6s a transcricdo das
entrevistas, realizou-se leitura repetida e exaustiva, permitindo assim a
ordenac¢do do conjunto dos dados obtidos. Iniciou-se, desta forma, uma
primeira classificacdo para apreender as estruturas relevantes,
possibilitando o desvelamento das categorias empiricas confrontadas a
luz do referencial tedrico e da literatura atual.

O desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o
preconizado pela Resolucdo N.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde
- MS e o projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da Universidade Federal de Santa
Catarina (UFSC), sob o parecer N.° 1191/2010. Todos os participantes
foram informados sobre os objetivos do estudo, tipo de participacdo
desejada, livre opcdo de aceitar participar sem qualquer prejuizo na
assisténcia prestada a crianga e, ap6s concordancia, assinaram o TCLE
em duas vias. O nome da instituicdo foi mantido em sigilo e o
anonimato das participantes foi resguardado. As participantes foram
identificadas pela letra F, referente a palavra familia, seguido de um
algarismo arabico (ex.: F1; F2...).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracteristicas da estrutura familiar monoparental

A partir dos dados de identificacdo e dos genogramas, foi
possivel analisar a estrutura das familias monoparentais entrevistadas e
dividi-las em duas categorias: familias monoparentais com 01 filho e
familias monoparentais com mais de 01 filho. Estudiosas da éarea
familiar consideram como componentes da estrutura familiar as
caracteristicas objetivas que permitem dar configuracdo ao grupo
familiar, tais como o nimero de componentes, sexo, idade, moradia,
nivel econbmico, profissdo, escolaridade, estado civil e emprego
(CERVENY; BERTHOUD, 2002).
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Familias monoparentais com 01 filho

Os trés nucleos monoparentais com apenas 1 filho sdo compostos
por dois membros, a mée e o lactente hospitalizado. As criancas tinham
idades entre 1 ano e 3 meses e 2 anos e 1 més, todas do sexo masculino.
As maes pertenciam a faixa etéria de 21 a 24 anos, com escolaridade de
ensino médio completo (2) e fundamental incompleto (1), nascidas no
municipio do estudo (2) e em outro estado da regido Sul (1), sendo que
todas se consideravam solteiras no que diz respeito ao estado civil.

As familias de origem materna compdem-se de pais casados (1) e
maes separadas (2), ou seja, também monoparentais matrifocais, sendo
que todas possuem irmdos e mantém relacGes proximas. Residem em
bairros considerados de baixo poder aquisitivo, em regides periféricas,
com duas entrevistadas morando na casa dos pais e uma possuindo
residéncia propria. Apenas uma mae possui emprego fixo, trabalha
como doceira, com registro na carteira de trabalho, as outras se
encontram desempregadas.

Com relagdo ao ex-companheiro, duas familias possuem relacdo
conflituosa, nas quais hd desavencas no meio familiar, traduzidas
principalmente por dificuldade de comunicacdo, a outra mde néo
mantém contato com o pai da crianga, € nenhuma crianga recebe pensédo
alimenticia.

Familias monoparentais com mais de 01 filho

As familias 2, 5, 10 e 11 possuem 2 filhos com idades entre 7
meses e 7 anos, sendo que cada filho foi gerado em diferente relagédo
consensual. As mées pertenciam a faixa etaria de 19 a 33 anos, tendo
como escolaridade o ensino fundamental (2) e o ensino médio (2), sendo
que 02 mdes possuem naturalidade no municipio do estudo, 01 no
estado e 01 em outra regido, e que se denominavam como solteiras.

Com relacdo a moradia, apenas uma reside em casa propria, uma
em residéncia alugada e as outras duas, com o0 pai e com 0s pais
adotivos. No tocante a ocupacdo materna, uma mae esta desempregada,
uma é autdnoma e duas estavam no periodo de experiéncia no emprego
no periodo da hospitalizacdo do filho. As familias ampliadas maternas
sdo, respectivamente, de origem monoparental matrifocal, pais adotivos,
pais casados e pai vilvo, mantém relagBes proximas, porém a familia 10
reside distante. Apenas um pai paga a pensao alimenticia a crianga, 0s
demais apresentam conflito ou ndo possuem vinculo familiar.

As familias 3, 6, e 9 possuem 3 filhos, com idade entre 3 meses e
14 anos. As mées tinham faixa etaria entre 22 a 33 anos, com
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escolaridade de fundamental incompleto (2) e completo (1), sendo todas
nascidas na regido metropolitana do estudo e se consideravam solteiras
com relagdo a situacdo civil. Apenas uma das familias reside em casa
emprestada por familiares, as outras duas moram em residéncia propria.
Somente uma mae possui trabalho fixo, as outras duas encontravam-se
no periodo de experiéncia no emprego. Com relacdo as familias
ampliadas de origem materna, os pais sdo separados em uma delas e nas
outras sdo falecidos. Os filhos foram gerados do mesmo pai somente na
familia 3 e nenhum membro paterno fornece a pensdo alimenticia.

A familia 8 possui quatro filhas, com idades de 3 a 18 anos. A
méde com 34 anos é divorciada, natural do municipio do estudo, possui
ensino superior completo, emprego fixo e reside em casa propria. A
familia de origem materna compfem-se de pais casados e suas filhas
foram geradas em trés unides conjugais diferentes, sendo que apenas um
pai paga a pensdo alimenticia e mantém relagéo proxima.

A familia 12 possui sete filhos, todos frutos da mesma unido
conjugal, com idades de 8 meses a 12 anos. A mde com 28 anos €
solteira, natural do municipio do estudo, possui ensino médio
incompleto, é autbnoma, trabalha com servicos gerais e em casa
emprestada. A familia de origem materna compdem-se de pais
separados. O pai das criancas ndo paga a pensdo alimenticia e ndo
mantém relacdo proxima com elas.

As criancas hospitalizadas

As criangas hospitalizadas tinham idade entre 3 meses e 4 anos,
sendo nove do sexo masculino e trés do feminino, nascidos na regido
metropolitana onde o estudo foi realizado e internados em decorréncia
de doenca de origem aguda, conforte critério de selecdo das familias.

