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A arte de ser feliz

Houve um tempo em que minha janela se abria
sobre uma cidade que parecia ser feita de giz.
Perto da janela havia um pequeno jardim quase seco.

Era uma época de estiagem, de terra esfarelada, e o jardim parecia morto.
Mas todas as manhas vinha um pobre com um balde, e, em siléncio,

ia atirando com a mao umas gotas de agua sobre as plantas.

N&o era uma rega: era uma espécie de aspersao ritual, para que o jardim nao
morresse.

E eu olhava para as plantas, para o homem,

para as gotas de agua que caiam de seus dedos magros

e meu coracao ficava completamente feliz.

As vezes abro a janela e encontro o jasmineiro em flor.

Outras vezes encontro nuvens espessas.

Avisto criancas que vao para a escola.

Pardais que pulam pelo muro.

Gatos que abrem e fecham os olhos, sonhando com pardais.
Borboletas brancas, duas a duas, como refletidas no espelho do ar.
Marimbondos que sempre me parecem personagens de Lope de Vega.
As vezes, um galo canta.

As vezes, um avido passa.

Tudo estéa certo, no seu lugar, cumprindo o seu destino.

E eu me sinto completamente feliz.

Mas, quando falo dessas pequenas felicidades certas,

gue estdo diante de cada janela,

uns dizem que essas coisas nao existem,

outros que so existem diante das minhas janelas, e outros, finalmente,
gue € preciso aprender a olhar, para poder vé-las assim.

Cecilia Meireles
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RESUMO

A familia tem um papel preponderante na promoc¢do da saude infantil, sendo a
primeira unidade de cuidado que intervém no processo saude-doenca e a que mais
influencia os hébitos de vida da crianca. Em relagdo a alimentagdo, centra sua
atencao na quantidade dos alimentos e ndo na qualidade da comida. O ato de nutrir
a crianga ultrapassa o ato bioldgico, pois esta relacionado ao comportamento e as
praticas alimentares da familia, influenciados pelos meios histérico, social,
tecnologico e econémico. Assim, com as mudancas de estilo de vida da familia, a
crianca pode adquirir habitos alimentares inadequados, resultando na obesidade
infantil. Partindo dessa perspectiva, o estudo tem por objetivo compreender o modo
de vida das familias de criancas pré-escolares com risco para obesidade. Para tanto,
tornou-se necessario a utilizacdo da Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural, de Leininger e do método de Etnoenfermagem, a partir do
preenchimento de um formulario estruturado para avaliacdo antropométrica de 41
criancas pré-escolares matriculadas em duas creches-escolas particulares de
Fortaleza, onde 8 apresentaram indice de massa corporal acima do percentil 95
(obesidade); e da realizacdo de entrevistas abertas com as familias dessas criancas
durante o periodo de trés meses, guiadas pelos modelos Observacgao-Participacéo-
Reflexdo (OPR) e Estranho-Amigo. A pesquisa aponta que o tema cultural conviver
com filho com risco para obesidade: uma realidade vivenciada pelas familias
possui nuancas relacionadas a comer € mais do que suprir a fome; ser uma crianca
gorda traz problemas; e conflitos familiares em torno da crian¢a gorda. Sendo assim,
as familias acreditavam que a alimentacdo da crianca era uma atividade humana
gue deveria ser concedida, independente das suas condi¢des socioecondémicas, dos
alimentos serem nutritivos ou ndo e da quantidade ofertada. O excesso de peso da
crianca associado ao estigma do gordo e aos prejuizos fisicos que pode causar foi
pouco considerado pelas familias, que afirmavam se tratar de uma caracteristica da
fase de crescimento infantil. As criancas, por serem o alvo principal de cuidados da
familia, muitas vezes eram o centro de conflitos familiares, que se apresentavam
como disputa de poder entre as geracdes e competicdo entre os pais. Diante dessas
apreensfes, considera-se que a familia é o universo mais afetivo, protetor e
compensador da crianca, sendo necessario que a Enfermagem adentre e envolva os
demais contextos — escolar e social — para assim desenvolver a¢cdes de prevencao
da obesidade infantil, juntamente com familiares e educadores. Isto viria a corroborar
com a proposta da Organizacdo Pan-Americana de Saude de criar Escolas
Promotoras de Saude, a partir de um estimulo a adoc¢éo de estilos de vida saudaveis
em todos 0s contextos em que a crianca esta inserida.

Palavras-chave: Obesidade, Crianca, Familia, Cultura, Enfermagem
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ABSTRACT

The family has a leading role in the child health promotion, being the first unity of
care that intervenes in the health-sickness process and the is the one that has the
greatest influence on the life habits of the child. With regards to feeding, it focus its
attention on the quantity of food and not on its quality. The act of feeding the child
goes beyond the biologic act, since it is related to the feeding behavior and practices
of the family, which are influenced by the historic, social, technological and economic
environments. Thus, with the changes in lifestyle of the families, the children can
acquire inadequate feeding habits, resulting in child obesity. Starting from this
perspective, the study has the goal of understanding the way of life of the families of
pre-school age children with obesity risk. For that, it became necessary to use
Leininger’'s Theory of Diversity and Universality of Cultural Care and the method of
Etnonursing, starting by filling an anthropometric evaluation form of 41 children in
pre-school age enrolled in two daycares in Fortaleza, where 8 have shown body
mass index above the 95 percent (obesity); and by carrying out open interviews with
the families of these children during a three-month period, guided by the models
Observation-Participation-Reflexion (OPR) and Stranger-Friend. The survey shows
that the cultural theme to live with a child with obesity risk: a reality experienced
by the families has nuances related with eating is more than satisfying a hunger;
being a fat child brings troubles; and family conflicts around a fat child. Therefore, the
families believed that feeding the child was a human activity that should be
conceded, independently of their socio-economic conditions, of the nutrition value of
the food and of the quantity available. The excess weight of the child associated with
the stigma of the fat person and to the physical handicaps that it can cause was of
little concern to the families, that said it to be characteristic of a child growth phase.
The children, being the main target of the care of the family, often were the center of
family conflicts, that presented themselves as power disputes between generations
and competition between the parents. Faced with these apprehensions, it is
understood that the family is the most affective, protective and rewarding universe of
the children, being necessary for Nursing to reaches in and involve the remaining
contexts — the school and the social ones — in order to develop actions of prevention
of child obesity, together with relatives and teachers. That would corroborate the
proposal of the Pan-American Organization of Health of creating Health Promotion
Schools, starting from a support for the adoption of healthy lifestyles in all contexts of
the child’s life.

Keywords: Obesity, Child, Family, Culture, Nursing
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RESUMEN

La familia tiene papel fundamental en la promocion de la salud infantil, siendo la
primera unidad de atencién a intervenir en el proceso salud-enfermedad y la que
tiene mayor influencia en los habitos de los ninds. En el tocante a la alimentacion,
centra su atencion en la cantidad de alimento y no en la calidad de la comida. El acto
de nutrir a un nifio supera el sentido bioldgico, ya que esta relacionado con el
comportamiento y con las practicas de alimentacion de la familia, y estos por su vez
modelados por la influencia de los medios histéricos, sociales, tecnoldgicos y
econdémicos. Asi, con los cambios en el estilo de vida de la familia, el nifio puede
adquirir malos habitos alimentarios, resultando en la obesidad infantil. Partindo de
esta perspectiva, el estudio tiene como objetivo entender el modo de vida de las
familias de los nifios en edad preescolar y en situacion de riesgo para la obesidad.
Por lo tanto, se ha hecho necesario el uso de la Teoria de la Diversidad y
Universalidad de los Cuidados Culturales, de Leininger y el método de
Etnoenfermeria, a partir del rellenamiento del formulario estructurado para la
evaluacién antropométrica de 41 nifios en edad preescolar matriculados en dos
guarderias infantes de Fortaleza, donde 8 de los nifios han presentado indice de
masa corporal por encima de la 95 percentil (obesidad), y la realizacién de
entrevistas abiertas con las familias de estos nifios durante el periodo de tres meses,
guiadas por los modelos Observacion-Participacion-Reflexion (OPR) y Extrafio-
Amigo. La investigacion indica que el tema cultural convivir con hijo en riesgo de
obesidad: una realidad vivenciada por las familias tiene matices relacionadas
con el comer es algo mas que aliviar el hambre; ser un nifio gordo trae problemas, y
conflictos familiares en torno del nifio gordo. Por lo tanto, las familias creian que la
alimentacion de los nifios era una actividad humana que debe otogarse,
independientemente de sus condiciones socioeconémicas, de las propiedades
nutricionales de los alimentos, y de la cantidad ofrecida. El exceso de peso de los
nifios asociado con el estigma de obesidad y el dafio fisico que puede causar poco
era considerado por las familias, que creian ser una caracteristica de la etapa de
crecimiento infantil. Los nifios, porque son el blanco principal de la atencion de la
familia, muchas veces eran el centro de los conflictos familiares, que se presentavan
como disputa de poder entre las generaciones y competicion entre los padres.
Adelante de estas aprehensiones, se considera que la familia es el mas afectivo
universo, protector e compensador del nifio, siendo necesario que la Enfermeria
adentre y comprenda todos los contextos - educativo y social - para desarrollar
acciones de prevencion de la obesidad infantil, juntamente con la familia y
educadores. Esto viria a corroborar con la propuesta de la Organizacion
Panamericana de la Salud para crear Escuelas de Promocion de la Salud, a partir de
un estimulo la adopcion de estilos de vida saludables en todos los contextos en los
que se inserta el nifio.

Palabras-clave: Obesidad, Nifio, Familia, Cultura, Enfermeria
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RESUME

La famille a un réle préponderant dans la promotion de la santé infantile, en étant la
premiére unité de souci qui intervient au processus santé-maladie et celle
gu’influence les habitudes de la vie d’'un enfant. Par rapport a sa nourriture, elle fait
plus attention a la quantité des aliments et pas a la qualité de la nourriture. L'action
de nourrir I'enfant surpasse [l'acte biologique, car cela fait référence au
comportement et aux pratiques alimentaires de la famille, ces dernieres influencées
par le milieu historique, social, technologique et économique. De cette facon, avec
les changements du mode de vie de la famille, 'enfant peut acquérir des habitudes
alimentaires inadéquates qui résultent dans I'obésité infantile. En partant de cette
perspective, I'étude a le but de comprendre le mode de vie des familles des enfants
préscolaires avec risque d’'obésité. Pour cela, on a eu besoin d'utiliser la Théorie de
la diversité et de l'universalité du soin culturel, proposé par Leininger et de la
méthode de Ethno-infirmiere, en remplissant un formulaire estructuré pour
I'évaluation anthropométrique de 41 enfants préscolaires inscrits en deux creches-
écoles privées de Fortaleza, dont 8 enfants présentent indice de masse corporelle
au-dessus du pourcentage 95 (obésité) ; et de la réalisation des interviews ouvertes
avec les familles de ces enfants pendant une période de trois mois, guidés pour les
modeles Observation-Participation-Réflexion (OPR) et Bizarre-Ami. La recherche
indiqgue que le theme culturel vivre avec un enfant avec risque d’obésité : une
réalité vécue par les familles possede des nuances qui font référence a manger est
plus que rassacier la faim ; étre un enfant gros porte des problemes ; et des conflits
familiers au tour de I'enfant gros. Alors les familles croyaient que I'alimentation de
I'enfant était une activité humaine qui devrait étre concue, indépendante de ses
conditions socioéconomiques, de savoir si les aliments sont nutritifs ou pas et de la
quantité offerte. L’excés de poids de I'enfant associé au stigmate du gros et aux
préjudices physiques qui peut occasioner a été peu pris en compte par les familles
qui croyaient que tout cela était une caractéristique de la phase de la croissance
infantile. Les enfants, en étant le but principal des soucis de la famille, beaucoup de
fois étaient le centre de conflits familiers, qui se présentaient comme dispute de
pouvoir entre les générations et comme compétitions entre les parents. En face des
ces préoccupations, on considére que la famille est l'univers plus affectueux,
protecteur et compensateur de I'enfant, en ayant besoin que I'Infermiére rentre et
entoure les autres contextes — scolaire et social — pour ainsi développer des actions
de prévention d'obésité infantile, en méme temps avec les familiers et les
éducateurs. Cela vient a confirmer avec la proposition de I'Organization Pan-
Américaine de Santé de créer des Ecoles Promotrices de la Santé, a partir d’'une
stimulation a I'adoption de modes de vie salutaire dans tous les contextes ou I'enfant
est insére.

Mots-clés : Obésité, L'enfant, Famille, Culture, Infirmiére
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INTRODUCAO

1.1 Partindo de uma vivéncia empirica para um despertar cientifico...

Primeiramente, reporto-me ao meu interesse inicial pela area de saude da
crianca, que se deu através da chegada do meu sobrinho, na época com um ano e
meio de idade, a minha casa. A convivéncia com ele fez surgir a vivéncia direta dos
cuidados a uma crianca, desde sua alimentacao, protecdo, cuidados de higiene até
o de compreendé-lo como um ser ativo no espaco familiar, respeitando-o como um

cidadao em potencial.

Acompanha-lo nesse intenso e fascinante processo de vida, que envolve
seu crescimento, desenvolvimento e formagédo de sua personalidade, tem me feito
refletir profundamente acerca do meu papel como tia, enfermeira-cuidadora e
membro da familia. Nesse convivio, em que ele ja se encontra com mais de cinco
anos, minha observacdo vem se pautando sobre seu comportamento diante da
dindmica familiar, o quanto ele é influenciado por todos os membros da familia e o

quanto a familia se envolve no seu processo de vida.

Observar o contexto familiar tem sido minha experiéncia ndo s6 no meu
cotidiano, como também desde a minha graduacéo, quando tive a oportunidade de
realizar um trabalho monografico' e um projeto de pesquisa® sobre a participacéo da
familia na adesdo da pessoa hipertensa ao tratamento. Dentre os achados, os
habitos e as crencas dos individuos pesquisados estavam presentes de forma muito

arraigada ao saber popular, representado na cultura de cada familia.

Pude constatar ainda a existéncia de adultos jovens (20 a 39 anos)
hipertensos, o que denota o desenvolvimento da doenga muito precocemente. Esse
fato era considerado pelas pessoas hipertensas como resultado do seu estilo de
vida, enfatizando a alimentacdo inadequada (hipersddica, hipercalérica e
hiperlipidica) e a inatividade fisica como os principais fatores desencadeantes da
doenca. Existia também uma relacdo direta de cuidado e de afeto entre os membros

! Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado com o titulo “Adesdo do usuério hipertenso ao
tratamento — andlise da participacdo da familia com enfoque na educacdo em saude”, pela
Universidade de Fortaleza.

% Projeto de pesquisa “Participacdo da familia no tratamento do cliente hipertenso”.
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participes, sendo indiscutivel sua contribuicdo no processo saude-doenca e na

promocao da saude da pessoa hipertensa (SARAIVA et al., 2007).

A partir de uma convivéncia direta com meu sobrinho e de uma reflexao
feita durante os achados da pesquisa sobre familia, em que pude observar a
influéncia dos habitos alimentares para o desenvolvimento precoce de uma doenca
cronica, meu despertar sobre a tematica obesidade infantil se deu de forma natural e
consistente, traduzindo-se na necessidade do aprofundamento da problematica. Isso
significa dizer que é preciso buscar no inicio do ciclo vital — crianca pré-escolar — 0s
fatores condicionantes que interferem na saude infantil, avaliando que a crianca tem
a alimentacdo como uma das atividades de vida diaria mais passivel de
independéncia, resultante da construgcdo permanente da sua personalidade e das
suas proprias escolhas, influenciadas pela familia.

A familia exerce um papel preponderante na formacgéo da crianca e no seu
processo de saude-doenca, assumindo o cuidado direto e eficaz. Assim, quando a
crianga apresenta alguma doenca ou risco de adoecer, é a familia que ira se
apropriar desse cuidado, embora em muitas situacdes seja necessaria a intervencao
direta de profissionais de salude e a participacdo das instituicbes de saude como

meio de evitar maiores agravos.

A crianca esta vulneravel as doencas prevalentes na infancia, pois seu
sistema imunolégico, ainda imaturo, estd exposto a diversos riscos. Dentre as
doencas prevalentes na infancia destacam-se as perinatais, as infeccbes
respiratorias e as parasitarias, com predominio da doenca diarréica. Acrescendo a
esse quadro o sobrepeso, a obesidade infantil, a anemia ferropriva e a desnutri¢éo,
temos 0 que corresponde aos agravos nutricionais mais comuns e possui relacéo
intrinseca com o modo de vida das familias, a partir dos habitos alimentares e
condicBes socioeconbmicas das mesmas, como por exemplo, sua preferéncia pelo
consumo de determinados tipos de alimentos ricos em gordura em detrimento de

alimentos ricos em proteinas.

A desnutricdo infantil representa um dos mais importantes agravos na
saude da crianca brasileira, por estar associada as condicdes socioeconémicas da
familia, e descreve a expressdao clinica da fome através dos indicadores

antropométricos diretos: peso/altura, pesof/idade e altura/idade (CALVASINA et al.,
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2007). Entretanto, essa condicdo vem se transformando e cada vez mais os indices

vém diminuindo, contrapondo-se aos indices de sobrepeso e obesidade infantil.

Para Spada (2005), a preocupacdo dos pais em relacdo a alimentagéo
esta centrada na quantidade de alimentos que a criangca ingere, ao invés de
estimular o desenvolvimento de habitos e atitudes direcionados a padrbes de
alimentacdo mais adequados sob o ponto de vista qualitativo. A familia assume a
responsabilidade maior na formagdo do comportamento alimentar infantil por meio
da aprendizagem social, fazendo com que 0s pais sejam 0s primeiros educadores
nutricionais, e exerce um papel fundamental no processo de vida da crianca. E a
familia quem utiliza diversas estratégias para a crianca se alimentar, que podem vir

de estimulos adequados ou néo.

Logo, o comportamento alimentar da crianga advém da convivéncia desta
no contexto familiar, recebendo influéncias negativas ou positivas, que podem vir a
repercutir diretamente nas suas preferéncias alimentares. Assim, Rotenberg e
Vargas (2004) asseguram que o significado do ato de nutrir e de comer ultrapassa o
ato biolégico: ndo pode ser abordado somente como nutricdo e praticas alimentares,
pois esta relacionado as praticas sociais, compreendendo a selecédo, o consumo, a
producdo da refeicdo, o modo de preparacdo, de distribuicdo, de ingestdo do
alimento, ou seja, € o que se planta, 0 que se compra, 0 que se come, COMoO se
come, com quem se come, em que frequéncia, em que horario e em que

combinacéo.

O conjunto que forma o comportamento alimentar da crianca esta
intimamente relacionado a cultura e ao modo de vida dos membros de sua familia,

sendo a cultura compreendida como:

[...] um conjunto de principios (explicitos e implicitos) herdados por
individuos membros de uma dada sociedade [..] que mostram aos
individuos como ver o mundo, como vivencia-lo emocionalmente e como
comportar-se em relac@o as outras pessoas [...] um meio de transmitir suas
diretrizes para a geracdo seguinte mediante o uso de simbolos, da
linguagem, da arte e dos rituais (HELMAN, 2003, p. 12).

Conforme Frota e Barroso (2005) afirmam, a familia se caracteriza como
um grupo de muita diversidade devido a sua variada representatividade, que pode

ser vista de acordo com a pessoa, o0 local onde vive, 0s niveis socioecondmico e
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politico, a formacao religiosa e a questdo cultural. Essa complexidade de fatores
implica considerar a perspectiva da familia, isto €, sua visdo de mundo, sua
compreensdo acerca da doenca e da salude, sua afetividade, assim como seu

cotidiano e contexto cultural.

Cada familia constroi sua prépria historia, ou seu proprio mito,
compreendido como uma forma discursiva de expressar o significado e a explicacao
da realidade vivida, com base nos elementos acessiveis aos individuos na cultura
onde estédo inseridos, pois ndo pode haver realidade humana exterior a cultura, uma
vez que o individuo se constitui em cultura. Logo, a familia se transforma e se
reconstroi de acordo com suas experiéncias vividas dentro da sociedade, de
maneira que seus padroes e comportamentos podem sofrer influéncia do meio e dos
diversos estimulos existentes, como da midia, de outras familias ou pessoas, da
escola, de profissionais de saude, que devem oferecer abertura para uma escuta

guando forem trabalhar com familias (SARTI, 2005).

Sendo assim, acredito que essa escuta deve ser livre de juizos de valor,
centrada na cultura que rodeia a familia e disponivel para compreendé-la em seu
espaco com as suas diferencas e sua visdo de mundo. A partir dessa concepcéao de
trabalhar com familias, a observacdo do processo de crescimento da crianca pré-
escolar com risco para obesidade se constituiu numa etapa do estudo condizente
com os fatores existentes no ambiente familiar que puderam interferir e/ou

influenciar para o surgimento da obesidade.

1.2 A crianga pré-escolar

Inicialmente a crianca era vista como um adulto em miniatura e com pouca
valorizacdo de suas singularidades, sendo que essa concepcdo sO veio ser
modificada nos ultimos séculos, quando a crianga passou a ser vista como um ser
com potenciais para crescimento e desenvolvimento saudaveis, com
particularidades inerentes ao seu ciclo vital, e como membro importante da familia
(SCHAURICH et al., 2005).

Para compreender a crianca € preciso conhecer em que fase de

desenvolvimento ela se encontra, assim como as caracteristicas presentes nesta
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etapa, pois na infancia ocorre uma sucessao de fases, isto €, modificacbes que se
ligam e influenciam umas as outras e que ocorrem nos planos intelectual, social e

afetivo da crianca, associadas ao seu crescimento fisico.

O processo de aprendizagem e de apreensdo da crianca varia conforme
sua faixa etaria, e sofre influéncia da situacdo de crescimento e desenvolvimento,
qgue representam o indicador das condicbes de saude e de vida da crianca. A fase
do ciclo vital em que a crianga se encontra € que vai determinar as caracteristicas

presentes nela.

As fases de desenvolvimento da crianca foram divididas em
(HOCKENBERRY, 2006; CRAVEN; HIRNLE, 2006; BASSOLS; DIEDER; VALENTI,
2001; BEE, 2003; STEFANE, 2005; ALMEIDA et al., 2000):

e Lactente (1 més a 2 anos). periodo que se caracteriza por um rapido
desenvolvimento motor, cognitivo e social. Tem necessidade de repetir sem
cessar 0s mesmos gestos para poder aprender. Brincando, a crianca elabora os
esquemas mentais representados pelas imagens que a levardo, mais tarde, a
conceitua-las. Com um ano de idade a crianca jA é capaz de coordenar 0S

movimentos da colher na boca, embora sem muita habilidade;

e Pré-escolar (3 a 6 anos): periodo que corresponde as atividades e descobertas
intensas, marcado pelo desenvolvimento fisico e de personalidade. As criancas
nessa fase ampliam seus relacionamentos sociais, aprendem papéis de
comportamento, ganham autocontrole e dominio, desenvolvem um aumento de
consciéncia da dependéncia e da independéncia, e iniciam o desenvolvimento do
autoconceito. Ocorre uma desaceleracao do crescimento, com ganho de peso de

cerca de 2kg/ano e de estatura de 6 a 8 cm/ano;

e Escolar (6 a 11 anos): caracteriza-se como 0 periodo em que a criangca tem um
avanco no desenvolvimento das habilidades e competéncias, mas o crescimento
é considerado estavel, com um ganho de peso de 3 a 3,5 kg/ano e de altura de 6
cm/ano. Desenvolve a capacidade de usar a l6gica indutiva, isto €, a partir de sua

propria experiéncia é capaz de ampliar para um contexto geral;

e Pré-pubere (10 a 13 anos): fase do ciclo vital que abrange um conjunto de
mudancas corporais causadas por hormoénios, principalmente relacionadas a

maturidade sexual;
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e Adolescéncia (13 a, aproximadamente, 18 anos): periodo turbulento do
amadurecimento e das modificacdes rapidas, em que ocorre a redefinicdo do

autoconceito.

Independente da fase em que a crianca se encontre, a familia é a primeira
unidade de cuidado que a crianca pode contar, além de ser a familia a principal
mantenedora dos seus cuidados e do seu bem-estar. Esta cumpre, ainda, o papel de
observar o crescimento e desenvolvimento adequados para a fase da crianca,
atentando para quaisquer fatores que possam interferir negativamente nesse

processo.

A criangca em idade prée-escolar se encontra numa fase de extrema
imaginacéo e desabrochar de suas aquisi¢des fisicas, principalmente a linguagem e
a socializacdo. Autores como Hockenberry (2006), Craven e Hirnle (2006) e Bassols,
Dieder e Valenti (2001), que classificam a crianca pré-escolar na idade de 3 a 6
anos, caracterizam esta fase como a que o desenvolvimento avanga uniformemente
enquanto a crianca adquire a linguagem e amplia os relacionamentos sociais,
aprende padrdes de comportamento, ganha autocontrole e dominio e desenvolve
um aumento da consciéncia da dependéncia e da independéncia dos pais e/ou
responsaveis. Nesta etapa a coordenagdo motora sera aperfeicoada pelo jogo ou
brinquedo, tornando os gestos mais precisos e eficazes.

O pré-escolar esta em processo de desenvolvimento motor continuo no
sentido céfalo-caudal, proximal-distal e do genérico para o especifico, dando inicio
ao refinamento de suas capacidades motoras a partir dos jogos e brincadeiras, a fim
de tornar-se um ser autbnomo e auto-suficiente. Suas atitudes, aos 3 anos, sdo de
buscar compreender seu ambiente, preferindo estar com outras criancas. Aos 4
anos se mostra bastante independente nas rotinas da vida doméstica e ja é capaz
de cooperar em pequenas atividades. Com 5 anos possui controle motor
amadurecido e se comunica bem. E, finalmente, aos 6 anos, possui uma
coordenacdo motora mais aprimorada, com possibilidade de fazer movimentos
alternados, como o de mao e pé direitos com os esquerdos (BASSOLS; DIEDER,;
VALENTI, 2001; STEFANE, 2005).

Em relagdo ao peso, ocorre um ganho anual constante de

aproximadamente 2 a 2,5 kg na crianca a partir de 3 anos de idade. A taxa de
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metabolismo basal (TMB) decai conforme o crescimento da crianca, sendo,
logicamente, mais alta no recém-nascido. Essa taxa é que determina as exigéncias
caldricas da criangca, embora durante a infancia a demanda de calorias seja
relativamente grande, evidenciada pelo rapido aumento da altura e do peso. No
entanto, a medida que a taxa de crescimento diminui, com seu conseqiente
decréscimo no metabolismo, ocorre uma reducdo correspondente nas exigéncias
caldricas e protéicas (HOCKENBERRY, 2006).

A alimentacao se diferencia dependendo da idade, ou seja, ha diversas
prescricdbes e proibicdes diferentes conforme representacdes e significado dos
alimentos. Além da idade, diferencia-se também quanto ao estado de saude e a
situacdo social em que se encontra a crianca e sua familia (ROTENBERG; DE
VARGAS, 2004).

Sdo0 indmeras as mudancas marcantes no pré-escolar. Acontecem
simultaneamente, levando a criangca a se tornar mais independente dos pais.
Gradativamente vao adquirindo habilidades e competéncias para realizar suas
atividades de vida diarias sozinhas, como, por exemplo, vestir-se e alimentar-se.
Comecam a se expor mais aos riscos, como 0s acidentes e as quedas e ao
consumo descontrolado de alimentos hipercaloricos, ricos em gordura hidrogenada e

pouco nutritivos, consequentemente se expondo ao ganho excessivo de peso.

1.3 O impacto da obesidade infantil na familia

A importancia da tecnologia na vida da populagdo é imensuravel, tanto
para o desenvolvimento socioeconémico da sociedade como para a manutencdo da
vida. Dificilmente se consegue desempenhar uma tarefa no campo da saude sem o
uso de uma maquina ou equipamento para dar suporte tecnolégico. Nao € possivel
realizar as diversas tarefas do dia sem o uso do telefone, do automoével ou do
computador. Cada vez mais se necessita de equipamentos menores e mais velozes,

a fim de darmos conta das atividades programadas.

Tudo isso reflete a conjetura da sociedade atual, seja ela de pais
desenvolvido ou em desenvolvimento. Essa maneira de realizar as tarefas implica

reducdo de tempo e de gasto energético. Basta recordar a época em que se



22

levantava da cadeira para atender ao telefone (com fio) ou entdo de lembrar da

maquina de escrever, tdo comum algum tempo atras.

As atividades cotidianas vém declinando cada vez mais com o aumento
dos chamados “confortos da vida moderna”, caracterizados pela alimentacdo
semipronta e pronta-rapida, vidros elétricos dos carros, controles remotos, aparelhos
elétricos, escadas rolantes, etc., contribuindo direta e simultaneamente para o

crescimento dos indices de obesidade no mundo (BURD, 2004).

Galindo (2005), em seu estudo, afirma que as facilidades da vida moderna
levaram ao aumento do numero de pessoas obesas, em virtude da disponibilidade
permanente de comida e da reducdo significativa do espaco de tempo entre as
refeices, além da diminuicdo crescente da atividade fisica cotidiana provocada pelo
aparato tecnolégico (TV, videogame, elevador, telefone sem fio, computador,

automovel, etc.).

Essa mudanca pode ser percebida principalmente na classe média, que €,
como conceito classico da Sociologia (MILLS, 1979), um estrato social que nao
emergiu num unico nivel horizontal, mas sim se dividiu em diversos niveis da
sociedade, ou seja, ndo se formou numa sé camada social compacta. Para alguns
estudiosos ndo existe uma padronizacdo para a classe média, que surgiu depois da
Revolucado Industrial, a partir de uma diferenciagdo econémica entre os operérios. A
classificacdo para classe social mais aceita € a de consumo segundo a renda
familiar mensal: A, aquela com renda familiar mensal superior a 20 salarios minimos
(R$ 7 mil); B, entre 10 e 20 salarios minimos (R$ 3,5 mil a R$ 7 mil); C, entre 4 e 10
salarios (R$ 1,4 mil a R$ 3,5 mil); D, entre 2 e 4 (R$ 700 a R$ 1,4 mil); e E, com
renda familiar mensal inferior a 2 salarios minimos. Isto é, a classe A é a de pessoas
ricas; B, a classe média alta; C a classe média tipica; D, classe média baixa (ou

baixa renda); e E a de pessoas pobres (GUIMARAES, 2007).