A principal causa de hospitalizagdo foram as doengas
respiratorias (bronquiolite, pneumonia, bronquite), manifestadas em
nove criancgas, as outras trés internaram devido estomatite, dermatite e
anemia. O tempo médio da internacdo atual foi de aproximadamente
cinco dias, em decorréncia principalmente da antibioticoterapia
endovenosa. Somente cinco criangas possuiam hospitaliza¢do prévia e
uma apresentava atraso vacinal.

Caracteristicas do contexto de apoio social interno e externo da
familia

De acordo com os dados levantados nos ecomapas, foi possivel
verificar a rede de suporte social interno e externo das familias
monoparentais entrevistadas. A andlise deste instrumento mostra o
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vinculo entre os membros da familia e os recursos comunitérios, sendo
considerado como uma representacdo das relagbes com o
macrossistema, ou seja, com outras pessoas e com instituicdes do
contexto da familia.

Suporte interno

As entrevistadas consideram como “familia” os membros que
dividem o mesmo espaco fisico, ou seja, que residem no mesmo lar,
além de outros parentes e amigos, que residem ou ndo na mesma cidade,
sendo estabelecidos como critérios para tal consideragdo os lagos
consanguineos e afetivos.

Assim, para a manutencdo das rotinas diarias, do total das 12
familias monoparentais, 09 nicleos consideram como principal forma de
apoio a rede familiar. Nesta rede familiar, destacam-se as figuras
femininas de origem materna, como as maes, irmds, primas, comadres,
além das ex-cunhadas como representantes do lado paterno, e ainda, as
amigas e vizinhas da comunidade, as quais mantém uma relagdo
proxima com os nucleos monoparentais, devido ao fato de residirem
perto ou até mesmo no mesmo ambiente destas familias. O apoio diz
respeito principalmente ao cuidado diario aos membros infantis, seja
remunerado ou ndo, e também com recursos financeiros. Além disso,
durante a hospitalizacdo, a familia ampliada constitui um elo importante
para os familiares, sobretudo por proporcionarem a conservagdo de
recursos fisicos, como através da manutencdo do lar e das necessidades
bésicas dos ndcleos monoparentais, e também de recursos emocionais,
por meio do cuidado aos demais membros, das visitas a familia no
hospital e do compartilhamento da funcdo de acompanhante.

Destaca-se a pouca participacdo dos membros masculinos no
suporte a estas familias, sendo que a figura paterna da crianca
hospitalizada é totalmente ausente de relagdes e de responsabilidades,
isto &, ndo assumiram a familia e ndo pagam o auxilio da pensdo
alimenticia. Somente outros membros masculinos citados pelas maes
entrevistadas, como 0s seus pais, irmdos, padrinhos e namorados, séo
considerados como fontes de suporte ao ndcleo monoparental, tendo
como recurso principal o apoio econémico.

Suporte externo

Os 03 nacleos monoparentais restantes informaram que possuem
como principal fonte de apoio o extrafamiliar, com destaque para as
instituicbes de cunho educacional, social e de saude, porém, todas as
familias, de certa forma, recebem algum tipo de auxilio, como descrito a
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seguir.

No que tange ao suporte educacional, em 06 familias as criancas
hospitalizadas frequentam creches publicas. No entanto, 05 nicleos
familiares ndo tém acesso as mesmas, sendo, em 04, pela auséncia de
vagas e, em 01, devido a crianca estar na faixa etaria menor do que o
preconizado pela instituicdo educacional , fazendo com que tais mées
tenham que recorrer a outros recursos para o cuidado dos filhos, como
as cuidadoras particulares e as creches privadas.

Em relacdo a fonte de apoio a saude, sdo citadas as unidades de
salde do bairro e hospitais da regido metropolitana onde residem. Das
entrevistadas, 08 utilizam o Centro de Saude de sua &rea de abrangéncia
para realizar o acompanhamento de salde da crianca, porém a
frequéncia dos atendimentos e o vinculo entre unidade de salde e a
familia variam de acordo com a facilidade de acesso e os tipos de
servigos disponibilizados por cada centro de salde. Além disso, apenas
04 familias referem que recebem a visita das agentes comunitarias de
salde, corroborando a superficialidade nos lagos entre a instituicdo e a
familia. Das demais familias, 01 ndo frequenta o centro de salde e os
outros 02 nucleos realizam o acompanhamento de salde no nivel
terciario de aten¢do a salde devido a existéncia de patologias prévias da
crianca.

Quanto as redes de apoio sociais, destaca-se a importancia do
trabalho remunerado da mde. Para 08 familias, é a principal fonte de
recursos financeiros, todavia 06 maes estdo cumprindo o periodo de
experiéncia no atual emprego, ou seja, o tempo de trabalho é recente,
menos de 3 meses.

Outra relevante fonte de recursos financeiros é o beneficio do
Programa Bolsa Familia, oriundo do Governo Federal, do qual apenas
04 familias dizem receber este auxilio. As demais, possivelmente ndo
recebem auxilio em virtude da morosidade no processo ou da falta de
instrucdo para ter acesso. Por outro lado, 01 das familias possui relagcdo
préxima com outra instituicdo governamental, que desenvolve um
projeto de cunho educacional e social, no qual as criangas desenvolvem
atividades no periodo oposto ao turno escolar. Além desta, mais uma
instituicdo foi citada por duas familias, a igreja da comunidade onde
residem, a qual frequentam semanalmente e recebem ajuda seja através
de oracGes ou doagdes. E por altimo, quanto as atividades de lazer, todas
as 11 familias relatam a limitacdo para a realizacdo de tal atividade em
funcéo da escassez de recursos econdmicos para custea-las.
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O impacto da hospitalizacao infantil nas rotinas diarias

Na analise das respostas relacionadas ao impacto da
hospitalizagdo infantil nas rotinas diéarias, emergiram 03 categorias:
afastamento do lar e do cuidado aos membros familiares; hospitalizacéo
e seus reflexos a sobrecarga materna; preocupa¢do com o retorno a
rotina doméstica, as quais estdo ligadas ao domicilio, ao hospital e a alta
hospitalar, respectivamente.

Domicilio: afastamento do lar e do cuidado aos membros familiares

Esta categoria apresenta os resultados referentes ao impacto nas
rotinas da familia monoparental ligadas ao domicilio, onde foi possivel
identificar duas subcategorias:_distanciamento e contato limitado entre
o0s familiares e reorganizacédo da rotina familiar.

As maes que possuem outros filhos veem-se obrigadas a se
afastarem de casa e dos demais familiares, para cuidar do filho doente
internado, mas ao mesmo tempo se preocupam com o filho que esta
longe do cuidado materno. Tal situagdo apresenta-se como um motivo a
mais para o sofrimento, aflorando os sentimentos, conforme relatado:

Sinto saudade da minha outra filha, ela estd com
a minha vizinha e o pai dela ja foi 1a ver ela
também. Mas eu ligo e ela pergunta quando eu
vou voltar para casa, ai eu explico que a mana ta
dod6i e que a mde tem que ficar com ela no
hospital (F10).

Além dos outros filhos, ha também o afastamento dos demais
familiares, fragilizando o vinculo e o apoio para o enfrentamento desta
situagdo.

Na subcategoria reorganizacdo da rotina familiar, foi possivel
constatar-se que, devido a auséncia paterna, a monoparentalidade
feminina implica que os filhos figuem sob o cuidado de outros
familiares, que por entenderem a relevancia da situacao, disponibilizam-
se e fornecem importante ajuda. Na fala abaixo, que representa a das
demais entrevistadas, é possivel mostrar a importancia das figuras
familiares femininas para o apoio no cuidado aos demais membros
infantis:

Minha filha mais velha e a minha mae estdo me
ajudando, cuidando da casa, lavando as roupas.
Minha filha veio me visitar e eu também fui em
casa para ver como estavam as coisas (F8).
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Somente uma mae entrevistada ndo pode contar com 0 apoio
familiar por residirem em estado diferente da familia de origem,
precisando recorrer a outras formas de apoio, neste caso a cuidadora
particular.

A literatura ainda corrobora com estes dados, quando refere que,
apesar de manter algumas rotinas existentes antes da hospitalizacéo e de
desejar retomar seu cotidiano, as familias buscam se reestruturar,
realizando mudangas de papéis, de relacBes entre si e com sua rede e
revendo prioridades para atender as novas necessidades. A nova situacdo
vivenciada pela familia faz surgir a busca por novas estratégias para
retomar a estabilidade, acionando a rede de apoio mais proxima, que em
geral séo os proprios membros (PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005). Este
movimento de retorno a estabilidade corrobora com o argumento de que
familias precisam de ambientes domésticos organizados e estruturados
para enfrentar as situacOes adversas que ocorrem no ciclo de vida
familiar. A previsibilidade e a regularidade das rotinas familiares séo
capazes de fomentar a nogdo de permanéncia e de continuidade entre
seus membros (BOYCE et al., 1983). Ha a necessidade de interromper
as atividades domésticas e laborais para cuidar de um filho
hospitalizado. No entanto, sabem que as outras responsabilidades,
principalmente com relacéo aos outros filhos, demandam a sua atenc&o,
0 que gera este sentimento de impoténcia. Assim, no ndcleo da familia
monoparental, o distanciamento do lar, o contato limitado com os
demais familiares, especialmente os outros filhos, e a necessidade de
uma reorganizacdo dos membros para a continuidade do cuidado,
inevitavelmente, tém impacto na rotina da familia. Impacto este
minimizado, pois, como ji foi constatado em outro estudo, toda a
familia envolve-se no cuidar da casa e dos filhos da mae acompanhante,
sendo um auxilio efetivo, que ajuda a minimizar as preocupagdes da
mae, podendo-se verificar a priorizacdo dada pelos familiares a crianca
internada (SANTOS, 2011).

Hospitalizacao e seus reflexos a sobrecarga materna

Esta categoria descreve 0 impacto nas rotinas da familia
monoparental no ambiente hospitalar e estd relacionada com duas
subcategorias: as vdrias tarefas maternas e a dificuldade para a
manutencao das necessidades humanas basicas.

Com respeito as vérias tarefas maternas, identificou-se que a méae,
além de assumir o papel de acompanhante, mantém a funcdo de
principal cuidadora da crianca.

Muitas relataram a preferéncia em permanecer como
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acompanhante do filho, por responsabilizarem-se com o estado de salde
e por acreditarem que a sua presenca traz seguranga para a crianca,
sendo fundamental para o seu conforto e recuperagéo.
Eu ndo quero outra pessoa cuidando dela, quero
estar aqui pra saber o que esta acontecendo, a
evolucdo dela, eu me importo com ela (F10).

Na literatura, hd um argumento sobre o motivo desta preferéncia,
referindo que, ao mesmo tempo que sofre com a experiéncia de
permanecer acompanhando o filho internado, experimentando o
sentimento de culpa pelo adoecimento do filho, o estar com a crianca faz
com que a mae se sinta uma participante ativa, de modo com que possa
vivenciar adequadamente esta situacdo (MORAIS, 2009).

Por outro lado, algumas maes relataram que permanecem como
acompanhantes em periodo integral pelo fato de ndo ter com quem
dividir esta funcéo, seja devido a auséncia da figura paterna ou pelo fato
de os demais familiares possuirem outras atribui¢des, como, por
exemplo, o compromisso com o cuidado aos demais filhos.

No tocante a funcéo de cuidadora, papel culturalmente atribuido a
figura feminina, faz com que a mée, mesmo no ambiente hospitalar,
considere-se a responsavel em manter os cuidados basicos a crianga,
como de higiene, alimentacdo, sono e repouso. As maes ja conhecem a
divisdo de tarefas e a rotina preconizada dentro da unidade de
internacdo. Ja sabem que a enfermagem realiza apenas os cuidados a
crianca considerados de maior complexidade ou técnicas demais para o
cuidado materno:

Aqui no hospital quem da o banho, a comida e
troca as fraldas sou eu. As enfermeiras cuidam do
oxigénio e do soro, porque ele ta tomando
antibiotico (F5).