Assim, para se estabelecer critérios de classificacdo como estes, faz-se
necessario avaliar os bens de consumo de cada classe social, tais como posse de
automovel, geladeira, televisédo, etc. Entretanto, o registro de bens de consumo nao
permite uma avaliacao real das condicfes socioeconémicas da populacao brasileira,
visto que ha uma enorme variacado entre o poder aquisitivo das regibes do pais e

pouca nocao do poder de consumo da classe média.
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Embora a obesidade esteja presente em todos os estratos sociais, tem
uma maior prevaléncia na classe mais alta, pois a classe socioeconémica influencia
0 seu desenvolvimento através da educacado, da renda e da ocupacgédo, resultando
em padrbes de comportamentos especificos que afetam a ingestéo calérica, o gasto
energético e a taxa de metabolismo. Tudo isso se deve as mudancas no estilo de
vida, que se revelam nos diferentes tipos de brincadeiras, mais tempo em frente a
televiséo, jogos de computadores, maior dificuldade de brincar na rua por causa da
violéncia urbana e exposicdo ao apelo comercial pelos produtos ricos em
carboidratos, gorduras e calorias (MELLO; LUFT; MEYER, 2004).

A adocdo de outros bens de consumo pela classe média, isto é, a
substituicdo de determinados bens por outros, como é o caso da maquina de
escrever pelo computador e a utilizacdo da garrafa de refrigerante de 2 litros pela
familia, trouxe mudancas no comportamento das pessoas. Trouxeram, também, um
aumento significativo de doencas crénico-degenerativas, como doencas

coronarianas, obesidade, hipertensao arterial, diabetes mellitus, entre outros.

O consumo de alimentos industrializados e hipercaléricos se tornou téo
comum a ponto de serem vendidos em farmacias, cantinas de escolas e lojas de
conveniéncia (nos postos de gasolina). Geralmente, esses alimentos estdo
presentes no lar em grande quantidade e variedade, pois sdo considerados
indispensaveis pela familia, somados a outros tipos de alimentos (cereais, frutas,

verduras, hortalicas, derivados de leite, carnes, etc.).

No Brasil, através da Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo (PNAN)
criada em 2003, algumas acdes foram estabelecidas com base na promoc¢éo de
hébitos alimentares saudaveis nas escolas, no desenvolvimento da proposta de
rotulagem obrigatéria de alimentos e na regulamentacéo da publicidade de alimentos
para o publico infantil. Informacdes da PNAN demonstram que vem se observando o
aumento de calorias per capita e de alimentos de origem animal consumidos pela
populacao brasileira, com a substituicdo de cereais, frutas, verduras e legumes por
gorduras em geral e acucares (BRASIL, 2003). A essa mudanca de habitos
alimentares denominou-se transi¢cao nutricional, processo este tipico dos paises em
desenvolvimento, cuja caracteristica é a substituicdo do consumo de alimentos
tradicionais por alimentos altamente processados, hipercaléricos e pobres em

nutrientes e produzidos por grandes industrias alimenticias (DE LAVOR, 2007).
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Os novos habitos alimentares adotados pela sociedade atual estdo
associados a uma dieta hipercalérica e compativel para o desenvolvimento da
obesidade infantil. Essa afirmacéo se deve ao fato de que a crianca néo esté isolada
desse contexto, pelo contrario, esta intimamente relacionada aos novos habitos

alimentares de sua familia.

Além da familia existe a escola, que exerce um importante papel no
processo de vida da crianca. Para Steinberg e Kincheloe (2004), as escolas nao sao
apenas a instituicdo de repasse de informacdo, mas também um lugar onde a
crianca inicia a formacdo de seu pensamento e onde a compreensdo e a

interpretacdo sao engendradas.

Diversos agravos atingem as criancas e alguns tém caracteristicas
peculiares na sua génese, principalmente aqueles que recebem influéncia indireta
ou diretamente da familia, quanto a sua forma de agir no ambiente familiar (habitos
de vida) e seu carater genético, respectivamente. Um dos agravos na saude da
criangca em geral que mais tem trazido preocupacao para os profissionais de saude e
para 0s governos € a obesidade infantil, que vem crescendo alarmantemente nas
tltimas décadas em nivel nacional e internacional, ndo restringindo classe social, cor

ou faixa etéaria.

No inicio dos anos 90 a OMS soou o primeiro sinal de alerta: uma
estimativa de 18 milhdes de criangas no mundo, menores de 5 anos, classificadas
como sobrepeso. Isso representa um problema de forte impacto econdmico global a
partir da visdo de futuros adultos obesos, pois € sabido que se uma crianca € obesa
ou tem sobrepeso, as chances de se tornar um adulto obeso sdo bem maiores
(SPADA, 2005; SOARES; PETROSKI, 2003; HALPERN, 2001).

A obesidade foi classificada pela OMS como uma doenca em 1997. E
considerada um processo de acumulo de gordura que vai progredindo com
diferentes manifestacées psicoldgicas, fisicas, sociais e consequéncias clinicas,
acrescidas de efeitos metabdlicos, que podem resultar em enfermidades
cardiovasculares e cerebrovasculares, diabetes tipo 2, hipertensdo arterial,
hiperlipidemia, hipercoagulacédo, cancer, depresséo, entre outros (ANGELIS, 2003;
HALPERN, 2001).
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Apesar de haver maior prevaléncia de obesidade na populacdo de maior
renda, os menos favorecidos tém se constituido como um grupo em ascendéncia
para o aumento de peso, pois a obesidade atinge tanto os paises desenvolvidos
como os em desenvolvimento, como € o caso do Brasil — até pouco tempo atrds se
acreditava que apenas 0s paises ricos possuiam numeros alarmantes de pessoas

obesas.

Em estudo realizado por Leéo et al. (2003) com escolares em idade entre
5 e 10 anos, aquelas que pertenciam a escola particular apresentaram 30% de
prevaléncia de obesidade, enquanto os de escola publica, 8%. Esse fato corrobora

com os dados apresentados nos diversos estudos ja realizados nessa tematica.

No entanto, um dado importante é o do Consenso Latino-Americano de
Obesidade (1998), que afirma que em paises industrializados a prevaléncia maior da
obesidade se da na populacdo de menor renda e mais baixo nivel de escolaridade,

contestando o que ocorre nos paises em desenvolvimento.

Assim, a obesidade é conceituada como “uma doenga caracterizada pelo
acumulo excessivo de gordura corporal, sendo conseqiiéncia de balanco energético
positivo e que acarreta repercussdes a saude”, tanto na qualidade de vida quanto no
tempo de vida (MENDONCA; ANJOS, 2004, p. 698). Pode, ainda, ser definida como:

Uma sindrome multifatorial que consiste em alteracdes fisioldgicas (de
funcionamento), bioquimica (da composicao), metabdlicas (modificacdes
guimicas que ocorrem nos seres vivos), anatdmicas (estrutura corporal,
aparéncia), além de altera¢cGes psicoldgicas e sociais, sendo caracterizada
pelo aumento de adiposidade (acumulo de gordura no tecido subcutaneo) e
de peso corporal (ANGELIS, 2003, p. 8).

No manual lancado pela Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS,
2003), os dados referentes a epidemia da obesidade tém dimensdes preocupantes.
No mundo, existem 17,6 milhdes de criancas obesas com menos de 5 anos. Em
determinadas areas a situacdo € assustadora: nos Estados Unidos o numero de
criancas obesas dobrou e o de adolescentes obesos triplicou desde 1980. Na
Tailandia a obesidade ja chegou ao patamar de 15,6% entre as criancas de 5 a 12

anos de idade.
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Os resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) de 2002 e
2003, realizada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), trouxeram
um forte impacto acerca da obesidade no pais. Aproximadamente 38,8 milhdes de
brasileiros a partir de 20 anos estdo acima do peso, sendo que destes, 10,5 milhdes
sdo obesos. Mais ainda, 16,7% da populacdo entre 10 e 19 anos tem excesso de
peso (IBGE, 2004).

Coutinho (2006) classifica a obesidade quanto: a idade de inicio, a
fisiopatologia e a etiologia (neuroenddcrina, iatrogénica, desequilibrios nutricionais,
inatividade fisica e obesidade genética). Na infancia, a partir de um ano de idade, a
obesidade ja pode se desenvolver com uma tendéncia maior a hiperplasia
adipocitaria e a resisténcia na pessoa adulta. Além dessa classificagcdo, Menezes
(2003) refere que a obesidade pode ser enddgena ou exdégena, quando é motivada
por alguma alteracdo psicoldgica, fisiolégica ou metabdlica, e quando € ocasionada
por excesso de ingestdo caldrica em relacdo as necessidades do organismo,

respectivamente.

Estudos indicam que pode haver trés periodos criticos da vida, nos quais
pode ocorrer aumento do numero de células adiposas. A este tipo de obesidade
chamamos hiperplasica, que esté relacionado com o primeiro trimestre de gravidez,
o0 primeiro ano de vida e o surto de crescimento da adolescéncia. Ao outro tipo
chamamos hipertréfica, que pode se manifestar em qualquer fase da vida adulta,
sendo causado pelo aumento do volume das células adiposas (SOARES;
PETROSKI, 2003).

A obesidade afeta entre 20 e 27% das criancas e adolescentes
americanos atualmente. Os dados brasileiros sao insuficientes, mas alguns estudos
revelam uma prevaléncia de obesidade em menores de cinco anos, em nivel
nacional, variando de 2,5% entre 0s mais pobres, a 10,6% no grupo
economicamente mais favorecido. Conseqiientemente, o risco desses individuos se
tornarem adultos obesos aumenta, assim como de desenvolverem condi¢cdes
morbidas (BALABAN; SILVA, 2001). Isso € provavelmente a maior causa do
comprometimento da saude na vida adulta, como também contribui

consideravelmente para a doenca na infancia (LIMA, 2004).

A prevaléncia da obesidade infantil tem crescido a cada ano, € o que

afirmam Mello, Luft e Meyer (2004) ao apresentarem os dados de alguns paises da
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Europa, de um aumento em torno de 10 a 40% nos ultimos 10 anos, sendo que
ocorre mais freqientemente no primeiro ano de vida, entre 5 e 6 anos, e na
adolescéncia, fazendo com que o manejo se torne mais dificil na fase adulta, por

estar relacionado a mudancas de habitos e disponibilidade dos pais.

De acordo com a OPAS (2003), a prevaléncia do excesso de peso e a
obesidade sdo avaliadas pelo indice de massa corporal (IMC), determinado pelo
peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura, em metros (kg/m?). Os IMCs
superiores a 25 kg/m? representam excesso de peso, e superiores a 30 kg/m?

obesidade.

Além do IMC existe a classificacdo por escores “Z”, recomendada pela
OMS, em que a partir dos valores de peso e estatura obtém-se o indice P/E, que é a
relacdo entre o peso observado e o0 peso esperado para a estatura no percentil 50,
utilizando-se como padréo o National Center of Health Statistics (NCHS, 1977), cujo
critério para o diagnostico de obesidade na infancia € a relacdo peso/estatura igual
ou maior que 120%. A OMS utiliza como ponto de corte para o diagndstico da
obesidade excessos superiores a dois escores “Z” (SIGULEM et al., 2001).

O IMC, de acordo com Galindo (2005), € o indice de preferéncia por
permitir a comparacao sequencial do mesmo individuo. Tem tido uma aplicacdo mais
difundida e aceita que os demais indices existentes, sendo recomendado pelo
Instituto Nacional de Saude dos Estados Unidos para o diagnéstico da obesidade, e,
além disso, é de facil obtencdo; descarta a influéncia da altura no peso e se
correlaciona com a gordura corporal, além de seu baixo custo e facilidade
operacional. E conhecido também como indice de Quetelet e traz curvas de
normalidade com variagdo do seu valor conforme a idade. Seus limites de corte
sugeridos por diversos autores sdo: normal (N)= IMC, entre 20 e 24,9; sobrepeso
(SP)= IMC, entre 25 e 29,9; obeso (O)= IMC, maior ou igual a 30 kg/m?.

Para classificar a obesidade na crianga nos deparamos com um grande
desafio: a escolha do método. Selecionar o melhor método e segui-lo coerentemente
tem sido motivo de discussédo entre os estudiosos no assunto. No entanto, o IMC
tem sido o mais bem aceito entre 0os pesquisadores, pois tem oferecido resultados
significativos desde que associado a idade. Assim, o IMC/idade, desenvolvido por
Cole et al. em 2000, como um estudo que abrangia diversos paises, inclusive o

Brasil, vem ganhando destaque por ser um método que facilita a comparacao entre
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regides e paises (BUENO; FISBERG, 2006; TOMKINS, 2006; GIUGLIANO; MELO,
2004; HALPERN; MANCINI, 2002).

Entretanto, criticas foram tecidas ao estudo fundamentadas nas diferencas
étnicas das criancas pesquisadas, 0 que representa, segundo 0s criticos, um estudo
sem dados acurados. Essa afirmacéo se deve ao fato de os criticos acreditarem ser
necessario que cada pais colete seus proprios dados e apresentem seus indices de

massa corporal por idade e sexo (AMIGO, 2003).

A pesquisa de Cole et al. (2000), que descreve o peso e altura em
diferentes idades, tanto para o sexo feminino quanto para o masculino, em diversos
paises (Estados Unidos, Brasil, Cingapura, Holanda, Reino Unido e Hong Kong),
apresenta em uma de suas tabelas valores que podem ser associados ao IMC, dai a
razdo para ser chamada IMC/idade. Tomkins (2006) refere que a International
Obesity Task Force (IOTF) produziu uma tabela de pontos de corte internacionais de
IMC para sobrepeso e obesidade, por sexo, entre 2 e 18 anos, como forma de

reforcar o estudo de Cole et al., publicado em maio de 2000.

A adogédo do IMC para analise do estado nutricional € recomendada como
padrédo internacional de referéncia por todos os institutos, devido ser este o indice
que melhor reflete a gordura corporal dos individuos. Porém, faz-se necessario
utiliza-lo associado a idade da crianca por ser estabelecido em funcdo do tempo de
vida. O processo de transicdo de indices oferece implicagdes nas compara¢cdes com
estudos anteriores, que utilizavam o padrdo peso para altura, indicado durante mais
de duas décadas (BUENO; FISBERG, 2006; GIUGLIANO; MELO, 2004; TOMKINS,
2006; BURD, 2004; GALINDO, 2005; BARBOSA, 2004; OMS, 2004).