A literatura menciona que, com relagdo a organizacdo do
trabalho, existem questdes ndo tdo bem definidas entre os agentes que
prestam o cuidado a crianca hospitalizada, ou seja, entre a mée e a
enfermagem (COLLET; ROCHA, 2004). Estudos apontam que ndo ha
uma negociacdo entre as maes e as enfermeiras quanto aos cuidados a
serem prestados a crian¢a durante sua hospitalizacéo, pois a enfermagem
ndo tem claro o seu papel nesse processo e as maes ndo sabem o que €
de sua competéncia, sendo que a enfermagem tem passado para a
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genitora cuidados que antes eram de sua competéncia (COLLET;
ROCHA, 2004).

A mde passa a dedicar-se ao cuidado da crianga, procurando
atender as necessidades do filho em detrimento das suas, revelando a
outra sobrecarga enfrentada: a dificuldade para a manutencdo das
necessidades humanas bésicas, que possibilitou verificar como a
hospitalizagdo interfere no estado emocional e fisico das
acompanhantes. Referiram o cansago fisico devido as condi¢es das
acomodacOes fisicas e ao estranhamento em relacdo a alimentacdo
fornecida pelo hospital.

Assim, é possivel inferir que estes resultados revelam o que ja foi
mostrado por outro estudo, de que, no mundo do hospital, a genitora
convive com normas e rotinas, muitas vezes rigidas, que se sobrepdem
as rotinas de cuidado individual e da familia, rompendo bruscamente
com o seu modo de viver (MORAIS, 2009). . E outro estudo argumenta
que p6s-20 anos da implementacdo do Estatuto da Crianga e do
Adolescente, através da Lei n°® 8069 de 1990, que assegura a
“...permanéncia em tempo integral de um dos pais ou responsavel, nos
casos de internacdo de crianca ou adolescente”, o ambiente hospitalar,
bem como a equipe multiprofissional, sobretudo a enfermagem, néo
estdo preparados para atender as demandas das familias, principalmente
as suas peculiaridades (NASCIMENTO, 2006).

Alta hospitalar: preocupag@o com o retorno a rotina doméstica

Esta categoria mostra que, em sua rotina diaria, a familia continua
com as responsabilidades e atividades anteriores, que sdo acrescidas das
demandas decorrentes da hospitalizacdo, relacionando-a  as
subcategorias: 0 medo de perder 0 emprego, a manutencdo da vaga da
crianca na creche e as necessidades de mudancas das rotinas didrias.

Dentro da condicdo da monoparentalidade, a maioria das
participantes deste estudo precisa garantir o sustento da familia e, para
isto, trabalhar fora do lar. Das 12 médes entrevistadas, apenas uma
recebia a pensdo alimenticia do ex-marido.  Assim, aparece a
subcategoria 0 _medo de perder o emprego. Esta preocupacdo foi
manifestada de forma recorrente e com énfase por quase todas as maes.
Tal medo surge pela hospitalizacdo inesperada do filho, e ainda por ndo
terem outras pessoas com quem pudessem dividir a tarefa de cuidador e,
mesmo pela op¢do de quererem permanecer como acompanhantes, a
maioria precisa faltar ao trabalho.

O medo de perder o emprego leva estas mdes a tomarem
providéncias para comunicar aos empregadores o0 motivo da falta:
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Eu tentei avisar para a minha patroa que eu estou
no hospital. Ela sabe que ele tava doente porque
tive que sair cedo do servico porque a creche
ligou. Mais tentei ligar para avisar que ele ta
internado e o celular dela cai na caixa postal
(F3).

Contudo, a simples comunicagdo néo é suficiente, h4 ainda as que
necessitam justificar formalmente a auséncia no trabalho, portanto
buscam recursos:

Na escola onde eu trabalho, a diretora pediu para
eu levar o atestado médico e uma declaragao que
a minha filha esteve internada (F8).

Porém, mesmo diante da lei que assegura que a crianga
permaneca com um acompanhante e que este tem direito de receber um
atestado, ainda muitas sofrem ameacas pelos empregadores, devido ao
fato de o trabalho ser informal ou pelo pouco tempo de servi¢o no atual
emprego:

S6 estava trabalhando ha 16 dias na loja. A
gerente falou que, quando eu voltar, vou ser
mandada embora porque tava em experiéncia
(F5).

O adoecimento agudo da crianga atrelado a preocupacdo materna
em permanecer no emprego estdo associados a outras demandas das
familias monoparentais: a de manter a vaga da crianga na creche, sendo
gue as mdes também buscam formas para informar e justificar as
instituicdes o motivo da falta da crianca; e a apreensdo com o estado de
salde do filho ap6s a alta hospitalar, uma vez que ambas podem
interferir no retorno as rotinas diérias, bloqueando o retorno ao trabalho
materno e as atividades educacionais infantis.

Este resultado é corroborado na literatura, pois conforme a
familia percebe sinais de melhora na crianga, vislumbra a possibilidade
de retomar sua rotina, sendo capaz de planejar a vida fora do ambiente
hospitalar e de cogitar mudancas que sejam necessarias a solucionar
vulnerabilidades percebidas e evitar que a hospitalizacdo se repita
(PINTO; RIBEIRO; SILVA, 2005). Esta volta a rotina para tais maes é
uma necessidade de manuten¢do econdémica.
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Algumas transicGes requerem maior reorganizacdo da vida
familiar, ou seja, com o advento do adoecimento e da hospitalizacdo, as
maes identificaram necessidades de mudangas nas rotinas diérias da
familia ap6s a alta hospitalar. Esta consciéncia da necessidade de
mudanca € resultado de orientacBes recebidas pelos profissionais da
equipe multiprofissional: enfermeiras, médicos, assistentes sociais que
atenderam a familia durante a internagdo infantil. Tais necessidades
eram relacionadas a manutencdo da salde da crianca e aos
encaminhamentos para o recebimento dos direitos de pensdo alimenticia
e de beneficios sdcio-governamentais. Denham (2002), ao defender a
utilidade do referencial de rotinas, argumenta que através dele € possivel
avaliar de que forma as orientacdes feitas pelos profissionais séo
utilizadas e incorporadas na vida familiar.

O conjunto das trés categorias que emergiram do estudo na
perspectiva das rotinas familiares: afastamento do lar e do cuidado
aos membros familiares, sobrecarga materna na hospitalizacéo,
preocupagdo com o0 retorno a rotina doméstica apés a alta
hospitalar, mostra que as principais responsaveis pelo papel de
cuidadoras das criangas sdo as maes contando, sobretudo, com o apoio
da rede feminina da familia. Pelo fato de pertencerem a um nucleo
monoparental, elas tém este apoio também fragilizado, jA que os
membros da familia ampliada possuem outros compromissos como
cuidados com outros membros, emprego. O suporte externo é muito
ténue, o que foi mostrado pela preocupagdo de perder o emprego e a
vaga na creche, além de muitas mées deste estudo ndo contarem com o
auxilio financeiro governamental e a pensdo do pai da crianga. Isso
demostra que, mesmo se tratando de um periodo relativamente curto,
tendo em vista que a hospitalizacdo ocorre por causa aguda, as
preocupagdes se multiplicam para estas mdes provedoras e cuidadoras.

Retomando o referencial das rotinas, é importante focar que
algum grau de regularidade comportamental é uma caracteristica quase
universal das familias e que a continuidade para o atendimento das
necessidades dos membros representa uma dimensdo critica na ligacéo
entre a experiéncia social e a saude, pois as rotinas familiares sdo um
importante recurso comportamental, através do qual o estresse das
mudangas de vida € absorvido (BOYCE et al., 1983). Assim, constata-
se, nos dados deste estudo, que hd um impacto consideravel nas familias
monoparentais na hospitalizacdo de uma crianca, alterando as rotinas
habituais. A ruptura das rotinas interfere na organizacdo familiar,
tornando a experiéncia da crianca e familia imprevisivel.

Estas trés categorias também apontam que ainda estd muito
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presente na cultura brasileira a naturalizacdo do cuidado da crianca
pelas mulheres /mées, mesmo que elas ndo possam sequer atender suas
préprias necessidades basicas. Esta naturalizagdo se reflete nas prdprias
falas das entrevistadas quando referem que fazem questdo de elas
préprias desejarem cuidar dos seus filhos. As instituicdes e a categoria
da enfermagem auxiliam a manter tais valores, quando ndo negociam
com as mées os cuidados. As instituicOes hospitalares, ao se valerem do
Estatuto da Crianga e do Adolescente, encontraram uma forma de por
um lado, beneficiar a crianga sem, no entanto, mudar também a
forma de atender as peculiaridades das diferentes formas de familias e
de refletir que estas mulheres precisam de apoio para o cuidado da
crianga, mas também ser alvo deste cuidado. Esta falta de reflexdo,
como ja exibida em outro estudo, leva a imobilidade no sentido de nédo
haver lutas para mudancas nas politicas publicas e na cultura das
instituicbes (BOEHS; GRISOTTI; AQUINO, 2007).

CONSIDERAGOES FINAIS

A pesquisa buscou conhecer as rotinas das familias
monoparentais femininas que vivenciam a hospitalizacdo infantil e os
resultados mostram que a dependéncia da rede de apoio familiar e a
dificuldade de um olhar individualizado para as diferentes formas de
familia por parte dos profissionais e das instituicGes para atender as suas
demandas sdo os principais fatores que causam o impacto nas rotinas
diarias dos referidos arranjos familiares.

O estudo limita-se ao periodo em que a familia estava
vivenciando a internacdo infantil no contexto hospitalar. O referencial
das rotinas familiares, aliado ao genograma e ecomapa, permitiu uma
melhor compreensdo do cotidiano destes arranjos familiares. As rotinas
possibilitam a compreensdo do funcionamento interno da familia,
evidenciando sua estrutura e dindmica familiar, as formas de
organizagdo, 0s papéis e as tarefas exercidas por seus membros,
facilitando identificar a complexidade das relagdes que se estabelecem
nas familias, por meio das interacdes entre seus préprios membros e
deles com a sociedade.

Quanto a questdo da monoparentalidade, foi possivel evidenciar
que apesar das mulheres assumirem a posicdo de chefes destes nlcleos
familiares, para a manutencdo de sua subsisténcia e organizacao
familiar, ha a dependéncia das redes sociais, que sao frageis. O impacto
de desafios e de mudancas sobre o cotidiano das relagGes familiares
acaba sendo absorvido pelo profissional que trabalha com familias.
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Visando a realizacdo de uma assisténcia humanizada, o estreitamento
dos lacos entre equipe hospitalar e a familia pode ser facilitado a partir
do momento em que esta se sinta compreendida e atendida em suas
necessidades.

Portanto, no ambiente hospitalar, cabe uma reflexdo pelos
profissionais em geral e especialmente da enfermagem e gestores da
salde, especialmente os da enfermagem, nas suas normas institucionais
que atualmente ndo atendem mais as necessidades do cotidiano e
peculiaridades das familias. E urgente que examinem seus proprios
valores com relacdo aos diferentes tipos de familias, bem como sobre
0s papéis familiares no cuidado e especificamente sobre a
naturalizacdo do cuidado feminino.

Por fim, no ambito da pesquisa, é urgente explorar o cuidado de
enfermagem & familia na atencfo priméria, secundaria e terciéria
relacionada com a monoparentalidade nas diferentes fases do ciclo
vital familiar. Tais pesquisas poderdo contribuir para o conhecimento de
suas rotinas diarias, seus papéis, suas relagdes, suas demandas,
peculiaridades e seu modo de viver. Isto favorecera os profissionais de
salde a desenvolverem uma percepcdo individualizada ao prestarem
atendimento a esses arranjos familiares, fornecendo possibilidades para
identificarem de qual forma podem ajudar e ou fortalecé-los nas praticas
produtoras de salde e no enfrentamento das situa¢fes de doenca.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

Com a finalizag&o do presente estudo, retorna-se ao objetivo que
foi de “compreender o impacto da hospitalizacdo infantil nas rotinas de
cuidado das familias monoparentais” e avaliam-se as expectativas ante
ao problema inicialmente proposto.