Considerando, ainda, que o0s aspectos influenciadores para o
desenvolvimento da obesidade estdo relacionados ao crescimento da crianca, a
utiizacdo do IMC/idade e sexo se mostra apropriada para a classificacdo da
obesidade infantil, tendo em vista ser esse o indice mais pratico e acessivel, além do
mais aceito entre os demais métodos existentes. No entanto, ndo exclui a utilizacéo

das aferic6es do peso/idade, altura/idade e peso/altura, recomendados pela OMS.
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1.4 A familia como promotora da saude

O estilo de vida das criangas neste milénio se caracteriza como “espelho”
do que acontece na familia, desde a forma como os membros se relacionam e se
alimentam, até a forma como percebem a doenca e a saude no contexto familiar. Ha
uma tendéncia hoje de incentivo ao envolvimento e a participacdo da familia no
cuidado, a favor da identificacdo do papel que esta assume no processo de

promocéao da saude.

A familia € o primeiro sujeito que referencia e totaliza a protecdo e a
socializagdo da crianca (CARVALHO, 2002). E através das refeicdes familiares que
a criangca comeca a apreender os rituais presentes na alimentagdo, como por
exemplo, a forma de servi-los, os utensilios utilizados e o estabelecimento de
relacdes interpessoais. A crianca percebe que a comida possui um significado social

e gue pode ajuda-la no convivio com outras pessoas.

Uma das virtudes da familia se refere a manutencéo e valorizacdo das
acOes afetivas, promovendo e fortificando os vinculos de unido e solidariedade
durante as etapas da vida familiar (COSTA; COSTA, 2000). Qualquer que seja a
atividade de vida que a crianca desempenhe, sua familia constitui o espaco que

ratifica a acdo, favorecendo o aprendizado da crianca através da repeticao.

A familia, sendo considerada como um grupo auto-identificado de dois ou
mais individuos, que podem ou nao ter vinculos de sangue ou legais, mas que agem
conforme uma familia, possui uma capacidade de adaptacéo particular, a qual visa
manter e perpetuar o bem-estar dos seus membros (WERNET; ANGELO, 2003).
Boyd (1990, p. 185) define familia como “[...] um sistema social composto de dois ou
mais individuos com um forte compromisso emocional e que vivem dentro de um

lugar comum”, no qual esta se converte na unidade de cuidado.

Existem varios tipos de familia: nuclear, composta pelo pai, mae e filhos;
extensa ou ramificada, quando diferentes geracdes estdo presentes num mesmo
ambiente, além daquelas que incluem as pessoas com as quais mantém lacos

afetivos estreitos; e a familia saudavel, cujo conceito é:
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[...] uma unidade que se auto-estima positivamente, onde os membros
convivem e se percebem mutuamente como familia. Tem uma estrutura e
organizacdo para definir objetivos e prover os meios para 0 crescimento,
desenvolvimento, salde e bem-estar de seus membros (ELSEN, 1994, p.
67).

Em busca de que a crianca atinja todas as fases de sua vida com o
maximo de saude, faz-se necessario que a familia entenda cada fase desse ser e
esteja seguramente consciente de como deve proceder em cada uma delas. Assim,
Zeferino et al. (2003) acrescentam que o0 primeiro ano de vida da crianca é sempre
uma situacdo delicada, pois normalmente € a época de crescimento do tecido
adiposo e porque a crianca gorducha é considerada saudavel. Portanto, a partir
dessa idade e com a influéncia familiar, a crianga vai iniciar a formacéo dos seus
hébitos alimentares e de vida, embora ndo tenha no¢éo sobre as implicacdes que os
maus habitos, caso os adquira, possam trazer para a sua saude e sua vida em geral,
cabendo sim a familia o papel de conduzi-la a um estilo de vida saudavel e conforme

suas necessidades nutricionais para um desenvolvimento e crescimento adequados.

A saude da familia representa a saude dos individuos que a formam
(ELSEN, 1994). Com isso, a saude da crianga esta intimamente relacionada ao
“estado de saude” em que se encontra sua familia, que esta vinculado a maneira
com a qual interage com o meio ambiente (FALCETO; WALDEMAR, 2001) e com as
mudancas que se manifestam na vida dos individuos, fortemente influenciadas pela

histéria das geracdes e pelos meios social, cultural e econdmico.

Deste modo, os habitos inadequados de vida sao reproduzidos da familia
para a crianca, que adquire um estilo de vida impréprio, podendo estar relacionado
ao surgimento da obesidade ou sobrepeso. Isso pode ser observado quando uma
crianca prefere comer batata-frita ao invés de comer o puré de batata e a familia ndo
contraria sua vontade, ou simplesmente quando € incentivada a inatividade fisica
com presentes como videogame ou computador, em contrapartida do que deveria
ser priorizado para o desenvolvimento saudavel da crianga, no qual seu brincar

envolve a atividade fisica regular de acordo com sua faixa etaria.

Muitas familias declaram a opcédo pela compra de brinquedos como
videogame devido a permanéncia da crianca em casa, isto €, sem a necessidade de

expob-la a situacdes de risco. Falceto e Waldemar (2001) afirmam que a populacao,
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seja de bairros afluentes ou ndo, convive com a ameaca a integridade fisica
associada a violéncia exacerbada das capitais, repercutindo num novo estilo de vida,
gue para Amato e Amato (2004) se caracteriza erroneamente neste milénio como

uma busca constante de conforto e bem-estar associados a menos esforco fisico.

Tal condicdo é indiscutivel e repercute diretamente sobre a salude das
pessoas de uma forma geral. A inatividade fisica da crianca, uma das causas do
aumento de peso, esta condicionada, em parte, ao risco inerente de violéncia nas
ruas. As condi¢des socioecondmicas de paises em desenvolvimento, como o Brasil,
onde a distribuicdo de renda é inadequada e injusta, geram situacdes de violéncia e
desemprego que acabam por refletir sobre a populacdo, que busca se "refugiar”
dentro dos lares como forma de ndo se expor ao risco constante da violéncia,

afetando diretamente o brincar das criangas.

Pode haver um fator (ou mais) que favoreca a obesidade ou sobrepeso na
crianca pré-escolar, seja ele genético ou ambiental. Logo, torna-se imprescindivel
gue a familia seja orientada corretamente e envolvida no seu contexto cultural sobre
a exposicéo da crianga aos diversos fatores existentes para o desenvolvimento da

obesidade, a fim de promover a saude no futuro adulto.

Um dos caminhos para que uma sociedade se mantenha equilibrada,
produtiva e em continuo desenvolvimento € a promoc¢ao da sua saude. Para isso, é
preciso implantar politicas publicas voltadas a constru¢do da cidadania, ampliando
as condicOes favoraveis de vida ao bem-estar geral. A isso denominamos promogao
da saude, um movimento que vem se firmando cada vez mais entre as sociedades
atuais (QUEIROZ; JORGE, 2004).

Conforme preconizam as cartas de promoc¢éao da saude, tendo inicio com
a Carta de Ottawa (1986), os cinco campos de acdo de promocdo da saude —
implantacdo de politicas publicas saudaveis, criacdo de ambientes favoraveis a
saude, desenvolvimento de habilidades pessoais, reforco da agdo comunitéria e
articulacdo com os servicos de saude — devem fazer parte das acdes em saude, ou
seja, do olhar convergente pela busca da melhoria da qualidade de vida da
populacdo (BRASIL, 2002), deixando de ter o foco apenas na prevencdo de

doencas.
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Czeresnia (2003) diferencia prevencao em saude de promocao da saude,
definindo a primeira como uma acdo antecipada que visa tornar improvavel o
progresso da doenga, enquanto que a segunda se da como a realizacdo de medidas
que buscam aumentar a saude e o bem-estar gerais do individuo, ndo se dirigindo,
assim, a uma doenca especificamente. Para isso, faz-se necessario fortalecer a
idéia de autonomia do sujeito diante dos obstaculos, a fim de incentiva-lo na

conquista da qualidade de vida, isto é, viver com dignidade.

A cultura e a saude séo consideradas atributos humanos e sujeitas a
variacdo social e historica, isto €, 0s sujeitos procuram interferir e reconstruir
padrdes culturais e sanitarios a todo o momento, influenciando e sendo influenciados
pela cultura. Ampliar a percep¢do do sujeito sobre si mesmo e de seu contexto
contribui para que se torne mais autbnomo na permanente acdo de reconstrucao
(CAMPOS, 2003).

Para Helman (2003) a cultura ndo deve ser considerada de forma isolada,
mas sim um componente de uma mistura complexa de influéncias que se refletem
nas crencas e no modo de vida das pessoas. E no processo de construgcdo da
cultura infantil, ndo devemos tratar as criancas como recipientes passivos do
processo e sim, respeita-las como agente ativo no desenvolvimento de sua propria
identidade.

Essa observacdo leva a pensar que a crian¢a, assim como o individuo
adulto, soma suas experiéncias vivenciadas e as utiliza de acordo com as situacoes
gue regueiram seu posicionamento, embora ndo tenha a consciéncia de que
determinada acdo seja boa ou ruim para sua saude, cabendo a familia o papel de
protegé-la e cuida-la. E valido salientar que a familia muitas vezes necessita de
orientagcbes e acompanhamento para exercer seu papel de maneira adequada e

efetiva.

N&o devemos coagir a crianga ou sua familia para a ado¢do de praticas
adequadas de vida, mas devemos promover a percepc¢ao destes quanto as condutas
correspondentes a um estilo de vida saudavel. Ao adentrar na familia é necesséria a
exclusdo de juizos de valor e de formas de fiscalizagdo, assim como 0 ndo uso de
uma prética educativa coercitiva e normativa, pois o espaco no qual a enfermeira
atuara para promover a saude é o seio da prépria familia, sendo, entédo, considerada

a unidade de cuidado responsavel pela crianca pré-escolar.
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Lacerda e Oliniski (2003) concordam com o exposto acima quando
afrmam que o contexto domiciliar € o porto seguro para onde sao levados
sentimentos, desejos, aspiragdes, atitudes e comportamentos, sendo o local mais
intimo em que a pessoa vive, e nele ela encontra a sua esséncia. Assim, € o
domicilio que reflete o estilo de vida do individuo, suas condi¢des socioecondémicas
e suas preferéncias pessoais e culturais, cabendo a enfermeira atentar para nao
impor a familia suas crencgas e valores pessoais, e sim nele se inserir de tal maneira

que possa desenvolver suas acdes de educacdo em saude.

Entende-se por educacdo em saude:

[...] um processo de capacitacdo das pessoas proporcionado por uma
abordagem socioeducativa que assegure conhecimento, habilidades e
formacdo da consciéncia critica para tomar uma decisdo pessoal com
responsabilidade social, incluindo politicas publicas e reorganizagdo de
servicos (BARROSO; VIEIRA; VARELA, 2003, p. 18).

Catrib et al. (2003) corroboram ao referir que a educacdo em saude,
associada as acdes para a promocdo da saude, requer o uso de estratégias
didaticas que transformem os individuos socialmente imersos no mundo, ampliando
sua capacidade de compreensdo sobre os determinantes de saude, a partir da
modificacdo de padrées de comportamentos individuais gerada pelo
desenvolvimento de potencialidades pessoais e grupais, cujos processos de decisédo
e de acOes partem da reflexdo da influéncia dos fatores socioculturais.

Nessa perspectiva, a educacdo em saude se estende para além do
individuo, isto é, perpassa pela familia, consequentemente pela crianca, de forma
que, ao ampliar a sua capacidade de decisdo e de acado, o individuo favorece a
possibilidade de todos os membros da familia receberem influéncia positiva. Esse
acréscimo pode repercutir diretamente sobre a saude da familia, modificando sua

realidade na promocao da saude de todos.

Mudando a realidade o individuo estd se apoderando de elementos
determinantes sobre seu estado de saude e de sua familia. Segundo Carvalho
(2004), o empowerment ou "empoderamento” € um conceito que busca afirmar o
direito a cidadania sobre distintas esferas da vida social, ou seja, "tomar posse"

como um sentimento de maior controle sobre a prépria vida. Esse conceito vem
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ganhando destaque na area de promocao da saude e reflete 0 compromisso do

individuo com a transformacéo do status quo e com a mudanca no campo da saude.

O processo historico humano sofreu, e vem sofrendo, diversas alteragfes
nos aspectos social, econdémico e cultural, repercutindo positivamente na forma de
compreender e respeitar a crianca, envolvendo a mae e a familia no contexto do
cuidado, a fim de atender as necessidades desse mais novo ser. Entretanto, esse
paradigma é recente, o que leva a afirmar a necessidade de investigar diversos
aspectos do crescimento e desenvolvimento da crianga, bem como os fatores

existentes que possam vir a interferir para que se torne um adulto saudavel.

1.5 A importancia do estudo para a Enfermagem

Ao realizar pesquisa na rede internacional de computadores (internet),
utilizando os bancos de dados LILACS, MEDLINE, SciELO, BDENF e o banco de
teses e dissertacdes e peridédicos da Coordenacdo de Aperfeicoamento de Nivel
Superior (CAPES/MEC), foi possivel estabelecer um banco de palavras-chave
voltadas para confirmar as lacunas existentes relacionadas ao aprofundamento da

problematica a ser estudada.
Diversos trabalhos foram encontrados, usando as palavras-chave abaixo:
e Obesidade infantil: 169 LILACS, 972 MEDLINE, 51 SciELO, 1 BDENF e 8 BDTD;

e Cuidado: 7.875 LILACS, 22.465 MEDLINE, 545 SciELO, 1.650 BDENF e 536
BDTD;

e Familia: 10.194 LILACS, 329.684 MEDLINE, 1590 SciELO, 983 BDENF e 2194
BDTD.

As pesquisas realizadas com criangas e/ou adolescentes com sobrepeso
ou obesos tratavam-se, na sua maioria, de estudos quantitativos com énfase nos
aspectos estatisticos e descritivos, relacionados a prevaléncia da doenca por faixa

etaria, aos fatores de risco e aos critérios de medicéo e diagnostico.

Buscando refinar as palavras-chave obesidade infantil e familia, os temas

mais relacionados foram prevaléncia e Programa de Saude da Familia,
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respectivamente. Assim, ha um espaco existente para ser aprofundado sobre a
obesidade infantil e a familia da crianca, enfatizando as particularidades que cercam

o contexto familiar relacionadas ao aumento de peso excessivo na crianga.

Em seguida, uma nova busca pelas palavras-chave Teoria do Cuidado
Cultural, obesidade e enfermagem, cuidado cultural e enfermagem e cuidado cultural
e crianca foi realizada, a fim de conhecer os estudos existentes sobre o referencial

tedrico que ira nortear a pesquisa:

e Teoria do Cuidado Cultural: 28 LILACS, 0 MEDLINE, 4 SciELO, 19 BDENF e 7
BDTD;

e Obesidade e enfermagem: 28 LILACS, 432 MEDLINE, 21 SciELO, 14 BDENF e
24 BDTD;

e Cuidado cultural e enfermagem: 82 LILACS, 189 MEDLINE, 14 SciELO, 52
BDENF e 17 BDTD;

e Cuidado cultural e crianca: 33 LILACS, 68 MEDLINE, 8 SciELO, 15 BDENF e 0
BDTD.

Os estudos desenvolvidos fundamentados na Teoria da Diversidade e
Universalidade do Cuidado Cultural de Leininger foram catalogados e apresentados
de acordo com alguns Estados do Brasil. O Estado de Santa Catarina obteve o
maior numero de dissertacdes (12) e o Ceara, de teses (4), enquanto Sao Paulo, Rio
Grande do Sul e Rio de Janeiro ndo ultrapassaram trés dissertacdes, cada. Em
relacédo ao local dos estudos, a comunidade foi a mais citada, enquanto que a escola
ou a residéncia ndo obteve nenhuma citagéo (ORIA; XIMENES; ALVES, 2006).

Faz-se necessario investigar sobre a obesidade infantil, focalizando os
aspectos culturais associados a familia e que permeiam todo o processo de viver. A
familia esteve presente no estudo de forma ativa e criativa, apresentando-se como a
responsavel maior pelas influéncias recebidas pela crianca pré-escolar no que tange
a alimentacdo e todas as nuancas do processo saude-doenca-cuidado, pois é a

familia a primeira instituicdo de cuidado da crianca.

Em qualquer periodo da histéria encontramos grupos de pessoas que se
envolviam no cuidado, principalmente os membros da familia, mulheres ou outros

que se dividiam entre os trabalhos domeésticos e o cuidado a um doente. Dessa
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forma, a familia é considerada o grupo que mais da assisténcia a saude e no qual ha
mais envolvimento de uns com outros membros. E pela familia que o recém-nascido,
a crianga, o adolescente, o adulto e o idoso recebem assisténcia, sendo que alguns

destes sdo dependentes da atencdo direta devido a etapa de vida em que se

encontram, enquanto outros vao depender de estar ou ndo vivenciando uma doenca.

Boyd (1990) considera a familia a primeira unidade de cuidado. E aquela
qgue primeiro identifica uma anormalidade e que, geralmente, tomara providéncias
para solucionar o problema. Possui caracteristicas que favorecem o vinculo entre os
membros, refletindo-se em afetividade e desvelo. Deve ser conhecida pela
Enfermagem em toda a sua dimensdo e com todas as suas particularidades,

identificando possiveis necessidades a serem atendidas.

Conhecer a familia e atuar com ela (ndo sobre ela) tem sido um dos
desafios para a Enfermagem que, como qualquer outra ciéncia e profissao, esteve
enraizada no modelo biomédico, centrado na doenca e completamente avesso ao
que se propde atualmente quanto & promog¢do da saude da populacédo, incluindo a
familia. No entanto, a Enfermagem vem se destacando nessa nova perspectiva de
ver a saude como resultado de varios aspectos envolvidos, assim como de favorecer
a participacao direta da familia no processo de saude-doenca e na promocao da

saude de seus membros, ressaltado, aqui, a crianga pré-escolar.

Apesar de ndo ser um campo completamente desconhecido pela
enfermagem, pois felizmente ja se tem noticia de enfermeiras adentrando nesse
espaco, a escola se torna, entdo, um campo extenso e rico para a sua atuagao, em
que o cuidado se pautara na promocao da saude e na prevencdo de doencas das

criancas, seja qual for a fase em que estas se encontram.

Buscou-se, nesse estudo, promover a saude “com” a participacéo ativa da
familia, e ndo “sobre” a familia (CAMPOS, 2003). Fez-se necessario, e porque nao
dizer imprescindivel, o envolvimento da familia na promocdo da saude da crianca
com risco para obesidade, pois é a entidade maior com a qual a crianca pode contar,
seguida da escola. Logo, a pesquisa teve como pontos de apoio duas escolas

comprometidas em patrticipar do desenvolvimento saudavel da crianca.

Vale ressaltar que a Enfermagem ndo tem sido associada apenas a

doenca ou pessoas doentes, mas a pessoas que desejam manter-se num bom nivel
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de saude. Assim, a Enfermagem deve se inserir na area escolar (ROPER; LOGAN;
TIERNEY, 1995) para desempenhar um cuidado a crian¢ca baseado nas premissas
gue a PNAN (BRASIL, 2003) tem preconizado, como o desenvolvimento de habitos

alimentares saudaveis nas escolas.

O conceito de Escola Promotora de Saude, defendido pela OPAS, vem
reforcar essa concepcao, pois se refere ao estimulo da adocédo de estilos de vida
saudaveis em toda a comunidade escolar, desenvolvendo um ambiente saudavel,
condizente com a proposta de promocdo da saude da populacdo. A escola deve
atuar concomitantemente em trés grandes areas (ambiente saudavel, oferta de
servicos de saude e educacdo em saude), que devem ser incorporadas ao cotidiano
escolar e servir como laboratorio onde as criancas e os adolescentes possam ter
oportunidade para vivenciar questfes consideradas como temas transversais (ética,
pluralidade cultural, trabalho e consumo, orientacdo sexual, meio ambiente e saude)
(SILVEIRA; PEREIRA, 2004).

Destarte, os resultados desta pesquisa contribuiram para o acréscimo de
conhecimentos sobre o cotidiano da familia na promoc¢éo da saude da crianca pré-
escolar com risco para obesidade, focalizando a cultura, as crencas, os habitos que
fazem parte do contexto familiar e da crianca, segundo salienta Leininger (1991,
2002) na sua Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural.
Permitiram, ainda, uma maior reflexdo dos enfermeiros de como deve inserir o plano
de cuidados da crianca com risco para obesidade, considerando sua individualidade,
para facilitar, assim, um aperfeicoamento da sua praxis. Sendo o enfermeiro um
agente de transformacdo da realidade através da investigacdo cientifica e do
aperfeicoamento da préatica assistencial, a contribuicdo deste estudo visualizou o

bem-estar e o desenvolvimento feliz da crianca junto a sua familia.

Cabe ao enfermeiro a missdo de fomentar o cuidado na familia
transversalmente ao conhecimento do cotidiano desta, avaliando suas condutas
diarias quanto ao seu modo de viver. Assim, deve buscar compreender a familia a
partir de sua constituicdo, contexto cultural, afetividade, aspectos socioeconémicos e
politicos, crencas, valores, comportamentos, relacdo entre os membros e como
estes véem a promoc¢do da saude da crianca, de maneira que possam agir

efetivamente sobre situacBes contrarias a salde e que possam favorecer a

perspectiva de termos uma crianca saudavel.
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2 OBJETIVO

Compreender o modo de vida das familias de criangas pré-escolares com
risco para obesidade.
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3 REFERENCIAL TEORICO- METODOLOGICO

3.1 A opcéo pela abordagem qualitativa

Buscando compreender o modo de vida das familias de criancas pré-
escolares com risco para obesidade, e focalizando os aspectos culturais inerentes a
familia como unidade de cuidado, optei por realizar uma pesquisa qualitativa para
apreender e interpretar todas as nuancas possiveis desse mundo particular,
permeado por fendbmenos sociais, relagdes humanas, crengas, hébitos, valores e

comportamentos presentes em cada contexto familiar.

A pesquisa qualitativa responde a questbes muito particulares,
trabalhando com o universo de significados, motivos, aspiracdes, crengas, valores e
atitudes, o que corresponde a um espaco mais profundo das relacbes, dos
processos e dos fendbmenos que ndo podem ser reduzidos a operacionalizacédo de
variaveis (MINAYO, 2002). Para Polit, Beck e Hungler (2004), a principal
caracteristica da pesquisa qualitativa € a possibilidade de se aprofundar para

conhecer o fendmeno.

Trabalhar com a pesquisa qualitativa requer uma compreensédo, como

expressam 0s autores abaixo:

[...] abordagens qualitativas abarcam a totalidade de seres humanos,
concentrando-se na experiéncia humana em cendrios naturalistas. O
pesquisador que usa essa abordagem acredita que seres humanos Unicos
atribuem significado a suas experiéncias e que elas derivam-se do contexto
davida [...] (MARCUS; LIEHR, 2001).

Pope e Mays (2005) afirmam que, ao invés de simplesmente aceitar os
conceitos e explicagcbes expressos na vida cotidiana, a pesquisa qualitativa faz
perguntas fundamentais e investiga a natureza dos fenbmenos sociais, em termos
dos sentidos que as pessoas |lhe dao, a partir do estudo em seus ambientes
naturais, envolvendo a aplicagdo de métodos logicos, planejados e meticulosos para
coletar dados e analisa-los cuidadosa e rigorosamente.
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3.2 Falando sobre Etnografia

A pesquisa qualitativa conta com a Etnografia como uma das suas linhas
de investigacdo, sendo associada a Antropologia Cultural, cuja finalidade é de
descrever o comportamento social e o estilo de vida das pessoas envolvidas,
através da apreensdo dos significados expressos vivenciados numa determinada
situagcdo. Traz contribuicbes para a pesquisa qualitativa por se importar com a
cultura e com a participacdo ativa das pessoas estudadas.

De acordo com Praca (2003), a cultura possui elementos essenciais — a
comunidade, o ambiente no qual o ser humano esta inserido, o tempo e o proprio ser
humano enquanto individuo com seus valores — que merecem ser destacados por

influenciarem diretamente a acao individual e, conseqientemente, a coletividade.

A Etnografia pode ser considerada como um meétodo a partir da condicéo
de ser, também, considerada uma técnica de trabalho, caracterizada pela
observacéo participativa e pela pratica de conversacdo, com enfoque sobre os
contextos, as situacfes, as perspectivas, as culturas, as estratégias, etc. Acontece
numa atmosfera de trabalho de campo, proporcionando uma investigacdo da
populacdo estudada, seus costumes e préticas, de forma que o pesquisador possa
se debrucar sobre o estranho e o seu significado, e partilhar a sua realidade e a sua
visdo de mundo, considerando as producbes das pessoas estudadas como
verdadeiras instrucdes de investigacdo (BOUMARD, 1999).

Para Corsaro (2005) a pesquisa etnografica, por ser um método
interpretativo, exige que o pesquisador entre e seja aceito na vida daqueles que
estuda e dela participam, ou seja, solicita que o pesquisador faca parte do contexto,
que estabeleca um contato maior e tenha um ponto de vista de dentro. Assim,
Boumard (1999) corrobora dizendo que, para compreender o sentido complexo da
situacao, faz-se necessario nela propria penetrar e apreendé-la nas interacdes entre

as diferentes pessoas, sem prejuizo das conseqiiéncias para o pesquisador.

A pesquisa etnografica tem como aspectos principais a forte énfase em
explorar a natureza de um fendmeno, a tendéncia a trabalhar inicialmente com
dados que ndo tenham sido codificados no momento da coleta, a investigacao
detalhada de um pequeno numero de casos e a andlise de dados que envolva
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interpretacado clara dos significados e das func¢des das acfes humanas, cujo produto

admite, principalmente, a forma de descricdes e explicacdes verbais (FLICK, 2004).

Reconhecendo a relevancia da pesquisa etnografica para a ciéncia, o
interesse pelas atividades cotidianas tem crescido significativamente, favorecendo
um aumento das investigacdes etnograficas nas diversas ciéncias, incluindo a
Enfermagem, que tem apresentado resultados cada vez mais congruentes com o

cuidado humano por ela desenvolvido.

3.3 A escolha do Método de Etnoenfermagem, de Leininger (1991)

Como membro de uma familia e como enfermeira que acompanha o
crescimento e desenvolvimento de uma crianca pré-escolar, considerei relevante
utilizar no estudo, o método de Etnoenfermagem elaborado pela enfermeira e
antropologa Madeleine Leininger (1991), que foi planejado a fim de estudar a Teoria

da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural, concebida na década de 60.

A Etnoenfermagem corresponde a um meétodo qualitativo que utiliza
diversas estratégias e técnicas como auxilio para obter o conhecimento sobre o
fenbmeno estudado. Algumas estratégias e/ou técnicas auxiliam a interacéo
espontanea da pesquisadora-enfermeira com os informantes, permitindo que sejam
documentados, preservados e interpretados os significados do cuidado, assim como
proporcionar uma maior compreensao das experiéncias cotidianas das pessoas em
iguais ou diferentes locais (LEININGER, 1991, 2002).

O método de Etnoenfermagem é adequado a proposta desta pesquisa,
que tem como foco compreender o modo de vida das familias de criangas com risco

para obesidade, através de um estudo de mini-etnoenfermagem.

Leininger (1985) classifica 0 método em maxi e mini-etnoenfermagem,
sendo variavel o niumero de informantes-chaves e informantes-gerais. Para o estudo
de mini-etnoenfermagem sao necessarios de 6 a 8 informantes-chaves, que possam
expressar as normas, valores, crencas, modo de vida geral da cultura do grupo do
qual fazem parte, pois sdo os que tém maior conhecimento sobre a pesquisa; e de

12 a 16 informantes-gerais, que possam ter as opinides diferentes dos informantes-
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chaves, ratificando ou ndo o que foi dito.

O numero determinado de informantes-chaves nao representa o objetivo
maior da Etnoenfermagem. Seu objetivo € que a pesquisadora-enfermeira obtenha
um conhecimento aprofundado do fenbmeno que deseja investigar, e que o estudo

abranja tanto o informante-chave quanto o informante-geral (XIMENES, 2001).

O método de Etnoenfermagem tem alguns guias facilitadores elaborados
por Leininger — Leininger's Stranger-Friend Model (Modelo Estranho-Amigo) e
Observation-Participation-Reflection Model (Modelo Observagao-Participacao-
Reflexdo) — que os criou a fim de que auxiliassem a pesquisadora-enfermeira a

investigar o cotidiano das pessoas de forma reflexiva e sistematica.

3.4 A escolha da Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural —

Leininger

Durante algum tempo a Enfermagem vem se consolidando como ciéncia
através de teorias que fundamentam o exercicio profissional e a pratica cientifica,
comprometendo-se cada vez mais com o cuidado humano. Todo 0 processo nao
exclui o individuo como sujeito participe do estudo, pelo contrario, € a todo o

momento solicitado que participe.

De acordo com Boehs (2002), nas Uultimas décadas os autores da
Enfermagem vém demonstrando interesse e preocupacao em relacdo ao cuidado e
aos fatores culturais. Assim, Madeleine Leininger, na década de 50, desenvolveu a
teoria do cuidado cultural, em que considera indispensavel o cuidado ao ser
humano, isto é, o ser humano para nascer, crescer, manter sua vida e morrer
necessita de cuidado. Entretanto, cada cultura possui uma visao de saude, doenca e

cuidado correspondente as experiéncias vivenciadas por cada sociedade.

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural (TDUCC)
tem o propdésito de possibilitar a enfermeira-pesquisadora um amplo esquema sobre
o cuidar e a diversidade cultural, favorecendo uma reflexdo acerca dos pressupostos
tedricos contidos na teoria, como visao geral, estrutura social, valores e convicg¢oes

do cuidar cultural, meio ambiente e outras dimensfes que influenciam o cuidado
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humano. A teoria permite que a pesquisadora-enfermeira investigue nas diferentes
culturas e subculturas, criando condicbes para realizar um cuidado que seja
satisfatorio e equivalente as crencas, valores e percepgdes dos individuos
(XIMENES, 2001; VIEIRA, 2001).