Trabalhar com a temética da saude da familia no contexto da
hospitalizacdo infantil foi desafiante e a0 mesmo tempo gratificante,
especialmente por ter selecionado como foco de investigagdo as familias
monoparentais matrifocais. Ao longo deste processo de estudo houve
uma crescente e gradativa satisfacdo na realizacdo do mesmo, pois foi
possivel verificar e destacar a importancia da enfermagem pesquisar as
diferentes formas de organizacdo familiar, principalmente para que
possam planejar e realizar um cuidado mais efetivo, pautado nas
necessidades de cada familia.

A investigacdo baseada nas rotinas familiares aliada aos
intrumentos genograma e ecomapa permitiram uma melhor
compreensdo do cotidiano dos arranjos monoparentais, através da
identificacdo do funcionamento interno da familia, evidenciando sua
estrutura e dindmica familiar, as formas de organizaco, os papéis e as
tarefas exercidas por seus membros e facilitou identificar de certa forma,
a complexidade das relagdes que se estabelecem nessas familias, por
meio das interagdes entre seus proprios membros e deles com o
ambiente externo.

O desenvolver deste estudo também oportunizou o conhecimento
de parte de suas rotinas, ligadas ao domicilio e ao ambiente hospitalar
que dizem respeito aos cuidados com a alimentacdo, sono, higiene,
lazer, educacdo, salde e na ocorréncia de doencas. Desta forma, foi
possivel perceber que as familias monoparentais estabelecem diversas
rotinas, intermediando as necessidades de cuidado as atividades diarias
da familia e sua vinculagéo as instituicdes.

Portanto, a partir dos resultados encontrados, as proposigoes
iniciais do estudo se confirmam:

A peculiaridade das familias monoparentais exige uma
abordagem singular no processo de cuidar, pois cada familia possui um
modo de viver préprio, portanto os profissionais devem considerar a
situacdo de vida destas mées e as vulnerabilidades a que estdo sujeitas,
principalmente no que tange ao aspecto da sobrevivéncia. E preciso que
os lideres das diferentes instituicbes que atendem os integrantes das
familias monoparentais com crian¢as, bem como para os que integram
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as esferas governamentais, levem em consideragdo as suas
peculiaridades, visando atenuar suas fragilidades e susceptibilidades,
contribuindo também para a salde das criangas. Compreender as rotinas
destas familias poderd levar a uma visdo mais critica sobre o
distanciamento entre as politicas publicas e as reais necessidades do
nlcleo familiar.

Desta maneira, a rede de apoio interna e externa familiar
oferecem suporte e estabilidade as familias monoparentais que
vivenciam a hospitalizacdo infantil, pois foi possivel constatar que
apesar das mulheres assumirem a posigdo de chefe familiar, para a
manutencdo de sua existéncia, organizacdo familiar e continuidade do
cuidado had a dependéncia de suas redes de suporte familiar e
institucional, no entanto estas sao frageis.

Neste contexto, pode-se afirmar que a vivéncia da doenca e/ou
hospitalizagdo infantil pode influenciar, modificar e causar impacto
importante nas rotinas de cuidado dos ndcleos monoparentais,
destacando-se a necessidade de reorganizacdo devido ao afastamento do
lar e do cuidado aos membros familiares, os reflexos a sobrecarga
materna, as demandas relacionadas a preocupacdo com o retorno a
rotina doméstica apo6s a alta hospitalar.

Os desafios e mudancas sobre o cotidiano das relacfes familiares
acabam sendo absorvido pelo profissional que trabalha com familias.
Portanto, as equipes de enfermagem e de salde devem examinar seus
préprios valores com relagdo aos diferentes tipos de familias, bem como
sobre os papéis familiares no cuidado, e especificamente sobre a
naturalizacdo do cuidado feminino. Dessa forma, os resultados desta
pesquisa trazem alguns apontamentos que podem contribuir para que a
pratica profissional na atencdo bésica e hospitalar se aproxime da
realidade dessas familias:

Especificamente, na atencdo basica, os profissionais e gestores de
salde precisam ampliar e promover o acesso das familias as unidades
basicas de salde, sendo uma possibilidade estender o horario de
atendimento em alguns dias da semana; facilitar a marcacdo de
consultas, flexibilizando os critérios para o agendamento; além de
realizar a busca ativa das criancas faltosas ou com pequeno nimero de
consultas de puericultura, deve-se, se necessario, realizar as consultas
através de visitas domiciliares em horéarios alternativos; procurar
conhecer a rede destas familias, principalmente das criancas que ficam
sob responsabilidade de um cuidador enquanto a mde trabalha, pois
pode ser também uma forma de acompanhar a salde desta crianca. Tais
acles poderdo trazer inimeros beneficios, dentre eles a reducdo da
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morbidade, hospitalizacbes e possiveis reinternagbes da crianca,
principalmente nos casos agudos e nas doencas as evitaveis.

No contexto hospitalar, a equipe deve identificar os diferentes
arranjos familiares, o qual pode ser facilitado no desenvolvimento da
metodologia da assisténcia, incluindo no histérico de enfermagem um
campo para especificar o genograma familiar. E preciso que a
enfermagem compreenda que a finalidade maior da presenca da mée é
fornecer ao filho um apoio emocional e seguranca, portanto, ndo deve
ser confundido como médo de obra a fim de facilitar o processo de
trabalho. E necessario criar um ambiente no qual as mées se sintam mais
seguras e fortalecidas, isso pode ser facilitado através de atitudes de
empatia, espaco para o didlogo, fornecimento de estrutura fisica
adequada para sua permanéncia, facilitar a troca de acompanhantes.
Portanto, a equipe de enfermagem deve olhar para a familia de forma
integral, pois assim poderd reconhecer as dificuldades que a
hospitalizagdo traz para o cotidiano. Deve-se repensar 0 cuidar da
crianga hospitalizada, incluir um olhar e um agir ampliados para a
familia, tornando-a parte do plano de cuidado, pautado no respeito as
singularidades, considerando o elo familia-crianga como um s6 cliente.
Para isso também torna-se necessaria a revisao de normas e regras das
instituicfes, as quais devem ser pautadas para atender as necessidades
do quotidiano das familias na atualidade. Desta forma, tais intervencgdes
poderdo contribuir para uma melhor adaptacéo do sistema familiar neste
periodo de crise.