Esta teoria € classificada como interacionista por se focalizar no cuidado
humano envolvendo um processo interativo entre a enfermeira e o individuo, além
de ter possibilitado o surgimento de uma nova area ou abordagem na Enfermagem,
denominada como Enfermagem Transcultural, que se caracteriza como uma area
formal de estudo, pesquisa e pratica centrada no cuidado culturalmente
fundamentado nos valores, crencas e praticas, cujo objetivo € manter ou recuperar a
saude das pessoas a partir da condicdo de valorizar as culturas e as subculturas
existentes (ORIA; XIMENES; PAGLIUCA, 2007).

Acrescendo a tudo isso, Leininger refere que, através de sua teoria é
possivel interpretar o fenbmeno da Enfermagem Transcultural, a partir da concepc¢éao
de que o cuidado podera ser promovido as diversas culturas existentes, permitindo
que a Enfermagem se firme cada vez mais como ciéncia e profissdo (LEININGER,
1991).

Portanto, a Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural,
antes denominada Teoria do Cuidado Cultural, tem a finalidade de descrever,
documentar e interpretar as diversidades e universalidades do cuidado humano
quanto a visdo do mundo sob uma estrutura social, buscando oferecer um cuidado
cultural congruente e satisfatério para os individuos de culturas variadas e
semelhantes, contribuindo para o resgate ou manutencéo do bom estado de saude
ou para o enfrentamento de situagcbes complexas, como a morte, por exemplo
(LEININGER, 1991, 2002).

Segundo Oria, Ximenes e Alves (2006), as pesquisas utilizando o
constructo cuidado cultural tém-se realizado nas universidades brasileiras baseando-
se na TDUCC, mormente, para compreender, descrever e explicar as vivéncias
culturais dos sujeitos. Porém, outras propdem modelos assistenciais ou marcos

tedricos para implantacao e/ou validacdo de um cuidado culturalmente competente.

A teoria vem sendo utilizada em diferentes objetos de estudo centrado na

familia, na mulher e na crianca, oferecendo resultados e reflexdes de como a
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Enfermagem pode contribuir na manutencéo e recuperacao da saude dos individuos
(ORIA; XIMENES; ALVES, op. cit). Nessa perspectiva, novos trabalhos vdo sendo
construidos e incentivados, a fim de ampliar ainda mais a dimensao do cuidado

culturalmente congruente com a realidade.

Leininger (1991), a partir da Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural, elaborou alguns conceitos que orientassem a pesquisadora-
enfermeira no desvelo do fendmeno estudado, ou seja, do cuidado cultural, mas que
ndo eram estaticos, pelo contrario, poderiam ser modificados conforme a cultura

estudada.

Com base na teoria de Leininger, apresento alguns desses conceitos

direcionados ao objeto de estudo da pesquisa em questéao:

» Cuidado identificado como o fenémeno proporcionado pela familia que da

assisténcia e apoio a crianga pré-escolar com risco para obesidade;

» Cultura como um conjunto de valores, crencas e modos de vida aprendidos,
compartilhados e transmitidos ao longo das geracdes, voltados as decisfes e
acOes para cuidar da crianca pré-escolar com risco para obesidade, membro

ativo da familia;

» Cuidado Cultural corresponde ao somatorio de valores, crencas e modos de vida
padronizados, aprendidos de forma subjetiva e objetiva, compartilhados ou
transmitidos e que facilitam a promocao do bem-estar da crianca pré-escolar com

risco para obesidade e de sua familia;

» Diversidade do Cuidado Cultural relacionada a multiplicidade de significados,
modos de vida, valores, padrdes ou simbolos inseridos na forma como as

familias cuidam da crianca pré-escolar com risco para obesidade;

» Universalidade do Cuidado Cultural refere-se a unificagdo de significados,
valores, padrées, modos de vida ou simbolos refletidos no cuidado da familia a
crianga pré-escolar com risco para obesidade, para que se desenvolvam

satisfatoriamente durante seu processo vital;

» Visado do Mundo é a maneira pela qual a familia se percebe no mundo e nele
busca meios para se adequar as transformacfes que se sucedem com a crian¢a

pré-escolar com risco para obesidade;
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» Dimensdes da Estrutura Cultural e Social correspondem aos fatores estruturais e
organizacionais inter-relacionados e influenciadores do modo como a familia se
comporta diante da crianga pré-escolar com risco para obesidade, que vao desde
os valores religiosos, de parentesco (sociais), politicos, econémicos,

educacionais até os tecnoldgicos e os culturais;

» Contexto ambiental referente aos diversos eventos, situacdes ou experiéncias
vivenciadas pela familia da crianca pré-escolar com risco para obesidade, que
dao significado as suas expressofes, interpretacfes e interacbes com outras

familias e pessoas, em seus ambientes fisico, ecologico, sociocultural e politico.

Leininger (1991) também criou um mapa cognitivo — Sunrise Model — que
serve para compreender a teoria de uma forma mais integrada, visualizando os
varios componentes da estrutura social e cultural (fatores tecnoldgicos, religiosos e
filosoficos, sociais e de parentesco, legais e politicos, econémicos, educacionais,
valores culturais e modos de vida) que influenciam a pratica de cuidado nas

sociedades humanas.

Através da visualizacdo do Modelo Sunrise é possivel estar atento aos
fatores interdependentes, presentes nas dimensdes da estrutura social e cultural e
visdo de mundo que fazem parte e influenciam a pratica de cuidado a saude do

individuo, da familia, dos grupos e das instituicdes. (ANEXO A)

Ressaltando que a finalidade deste estudo foi de conhecer o cuidado das
familias a partir da descoberta dos fatores culturais que possam influenciar para o
desenvolvimento da obesidade infantil, por conseguinte, utilizei a Teoria da
Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural para compreender essas familias,
por meio da observacdo e da percepcdo da dindmica familiar em seu préprio
contexto, com os fatores inerentes e influenciadores do seu modo de cuidar da

crianca.
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3.5 Trajetoria metodoldgica

3.5.1 Cenéarios do estudo

O estudo foi realizado nos contextos escolar e familiar da crianca,
ocorrendo primeiramente na creche-escola, através de um contato inicial — visita —
com as diretoras, no qual expliquei o objetivo do estudo e a importancia deste para a
promoc¢ao da saude da crianga. A escolha das creches-escolas se deu, inicialmente,
pela andlise de um cadastro de 136 escolas particulares de Fortaleza, localizadas na
Secretaria Executiva Regional VI (SER-VI), no ano de 2007, que foi disponibilizado
pelo Conselho de Educacdo do Ceara. Os critérios de selecdo foram: creches-
escolas localizadas na area de abrangéncia da SER-VI que atendessem criancas

pré-escolares e que aceitassem participar da pesquisa.

A determinacdo da area geografica foi em razao de esta regional ser a que
possui 0 maior orgamento municipal por regido administrativa (24,42%) e por ter o
segundo maior indice de desenvolvimento humano (IDH) de Fortaleza, classificado
no nivel médio, estabelecido a partir de trés variaveis (anos de estudo, populagéo
alfabetizada e rendimento médio do chefe de familia) (FORTALEZA, 2004). Isso
justifica a escolha por trabalhar com classe média baixa (2 a 4 salarios minimos) e
classe média tipica (4 e 10 salarios minimos), segundo a classificacdo de Guimaraes
(2007).

Das 136 escolas existentes selecionei, através da verificacdo do valor
cobrado na mensalidade (a partir de 1 salario minimo), 5 consideradas de grande
porte e que atendiam a uma clientela pertencente a classe média. No entanto, diante
das recusas dessas creches-escolas tive que selecionar novamente outras 5 de
menor porte, também verificando o valor da mensalidade (a partir de meio salario
minimo). Faz-se necessario esclarecer que o numero de escolas existentes foi
determinado pela contagem do cadastro, através da verificacdo da localizacdo das

escolas na area de abrangéncia da SER-VI.

E oportuno salientar que as 2 primeiras creches-escolas selecionadas
entre as de menor porte aceitaram participar do estudo, dando-se, assim, a escolha
do cenério da pesquisa pelo fato de haver uma demanda de criancas pré-escolares
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com risco para obesidade e que o contexto escolar favoreceria a pré-selecdo das
criancas, bem como permitiria a viabilidade da pesquisa. O periodo de tempo gasto
desde o0 levantamento do numero de escolas particulares de Fortaleza,
disponibilizado pelo Conselho de Educagdo do Ceara, até a selecdo final das

creches-escolas, foi de trés meses.

O contato com as creches-escolas participantes do estudo ocorreu a partir
de um encontro com as diretoras. Este encontro foi promissor, permitindo que eu
retornasse alguns dias depois para iniciar a coleta de dados. As creches-escolas se
mostraram receptivas e interessadas na pesquisa desde o primeiro contato face a
face, diferentemente das escolas que nao aceitaram fazer parte do estudo e que

solicitavam o contato telefénico prévio antes do contato direto.

As duas creches-escolas do estudo estédo localizadas em bairros de classe
média de Fortaleza, sendo: Fantasia de Crianca, que atende a uma clientela de
maior poder aquisitivo e possui quase 300 criancas matriculadas em turnos
diferentes (manh&, tarde e integral) e Imaginacdo de Criangca, que tem
aproximadamente 250 criancas matriculadas nos diferentes turnos. Esses nimeros
sdo aproximados em razdo da rotatividade de criancas que saem e entram em
diferentes periodos do ano nas creches-escolas, dificultando o levantamento exato

do nimero de criangas matriculadas.

3.5.2 Informantes do estudo

Inicialmente, faz-se necessario explicar que o contato com os informantes
do estudo aconteceu em trés etapas. Na primeira etapa, depois das creches-escolas
terem permitido a realizagcdo do estudo, enviei um comunicado para cada familia de
crianca pré-escolar matriculada na escola, explicando o objetivo do estudo,
solicitando a permissdo dos pais para a participacdo da crianca e pedindo que

anotassem seus numeros de telefone para contato posterior.

O numero de comunicados foi estabelecido de acordo com o niumero de
criancas pré-escolares existentes em cada creche-escola, informado pela diretora da

instituicdo. A creche-escola Fantasia de Crianca informou que havia 60 criancas,
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sendo este o numero de comunicados anexados as agendas escolares e enviados
aos pais. E a creche-escola Imaginacdo de Crianca enviou 100 comunicados,

correspondendo ao numero de criangas pré-escolares matriculadas.

Dos 60 comunicados enviados pela creche-escola Fantasia de Crianca,
apenas 20 retornaram com a permissdao da familia, enquanto que dos 100
comunicados enviados pela creche-escola Imaginacdo de Crianca, somente 22

retornaram com esta permissao, perfazendo um total de 42 criangas.

Devo salientar que houve um periodo de interacdo de duas semanas no
contexto escolar (uma semana para cada creche-escola), em que estive em contato
com as 42 criangas, sendo 20 da creche-escola Fantasia de Crianca e 22 da creche-
escola Imaginagdo de Crianga, com intuito de criar vinculo e deixar de ser uma
desconhecida para elas, principalmente para as criangcas que viriam participar do

estudo.

Passada a primeira etapa de selecdo para o estudo, em que foram
selecionadas 42 criangas pré-escolares, dei inicio a segunda etapa com a realizacdo
da avaliacdo antropométrica dessas criancas através de um formulério estruturado.
Porém, 1 crianca, das 42 selecionadas, por possuir doenca de base - paralisia

cerebral - ndo pbde continuar no estudo.

Nessa etapa, os critérios de inclusdo foram: estar na faixa de idade
delimitada (3 a 6 anos) e estar regularmente matriculada na escola. E os critérios de
exclusao foram: criancas com doencas ja diagnosticadas, isto €, doencas de base e
aguelas em que 0s pais ou responsaveis ndo tivessem concordado com a sua
participacdo. Apos a avaliagdo antropométrica (APENDICE A) encontrei 13 criancas
classificadas com percentil acima de 95 (obesidade), segundo a classificacdo da
NCHS (2000) (ANEXO B). Destas criangas, 7 eram da creche-escola Fantasia de

Crianca e 6 da creche-escola Imaginacdo de Crianca.

A partir dai iniciei a terceira etapa, selecionando das 13 familias 8, através
de um telefonema para cada uma, em que considerei a disponibilidade das mées
como critério de selecéo, pois era fundamental o agendamento dos encontros. Era
também imprescindivel atentar para o numero de informantes-chaves, a fim de
atender a recomendacgdo do método de mini-etnoenfermagem utilizado no estudo.

Os critérios de inclusé@o das familias foram: ter crianca pré-escolar acima do percentil
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95, residir na area da SER-VI e aceitar participar do estudo. E como critério de
exclusdo estdo ndo haver disponibilidade de tempo e aquelas familias que nao
aceitaram participar desta fase da pesquisa. Nessa etapa ocorreu o encontro face a
face com as 8 familias j4 selecionadas, no qual utilizei um segundo formulario
estruturado (APENDICE B), para obter dados sociodemograficos e clinicos dos

informantes.

E valido ressaltar que, segundo orienta 0 método de Etnoenfermagem, os
informantes-chaves da pesquisa foram as maes das criangas com risco para
obesidade, e os demais membros da familia (pai, avos, tios, irmaos e outros), e

algumas professoras foram os informantes-gerais.

Outra informacao pertinente é que as pesquisas realizadas com criangas
com peso excessivo demonstram que nao h& consenso sobre o critério diagndstico
de sobrepeso e obesidade infantil, em virtude da intensa modificacdo da estrutura
corporal durante o crescimento infantil. A OMS e o Ministério da Saude utilizam a
afericdo dos indices antropométricos peso/idade, altura/idade e peso/altura para a
utilizacao do escore "Z" (BRASIL, 2004a; OMS, 2004).

Entretanto, diversos estudos vém sendo realizados tomando como base o
IMC/idade e sexo, por ser o método de maior sensibilidade e especificidade, bem
como 0 mais aceito no mundo para a classificacdo do sobrepeso e obesidade em
criancas menores de 5 anos, seguindo os critérios do National Center for Health
Statistics de 2000 — NCHS (BUENO; FISBERG, 2006; GIUGLIANO; MELO, 2004;
TOMKINS, 2006; HALPERN; MANCINI, 2002; COLE et al., 2000; OMS, 2004).

Sendo assim, segui os critérios de medicdo dos guias do SISVAN —
Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2004a), que oferecia
orientacdes basicas para coleta, processamento, analise de dados e informacéo em
servicos de saude, e do Manual de Antropometria (BRASIL, 2004b), elaborados pelo
Ministério da Saude, e utilizei o IMC/idade e sexo, que apresentava as curvas que
orientam o IMC adequado em meninos e meninas, desenvolvido pelo NCHS em
2000 (HALPERN; MANCINI, 2002).