Portanto, o conhecimento do impacto da hospitalizagdo infantil
nas rotinas das familias monoparentais possibilitara aos profissionais
numa abordagem interdisciplinar uma avaliacdo constante das
potencialidades e fragilidades da familia, para que juntos - profissionais
e familia - , possam planejar o cuidado e assim possibilitar um
enfrentamento mais positivo desta situacdo. Visando a realizagdo de
uma assisténcia humanizada, é preciso que a familia se sinta
compreendida e atendida em suas necessidades, estreitando os lagos
entre equipe e a familia.

Dadas as limitacGes desta pesquisa, realizada com um pequeno
nimero de mées (devido ao critério de selecdo das participantes),
somente por meio de entrevistas e em apenas uma unidade de internacéo
pediatrica do sul do pais, em estudos futuros, a observacdo participante
ou estudo de caso incluindo a coleta de dados com outros familiares
poderdo elucidar outras facetas da rotina destas familias e do cuidado a
crianca. Além disso, é importante destacar que este estudo ficou
limitado a somente o periodo em que a familia estava vivenciando a
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internacdo infantil no contexto hospitalar, desta forma, outras pesquisas
devem ser realizadas para elucidar o periodo posterior a internacédo, ou
seja, na alta hospitalar.

Por ser uma realidade social, é relevante aprofundar a discussao
sobre a monoparentalidade em novos estudos. Deve-se explorar o
cuidado de enfermagem a familia, por meio do conhecimento de suas
rotinas, na atengdo primdria, secundaria e terciaria relacionada com a
monoparentalidade nos diferentes fases do ciclo vital familiar nas
transicdes esperadas e inesperadas e buscar suas redes de relacGes e
apoio. Estas pesquisas poderdo permitir aos profissionais, especialmente
aos de enfermagem, desenvolvimento de um olhar sensivel e
pormenorizado do dia a dia das familias, fornecendo possibilidades para
0s profissionais identificarem de qual forma podem ajudar e ou
fortalecer este grupo familiar nas praticas produtoras de saide e no
enfrentamento das situacGes de doencas.
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APENDICE A - FORMULARIO SEMI-ESTRUTURADO

ﬁ
3i

i

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUCAGCAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM

Mestranda: Pamela Camila Fernandes Rumor
Nome da pesquisa: O impacto da hospitalizacéo infantil nas rotinas de
cuidado das familias monoparentais.

Entrevistan®
Local e data da entrevista:

(1) Dados de identificacdo do participante
Parentesco com a crianca:

Naturalidade:

Idade:

Sexo:

Estado civil:

Endereco:

(2) Dados sécio-econdémicos do entrevistado/familia
Escolaridade:

Ocupagéo:

Tempo de trabalho:

Regime de contratag&o:

Renda familiar:

Quantas pessoas contribuem com a renda da familia:

(3) Dados da crian¢a
Idade:

Sexo:

Local de nascimento:
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Freqlienta escola ou creche (tempo):
Diagnostico médico:

Internacgdes prévias: nimero  motivo
Tempo de internacdo atual:

12 PARTE:

(4) Quem faz parte da familia monoparental da crianca
hospitalizada?
GENOGRAMA

(5) Quem ajuda a familia nos momentos de dificuldades?

QOOQ
@‘Q
O O
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(6) Rotina no domicilio

a) Como era a rotina de cuidado a familia antes da hospitalizagdo
infantil?

- Quem ¢é o principal cuidador da crianca?

- Quem cuida da higiene da crianga?

- Quem cuida e prepara a alimentacdo da familia e da crian¢a?

- A crianga ja ficou doente outras vezes?

- Quais doencas?

- Quantas internacdes hospitalares?

- Antes de procurar o atendimento no hospital, a criancga foi avaliada por
outros profissionais ou em outra instituicdo?

b) Antes da hospitalizacdo infantil, a crianca realizava o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento (consultas de
puericultura) pela equipe da ESF?

- Qual a frequiéncia das consultas?

- Quem faz 0 agendamento e participa das consultas da crianga?

- Quem sdo os profissionais que atendem a crianca no centro de saide?

- O ACS visita regularmente sua residéncia?

- Quais as perguntas realizadas pelos profissionais e 0 que é verificado
durante a consulta da crianga no centro de satde?

(7) Rotina na hospitalizagéo infantil

¢) Como é a rotina de cuidado a familia durante a hospitalizacao
infantil?

- Quem cuida dos outros membros da familia?

- Vocés recebem visitas? Ha possibilidade da crianca ter outro
acompanhante?

- Quiais as preocupacdes? E a creche? E o trabalho?

d) Como é a rotina de cuidado a crianca na instituicdo hospitalar?

- Quem realiza os cuidados de higiene da crianca?

- Quem prepara a alimentagdo da crianga?

- Quiais os profissionais que atendem a familia e a crian¢a?

- Vocé se sente a principal cuidadora da crianca na instituicdo
hospitalar?

- Vocé ja encontrou alguma limitacdo para cuidar da crianca no
hospital?
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(8) Rotina apds a alta hospitalar

e) Como vocé acha que serd a rotina da familia apos a alta hospitalar?
- Existem preocupagdes?

- Existe necessidade de mudangas?
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO

G
™

ﬁ
£

&

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUCAGAO EM ENFERMAGEM
MESTRADO EM ENFERMAGEM
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Meu nome é Pamela Camila Fernandes Rumor sou enfermeira e
aluna do Curso de Mestrado do Programa de Pos-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina (PEN/UFSC) e
estou desenvolvendo a pesquisa O impacto da hospitalizagdo infantil
nas rotinas de cuidado das familias monoparentais.