O periodo de interacdo com os informantes foi de trés meses e 0 numero
de encontros foi entre 5 e 7, sendo semanal ou quinzenal. A determinacdo dos

encontros dependia da necessidade de apreensdo dos significados, da
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disponibilidade das familias e da escolha do local, sendo que alguns encontros
ocorreram na escola e os demais no contexto familiar. A escolha feita por algumas
maes de que o primeiro encontro fosse na escola foi respeitada tanto quanto os que
ocorreram no ambiente familiar, sendo este 0 momento em que O objetivo da
pesquisa foi apresentado e o termo de consentimento assinado. A partir dos
encontros com as familias se iniciou a formacdo do vinculo e da confianca —

essenciais para o andamento da pesquisa qualitativa.

3.5.3 Coleta de dados

Para a coleta dos dados com as familias utilizei o método de pesquisa de
Etnoenfermagem de Leininger, através do uso do Modelo Observacéo-Participacéo-
Reflexdo (OPR) e do Modelo Estranho-Amigo, que foram aplicados ao longo de todo

0 estudo.

Roper e Shapira (2000) referem que os primeiros encontros na imersao do
campo causam simultaneamente excitacdo e constrangimento, pois tanto o
pesquisador € considerado uma pessoa estranha para os informantes, como, do
mesmo modo, o pesquisador os desconhece. Entretanto, esse momento ndo deve
ser descartado, pelo contrario, deve ser visto como um mundo aberto para ser

desvelado.

A Teoria da Diversidade e Universalidade do Cuidado Cultural e o Modelo
Sunrise foram relevantes durante toda a coleta, pois possibilitaram apreender o
modo de vida das familias. Conforme Frota e Barroso (2003) o Modelo Sunrise
auxilia como mapa cognitivo e tem sido desenvolvido e refinado para prover um
quadro geral dos componentes inter-relacionados da teoria, orientando e
representando as influéncias e os maiores conceitos com uma visao total integrada

das dimensoes.

O Modelo OPR, composto por 4 fases, guiou-me durante a coleta dos
dados, sendo:

e Primeira fase: observacdo e escuta ativa, que consiste na capacidade de

observar diretamente o cenario cultural. Nesse momento realizei a pré-selecao
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das criancas com risco para obesidade na propria escola e a selecdo das
familias que aceitaram participar do estudo, e a partir disso me apresentei como
pesquisadora-enfermeira, esclarecendo sobre o0 estudo que pretendia

desenvolver junto a crianca e sua familia.

A avaliagdo antropométrica ocorreu durante uma semana para cada
creche-escola, no horério das atividades educacionais, de acordo com a permissao
da professora da crianca. A receptividade das criancas foi imediata, mostrando-se
curiosas quanto aos instrumentos (balanca digital e antropdmetro) da avaliacao.

Expliquei a familia sobre a relevancia de sua participacdo para que eu
pudesse compreender como vem se dando o crescimento e desenvolvimento da
crianca obesa ou com sobrepeso, e ressaltei que o anonimato de todos os
informantes seria assegurado. Vale enfatizar que durante esta fase me mantive mais

como observadora e ouvinte.

O contato com os informantes ocorreu durante um periodo de trés meses.
Primeiramente, selecionei a crianga pela obtencdo dos dados antropométricos
aferidos na propria escola, conforme dito anteriormente. Em seguida, o contato com
a familia foi iniciado através de visitas domiciliares periodicas, segundo a
necessidade da apreensdo dos dados, dos informantes e da pesquisadora, sendo

semanal ou quinzenal, acertadas de acordo com a disponibilidade das familias.

Durante as visitas domiciliares e escolares, ocorridas em momentos
diferentes, utilizei o guia facilitador do Modelo Estranho-Amigo, que tem como
finalidade modificar a posicdo da pesquisadora de pessoa estranha para pessoa
confiavel, facilitando que esta penetre e permaneca com as familias estudadas em
seu préprio ambiente, alcancando dados fidedignos e acurados e observando seu
modo de vida em relacdo ao cuidado com a crianca pré-escolar com risco para
obesidade. Este guia me auxiliou a perceber como estava acontecendo a relacao
pesquisadora-familia, colaborando nas minhas atitudes e comportamento para

observar, participar e, principalmente, realizar a entrevista aberta.

As observacoes feitas, informacdes obtidas do cotidiano da familia,
minhas impressdes sobre o0s comportamentos expressos, assim como a

comunicacao nao-verbal, os gestos, atitudes e siléncio, foram, todos, registrados em
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um outro diario de campo diferente do usado para as entrevistas, e foram utilizados

para somar aos significados apreendidos durante todo o decorrer do estudo.

Sendo assim, no primeiro contato com as familias, algumas maes se
mostraram surpresas ao saber que a escola do filho estava promovendo a saude
infantil através de um estudo com a finalidade de investigar a obesidade infantil: Bom
vocé pesquisar obesidade na crianca. Ndo sabia que a escola dela estava fazendo isso; e

Vocé ndo acha ruim esse encontro ser aqui na escola? E até mais facil, porque eu ja venho

pegar ele. Ndo sabia que eles estavam se preocupando com esse tipo de coisa.

e Segunda fase: observacdo com participacdo limitada das situacdes do cotidiano
das familias. Esta fase me permitiu ainda, observar o ambiente familiar durante
as visitas, procurando interagir um pouco mais com os informantes da pesquisa,

a fim de apreender o modo de vida da familia e sua forma de cuidar da crianca.

Aproveitei essa interacdo para obter informacdes sobre as condi¢cdes
sécio-culturais e clinicas das familias, que foram consideradas a partir do
preenchimento de um formulario, com o0s seguintes dados: idade, sexo,
profissdo/ocupacdo, cor, escolaridade, grau de parentesco, numero de membros da
familia, renda mensal familiar, tipo de familia, condi¢cdes do lar e da comunidade na
qual estdo inseridos, crenca religiosa, lacos afetivos, peso da crianca ao nascer,
estatura, tipo de parto, se foi amamentada em aleitamento exclusivo ou ndo, etc.
(APENDICE B)

e Terceira fase: participagcdo com observacdo, sendo que nesta fase o ato de
observar o ambiente é limitado, pois nesta etapa a participagéo é o foco principal.
Neste momento procurei realizar a entrevista aberta através de duas perguntas
norteadoras: (1) Vocé vé seu/sua filho(a) como uma crianga com risco para
obesidade?; (2) Como é para vocé conviver com um(a) filho (a) que pode se

tornar um adulto obeso?

Nessa fase meu papel principal foi de participante, embora ndo excluisse
a observacdo em face de apreender os significados culturais semelhantes que
emergiram dos informantes a partir da entrevista. Ressalto, ainda, que as perguntas
surgiram no decorrer da entrevista, guiadas pela visdo de mundo dos informantes
dentro do seu contexto cultural, social e familiar, que puderam ser registradas por

escrito em um diario de campo para as entrevistas.
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A utilizacdo da entrevista aberta para a coleta de dados possibilitou que os
informantes discorressem livremente sobre o tema proposto; e o diario de campo,
que tem como finalidade permitir o registro dos dados a partir da percepcéo da
pesquisadora, facilitou a construgdo dos detalhes percebidos, que Minayo (2002)

salienta como aspectos importantes na pesquisa.

Durante a entrevista, sendo esta uma técnica classica da pesquisa
qualitativa, fiz perguntas que pudessem ajudar a romper com a concepc¢ao de que
tanto a pesquisadora-enfermeira quanto os informantes tivessem culturas idénticas.
As perguntas contrapuseram-se a essa concepcdo, pois foram considerados a

cultura e o modo de viver de cada familia com toda a singularidade que lhe pertence.

Tive, ainda, a oportunidade de participar de uma refeicdo com algumas
das familias, a convite das maes do estudo, em que pude vivenciar algumas praticas
alimentares particulares as familias, apesar de ja ter observado a alimentacdo da

crianca em outros momentos, como nos lanches em casa e na merenda escolar.

Leininger (1991) ressalta, através do Modelo Estranho-Amigo, que quando
0 pesquisador ndo se sente mais como um estranho nem €& percebido pelos
informantes como um desconhecido, nesse momento ele foi aceito. Dessa forma,
quando pude compartilhar com as familias uma refeicdo, participei e observei de
dentro para fora do ambiente do estudo, fortalecendo a relacdo pesquisadora-

familia.

e Quarta e ultima fase: reflexdo, a partir dos achados ratificados pelos informantes
e pela prépria condicdo da pesquisadora-enfermeira durante a coleta de dados.
Esta fase permitiu que procurasse validar os significados culturais advindos do
fendbmeno durante todo o processo de interacdo entre pesquisadora e

informantes.

Um ponto a ser ressaltado é o término desta fase, ao qual me fez estar
atenta para, no momento adequado, conduzi-la a um fim, sendo importante perceber
guando nao mais aparecem informacgdes novas. Isso vem a ser um indicativo de que

os dados coletados ja foram confirmados.
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3.5.4 Anédlise dos dados

Esta fase da pesquisa ocorreu simultaneamente com a coleta dos dados,
pois sdo etapas que se desenvolveram em comum e influenciaram o caminhar da
pesquisadora, o que, para Alves-Mazzoti e Gewandsznajder (2001), isto conduz um
novo olhar a cada nova questdo que vai sendo gerada, levando a busca de dados
complementares, num processo harmonioso que vai até a analise final das

informacoes.

Para analise dos dados as informacdes coletadas foram organizadas por

meio dos critérios estabelecidos pelo Modelo OPR, cujas fases foram:

e Primeira fase: relacdo dos dados coletados, descritos e documentados, que se
caracteriza pela coleta, descricdo, registro e inicio da analise dos dados

relacionados ao objetivo da pesquisa.

Nessa fase os dados empiricos obtidos durante as fases do OPR foram
analisados, segundo o objetivo do estudo que havia me proposto a desenvolver.
Tais dados foram coletados pessoalmente por mim e registrados imediatamente
apos o término de cada encontro e da entrevista aberta com os informantes, sendo

posteriormente ampliados de acordo com as observacoes realizadas.

e Segunda fase: identificacdo e classificacdo dos descritores e componentes, cuja
finalidade é codificar e classificar os dados, preservando o significado do
contexto e agrupando-os segundo as semelhancas e divergéncias.

Procurei, nessa fase, identificar, caracterizar e agrupar as falas dos
informantes a partir das afinidades existentes, bem como das diferencas
encontradas, favorecendo assim, a compreensao dos significados advindos durante

as entrevistas.

e Terceira fase: analise padrdo, que representa uma avaliacdo minuciosa e
criteriosa dos dados obtidos, compilando idéias e padrdes repetitivos de
significados semelhantes ou diferentes, que tenham importancia para a pesquisa.

Dando continuidade a analise, avaliei detalhadamente todos os dados
obtidos, fazendo uma leitura aprofundada das falas, a fim de apreender melhor seu

significado e identificar a saturacdo das opinides e dos padrbes, observando
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aspectos semelhantes e diferentes que pudessem trazer resultados importantes
para o estudo. Assim como sugere Vieira (2001), li e reli todas as falas, comparando
os discursos de cada familia. E importante considerar que nesse momento o tema
cultural foi identificado e conduziu toda a construcdo das categorias, que traziam

diversas formas de expresséo dos significados equivalentes.

e Quarta fase: temas principais, descobertas da pesquisa, formulacdes teoricas e
recomendacgdes, cujo objetivo € perceber a dimensdo do estudo a partir da
analise, sintese e interpretacdo dos dados obtidos pela pesquisadora-enfermeira,
sendo necessario lancar méo da abstracdo para um maior aprofundamento dos

resultados.

Nessa ultima fase pude refletir sobre os dados obtidos, de tal forma que
percebi a dificuldade para abstrair seus significados e para mergulhar na analise
textual, a fim de encontrar os temas principais do estudo, as descobertas da

pesquisa e poder contribuir de maneira significativa com as minhas recomendacdes.

3.5.5 Aspectos éticos

Toda pesquisa pressupde o cumprimento dos aspectos éticos, sendo,
portanto, respeitados na etnoenfermagem. As exigéncias éticas e legais para
pesquisa, dispostas na Resolucdo do CNS 196/96, a qual regulamenta a pesquisa
envolvendo seres humanos, assegurando o carater confidencial e ausente de
prejuizo fisico, financeiro ou emocional para o pesquisado, foram estabelecidas

como condi¢des imprescindiveis para a realizacédo do estudo.

E vélido esclarecer que o projeto foi encaminhado primeiramente ao
Comité de FEtica e Pesquisa da Universidade Federal do Ceara, sendo este
apreciado e aprovado de acordo com o protocolo de numero 169/07, e
posteriormente as coordenacdes das instituicbes selecionadas (escolas) para que
estas autorizassem a realizacdo da pesquisa e pudessem estar cientes de como se

processaria o caminhar metodoldgico. (ANEXO C)

Foram assegurados aos sujeitos 0 anonimato e a salvaguarda de sua
identificacdo, utilizando-se para isso, de personagens infantis nas falas, ao invés

dos nomes dos entrevistados, que assinaram o termo de consentimento informado.
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4 CONHECENDO OS CONTEXTOS ESCOLAR E FAMILIAR DAS
CRIANCAS COM RISCO PARA OBESIDADE

A decisdo por iniciar o estudo na creche-escola a partir da pré-selecéo
das criancas com risco para obesidade se deu como forma para alcancar o objetivo
proposto, conforme ja ressaltado na metodologia. A caminhada até encontrar duas
escolas que concordassem em participar do estudo foi uma tarefa mais dificil do que
imaginei, pois escolas de alto padrdo socioeconémico, localizadas em bairros de
classe média tipica e alta, que tém destaque no cenario educativo de Fortaleza, ndo
aceitaram participar do estudo. A justificativa era de que ndo queriam ter qualquer
problema com a familia da crianca, acreditando que, pelo fato de o estudo requerer

contato com a familia isso pudesse ocasionar mal-estar aos pais dos alunos.

Minha percepc¢ao diante da justificativa das escolas é a de que a familia
€ um consumidor do mercado da educacéo privada, um cliente em potencial que nao
se pode correr o risco de “perdé-lo”, colocando-lhe numa situacdo de exposicédo aos
olhos da direcdo das escolas. Mesmo reconhecendo a existéncia de criangas com
risco para obesidade dentro do contexto escolar e conversando comigo sobre essa
problematica, as instituicbes nao consideraram “seguro” que as familias
participassem e se posicionam contrarias a participacdo na pesquisa, embora nao
houvesse qualquer possibilidade de o estudo causar transtorno, pois era livre a

decisdo da familia de participar ou néo.

Dei continuidade ao estudo nas creches-escolas particulares, sé que
optei por entrar em contato com escolas de menor porte e destaque, isto €, que nao
tinham um ndmero muito grande de alunos matriculados nem utilizavam os meios de
comunicacao. A selecdo das creches-escolas se deu pelo contato feito numa visita
inicial as instituicbes escolares para conhecé-las e pelo valor cobrado na

mensalidade, ja que estaria tratando de familias de classe média tipica e baixa.

Fiz uma visita as diretoras, que se mostraram receptivas e interessadas
em participar da pesquisa, fazendo-me algumas perguntas relativas ao objetivo do
estudo. A partir disso, iniciei uma relacdo com a escola, a fim de estreitar o vinculo

para chegar até as criancas pré-escolares e suas familias, por meio de um
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comunicado solicitando a participacdo da crianca. Expliquei, ainda, que me
comprometeria em trazer os resultados do estudo para a escola, além de utilizar

nomes ficticios como forma de manter o anonimato das instituicbes participantes.