Tenho por objetivo conhecer, qual o impacto sobre as rotinas de
cuidado das familias monoparentais que vivenciam a hospitalizacdo
infantil.

Sua participacdo na pesquisa sera voluntaria e consiste em
responder a um formulario semi-estruturado por meio de entrevista, com
duracdo de aproximadamente 45min., ausente de prejuizos, riscos ou
desconfortos. Sua identidade serd preservada e as informacdes serdo
gravadas e utilizadas somente neste estudo, para a composi¢do do
relatério de pesquisa, divulgagdo do trabalho em meio académico e em
publica¢es técnico-cientificas.

Vocé tem o direito de negar-se a participar da pesquisa ou retirar
seu consentimento em qualquer momento, se assim desejar. Caso
solicite, os resultados deste estudo serdo disponibilizados, e dividas ou
outras informac@es poderdo ser esclarecidas pelos contatos abaixo.

Mestranda em Enfermagem: Enfé. Pamela C. Fernandes
Rumor

Telefone: (48) 8432-0811

E-mail: pamrumor@hotmail.com

Orientadora: Profé. Dr2. Astrid Eggert Boehs



mailto:pamrumor@hotmail.com
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CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Eu,

(particip
ante do estudo), RG fui esclarecido (a) sobre a
pesquisa acima e concordo em colaborar de maneira livre e voluntéria.
Autorizo que meus dados e/ou imagens sejam utilizados estritamente na
realizacdo deste estudo.

Endereco:

Telefone para contato: ( )
Florianépolis, de de 2011.

Assinatura do
participante

NOTA: Este consentimento sera assinado em 2 vias: uma ficara com a
pesquisadora e a outra com o (a) participante.
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ANEXOS
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ANEXO A - Certificado de aprovacéo pelo CEPSH/UFSC
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ANEXO B - Resolu¢do PEN/UFSC

Instrugio Normativa 10/PEN/2011 Floriandpolis, 15 de junho de 2011,

Altera os critérios para elaboraglo e o formate de apresentaco dos trabalhos
de conclusfo des Cursos de Mestrado e de Doutorado em Enfermagem

A Coordenadora do Programa de Pos-graduagdo em Enfermagem da Universidade Federal de
Santa Catarina, no uso de suas atribuigdes, e tendo em vista o gue deliberou o Colegiado do
Programa de Pos-graduagio em Enfermagem, em reunido realizada no dia 15/06/2011 e considerando
o gue estabelece o Regimento do Programa de Pds-graduagio em Enfermagem da UFSC,

RESOLVE:

Art. 1. Alterar o formato de apresentagio dos trabalhos de conclusio dos Cursos de Mestrado
e Doutorado em Enfermagem.

Art. 2. As teses e dissertagbes deverdio conter artigos/manuscritos de autoria do discente, em
co-autoria com o orientador e co-orientador.

Art. 3. A inclusdo destes artigos deverd ser feita de modo a fomecer uma visio do conjunto
do trabalho da tese ou da dissertagdo. O formato incluird:

a) Em dissertagdes de Mestrado:

- Elementos pré-textuais

- Introducio

- Objetivos

- Referencial tedrico e metodologico (em | ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de ne minimo 2 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos poderd apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apos a introducio (Revisdo de literatura sobre o assunto
da pesquisa) ou entdo no capitulo de Resultados e Discussdo, juntamente com ofs) artigo(s) que
contemplara(do) os resultados da pesquisa principal desenvoelvida na dissertacdo.

- Consideragdes Finais/Conclusdes

- Elementos pos-textuais

b) Em teses de Doutorado:

- Elementos pré-textuais

- Introducéo

- Objetivos

- Referencial tedrico e metodoldgico (em | ou 2 capitulos)

- Resultados apresentados na forma de no minimo 3 manuscritos/artigos, sendo que um destes
artigos poderd apresentar resultados de pesquisa bibliografica. Este manuscrito/artigo podera ser
inserido como capitulo especifico, logo apos a introdugio (Revisdo de literatura sobre o assunto da
pesquisa) ou entio no capitulo de Resultados e Discussdo, juntamente com os demais artigos que
contemplardo os resultados da pesquisa principal desenvolvida na tese.
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- Consideragdes Finais/Conclusdes
- Elementos pos-textuais

Art. 4. Onentagdes gerais:
§ 1.° Todos os artigos, assim como os demais capitulos deverfio ser apresentados de acordo

§2:

‘o

s
Laa

com a ABNT;

A 1mpressdo final deverd seguir as normas de formatagio da UFSC. Também a versio
para avaliagio da Banca Examinadora podera estar formatada neste padrio;

Apos a defesa piblica, revisio final do trabalho de conclusio e sua entrega ao Programa
¢ Biblioteca Universitdria, os artigos deverdo ser convertidos as normas dos periddicos
selecionados e submetidos aos mesmos;

Os peniodicos  técnico-cientificos  selecionados para  submissio  deverio  estar
classificados pelo QUALIS/CAPES (area Enfermagem) como Bl ou superior para
Doutorado e B2 ou superior para Mestrado. No caso de periddicos ndo classificados
pelo QUALIS/CAPES (area Enfermagem), devera ser considerado o indice de impacto
JCR. ou avaliagio QUALIS/CAPES de outras dreas;

Art. 5. Esta Instrugio Normativa altera a Instrugio Normativa 06/PEN/2009, entra em vigor
nesta data e passa a ter plenos efeitos para todos os alunos admitidos no Programa de Pas-Graduacio
em Enfermagem da Universidade Federal de Santa Catarina a partir do ano de 2009, Os alunos
admitidos em anos anteriores poderdo optar entre esta nova modalidade ou pelo formato anterior de
apresentacio dos trabalhos terminais.

Origmal firmado na Secretaria PEN

Aprovado pelo Colegiado PEN em 15/06/2011
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