Creche-escola Fantasia de Crianca

A creche-escola localiza-se em bairro de classe média tipica e atende uma
clientela de aproximadamente 250 criangas matriculadas em turnos diferentes
(manha, tarde e integral), contando com uma equipe formada com mais de 20
pessoas, entre professoras, auxiliares de sala, nutricionista, supervisora,
coordenadora pedagdgica, cozinheira, etc. Das 250 criangcas matriculadas, 60 eram
pré-escolares, correspondendo aos comunicados enviados para as familias. O
ambiente fisico € amplo, ventilado e iluminado; possui, além das salas de aula,
espaco com areia para as criancas, bercario, piscina, area para danca, contacéo de

histérias, além de oferecer atividade de artes marciais para criangcas maiores.

Tem como servico prestado extra a merenda escolar, que é pago pela
familia da crianca acrescentado ao valor da mensalidade. O cardapio é feito por uma
nutricionista da escola, que vem uma vez ao més para elabora-lo. Dentre os tipos de
merenda escolar oferecidos pela escola, estédo: leite com groselha, bolachas waffer,
salgada e doce, sucos naturais de frutas, bolos e sanduiches com queijo. O almoco
também é oferecido para a crianca que permanece na escola em horario integral, e

o cardapio é enviado para os pais ficarem cientes do que seu filho estd comendo.

Creche-escola Imaginacao de Crianca

A creche-escola esta localizada em bairro de classe média, com quase
300 criangas matriculadas em turnos diferentes (manha, tarde e integral). A equipe
de funcionéarios é formada por 26 pessoas, entre professoras, auxiliares de sala,
supervisora, coordenadora pedagogica, cozinheira, etc. O espaco fisico ndo € muito
amplo nem ventilado, e requer iluminacgao artificial constante. Possui uma area com

areia, bercério, refeitorio e area para contagéo de historias.



58

Tanto h& criancas que trazem merenda escolar de casa (sucos
industrializados, bebidas lacteas achocolatadas, sanduiches de presunto, queijo e
katchup, iogurtes, biscoitos recheados, pipocas e salgadinhos industrializados, etc.)
quanto aquelas que utilizam o servico prestado pela escola que tem valor acrescido
na mensalidade. O cardapio é elaborado pela propria cozinheira, com a avaliacdo da
diretora da escola, além de existir, também, uma pequena cantina onde alguns
lanches podem ser comprados diariamente. Dentre os tipos de merenda escolar
oferecidos pela escola como servico pago mensalmente pela familia, estdo: sucos
naturais de frutas, biscoitos de maisena e cream cracker, leite com achocolatado,
pado com margarina, etc. Quanto aos tipos de lanches vendidos na cantina, tem-se:
pastel, coxinha, refrigerante, sucos industrializados, iogurtes, biscoito recheado,
sanduiche de presunto e queijo e enroladinho de salsicha.

As familias

Conviver com uma crianga pré-escolar e perceber que minha forma de agir
e pensar influenciava seu comportamento, fez com que eu despertasse para a
tematica aqui em questdo, principalmente quanto a formacdo dos habitos, valores,
crencas e gostos da crianga como um adulto em potencial. Esse interesse também
se deve ao fato de ter identificado, anteriormente, o risco de obesidade na minha
familia e por acreditar que ndo € somente o fator hereditario que interfere no
desenvolvimento da obesidade infantil, mas também os fatores ambientais que

aparecem no cotidiano de cada familia.

Sendo assim, foi relevante tracar um breve perfil das familias do estudo,
verificando alguns dados sociodemograficos e clinicos importantes para

compreender o modo de viver das familias:

» A idade das maes variou entre 23 e 45 anos, com a cor predominante parda,

religido catdlica,e sendo a maioria procedente e natural de Fortaleza;

» Em relacdo a profissdo/ocupacdo das maes do estudo, duas eram
funcionérias publicas, duas trabalhavam como autdbnomas, duas trabalhavam
em empresa privada, uma era dona-de-casa e uma era estudante. E quanto a

escolaridade, duas maes tinham nivel superior, uma era pés-graduada, uma
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tinha superior incompleto, uma cursou o0 ensino médio, uma nado havia
concluido o ensino médio, uma tinha ensino fundamental e uma tinha ensino

fundamental incompleto;

» Quanto ao estado civil cinco eram casadas, duas solteiras e uma separada. E
das familias estudadas, cinco eram do tipo extensa e trés do tipo nuclear,
com o numero de filhos variando dessa maneira: trés familias tinham apenas

1 filho, trés tinham 2 filhos, uma tinha 3 filhos e uma tinha 4 filhos;

» Das oito familias do estudo, cinco residiam em casa propria. Quanto a renda
mensal das familias, duas possuiam até 10 salarios minimos, duas tinham

entre 6 e 9 salarios minimos e quatro possuiam entre 2 e 5 salarios minimos;

» Entre os diversos antecedentes familiares existentes a obesidade e a
hipertenséo arterial foram destacadas por todas as mées, seguidas da

diabetes mellitus, problemas cardiacos e dislipidemia.

Apés essa breve apresentacdo das familias devo destacar que todas
foram identificadas como personagens infantis, primando pelo seu anonimato e
zelando pelos informantes que permitiram, com muita receptividade e carinho, que
eu adentrasse na mais importante unidade de cuidado, formada por lacos de amor,
de intimidade e de protecdo — a familia. Também utilizei o genograma para uma

melhor visualizag&o do contexto familiar. (ANEXO D)

Antes, ainda, esclareco que os baldes a seguir foram criados por mim,
sem que, necessariamente, houvesse relacdo com as informacgdes advindas das
familias. Entretanto, o vinculo familiar entre as personagens corresponde ao vinculo

existente entre os membros das familias do estudo.

Familia: Magali, d. Lili, sr. Carlito e Marcinha

Viva, viva, vival Ganhei uma melancia de presente do
papai. Vou comer tudinho antes que alguém chegue e me
peca um pedaco — falou Magali
O que é isso, minha filha? N&o quer dar um pedacinho pra
mamae? — perguntou dona Lili
Mas mae, a senhora disse que é feio pedir... — inferiu Magali
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Genograma

44 42

A familia da Magali é do tipo nuclear, constituida por 4 membros: d. Lili
(méae), sr. Carlito (pai) e duas filhas (Magali e Marcinha), com idades de 5 e 12 anos.
D. Lili, de 42 anos, é uma mulher bonita e com aparéncia tranquila, com formacéao
superior e trabalha como funcionéria publica. E procedente e natural de Fortaleza,
casada e evangélica. A renda da familia é de aproximadamente 10 salarios minimos,
advinda do trabalho do casal. Quanto ao estado nutricional de d. Lili sua aparéncia

fisica € de uma pessoa obesa.

Magali, 5 anos, peso 24,5 kg e altura 1,10 m, obtendo um IMC 20,2, &
comunicativa e extrovertida, verbaliza bem suas necessidades humanas bésicas e

realiza suas atividades diarias com certa autonomia e de acordo com sua idade.

A mae da crianca informou que teve uma gravidez tranquila, com parto
ceséreo. A crianga nasceu com 3.360 kg e 49 cm. Amamentou exclusivamente de
15 a 20 dias, pois havia feito uma cirurgia na mama anteriormente, e acreditava ndo
poder amamentar a filha. Na sua familia ha casos de obesidade mdérbida (seu
irmao), diabetes mellitus, hipertensdo arterial, doencas cardiovasculares e
dislipidemia.

Em relacdo ao sr. Carlito, de 44 anos, € um homem alto e simpatico, de
olhar sério e atitude determinada, administrador de empresa e com aparéncia
eutrofica. A familia mora em um apartamento alugado num bairro de classe média
tipica, mas todos os dias os pais e as filhas vao a casa dos avos maternos da

crianga.

Marcinha, de 12 anos, € uma pré-pubere que aparenta ter sobrepeso, de

temperamento rebelde e questionador. Ela e a irma (5 anos) costumam permanecer
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parte do dia juntas na casa dos avOos maternos, onde compartilham poucas
brincadeiras, decorrentes da diferenca de idade e da preferéncia da irma em usar a

internet com os amigos da escola.

A mae refere que a presenca da familia na casa dos avGs maternos é
positiva, pois costumam ter uma boa convivéncia, além de permitir que 0s pais
tenham mais tranquilidade pelo fato de a crianca estar com pessoas de confianca.
Relata ter obrigacbes para com sua mae, que esta com Alzheimer. Diz que sua
dedicacdo a mae néo é total por conta do seu trabalho e de seus afazeres com as

filhas, mas gostaria de estar mais presente no cuidado direto.

Como a Magali passa o dia na casa dos aves, retornando para sua casa
somente a noite, e as vezes nem retornando (todos tém quarto individual), todos os
contatos realizados com a familia aconteceram la. Os encontros foram realizados em
horarios diferentes, de acordo com a disponibilidade dos familiares, porém um dos

encontros foi agendado para a hora de uma das refeic6es do dia, no caso o almoco.

Quanto ao local dos encontros (casa dos avés), tratava-se de uma
residéncia bastante grande, de padréo de classe média alta, localizada em bairro de
classe média da capital, com 6 quartos, sendo todos suites, salas e cozinha amplas,
area de lazer com um amplo jardim, méveis confortaveis, bens de consumo como ar
condicionado, televisores, aparelhos de DVD, TV a cabo, microondas, geladeira,
computador, freezer, automoveis, etc. Moram na casa o av0, a avo e dois filhos (tios
da crianca). No entanto, a crianca, sua irma e seus pais as vezes dormem também
na casa. Existem 3 empregados na residéncia, que moram e dividem as tarefas

domésticas.

Todas as visitas foram acolhedoras, permitindo que eu me aproximasse
com certa facilidade da familia. O avd, mostrou-se levemente resistente no comeco
do encontro, mas no decorrer deste foi bastante expansivo e receptivo, chegando a

me convidar para 0 almoc¢o e para outras visitas que eu julgasse necessarias.

Quanto a mée, mostrou-se receptiva e tranquila durante todos os
encontros, mantendo um dialogo constante comigo e atendendo as minhas
solicitacdes para convidar seu esposo, suas filhas e o seu pai para participarem dos

NOSSOS encontros.
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Nos primeiros encontros fez questdo de mencionar que reconhecia ser
uma pessoa obesa e necessitar se cuidar, assim como estar atenta a filha mais
velha, que tem aumentado o peso com certa regularidade. J& a respeito da crianca,
d. Lili se mostrou interessada em falar sobre o assunto obesidade infantil; entretanto,
nao considera a filha com sobrepeso nem obesa, mas apenas que necessita do

controle da dieta.

Familia: Cascéo, d. Lurdinha, sr. Antenor Aradgjo e d.
Matilde

Cascédo, vem ca menino! Estd na hora de tomar banho pra
poder almocar - gritou dona Lurdinha

O qué!? Nunca ouvi dizer que a comida precisasse ser
molhada antes de entrar na minha boca — retrucou Cascéao

Genograma
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A familia do Cascéo é um tipo particular de familia, pois é fragmentada e
possui caracteristicas especiais. A mae, d. Lurdinha, de 23 anos, € reservada,
porém se comunica bem. Trabalha como auxiliar de cozinha do setor de nutricdo de
um hospital privado da capital; reside em Fortaleza, é natural do interior do Estado
do Ceara, solteira, tem ensino fundamental completo, ndo tem religido, mora em
casa alugada e possui renda mensal acima de 2 salarios minimos, resultante da
soma de seu salario mais a pensdo alimenticia paga pelo pai da crianca. Sua

aparéncia fisica é de uma pessoa com sobrepeso.

O Cascéo, 3 anos, peso 19,5 kg, altura 0,90 m e IMC 24, é uma crian¢a

obesa e com o brincar relativamente limitado, pois costuma sentar-se na cama e
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brincar com os carrinhos durante horas, além de ficar assistindo desenho na

televisdo. Fala poucas frases, e mostra muita afetividade pelos pais.

Em relagdo a sua gravidez, d. Lurdinha relatou que foi conturbada, que
chorava muito e se sentia agitada com frequéncia. Apresentou aumento de pressao
arterial e engordou mais de 12 kg. A crianca nasceu com 3.990 kg e 48 cm, de parto
cesareo. Amamentou o filho, com aleitamento materno exclusivo durante 6 meses.

Quanto a familia ha casos de obesidade, hipertensao arterial e diabetes mellitus.

A crianga mora com a mée em dias alternados, numa espécie de kitnet, ou
seja, um compartimento dividido com sala, cozinha, quarto e um banheiro. O local
tem aproximadamente 20 m?, é pouco arejado e necessita de constante iluminag&o
artificial. Na outra casa onde o Cascéo mora os outros dias, a familia € constituida
pela tia-avo, d. Matilde, seus 4 filhos e 1 crianca de 6 anos que a tia cuida apenas
durante o dia, pois a noite a crianca retorna para casa, que € vizinha. A tia-avo tem
45 anos, é casada, ndo completou o ensino médio, trabalha como doméstica com
carteira assinada, é evangélica e natural de Belém/PA; possui casa propria e renda
mensal de 4 salarios minimos, resultante da aposentadoria do marido e de seu

trabalho. A casa possui 6 compartimentos, sendo 2 quartos com banheiro.

Quanto ao pai da crianca, sr. Antenor Araujo, de 28 anos, € pouco
comunicativo, trabalha como vigilante noturno, tem ensino fundamental incompleto,
€ catodlico, procedente e natural de Fortaleza, com renda mensal de 1,5 salario
minimo. Refere que seu trabalho € desgastante e impossibilita maior contato com o

filho. Sua aparéncia fisica € de um homem eutrofico.

Os pais do Cascédo sédo separados e tém uma relacdo conflituosa,
permeada por situacdes de agressdo e abuso de bebida alcodlica. Sr. Antenor
Araujo chegou a agredir fisicamente d. Lurdinha diversas vezes, segundo relato dela
prépria e da tia-avd. Numa dessas situacfes jogou um cadeado para atingi-la, mas
acabou atingindo o olho do Cascéo, que permaneceu por varios dias com hematoma
no olho, nervoso e choroso. A causa da separacao, de acordo com a mée, foram as

agressoes constantes que sofria do ex-marido, em decorréncia do abuso do alcool.

Como a crianca tem mais de um local para morar, 0s encontros foram
marcados nos locais onde este se encontrava, ou seja, 2 encontros na casa da tia-

avo e 4 encontros na casa da mae. Os encontros foram realizados em horarios
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diferentes, conforme a disponibilidade dos familiares. No entanto, um deles foi

marcado na hora de uma das refei¢cdes do dia — no caso, o lanche da tarde.

Quanto aos locais dos encontros, tratavam-se de residéncias diferentes,
sendo que a da mae era pequena e com poucos moveis, mas ambas localizadas em
bairro de classe média baixa da capital. A casa da tia-avO era maior, mas com
padrdo semelhante a da mé&e da crianca, com a diferenca do nimero a mais de

moveis, como aparelho de DVD, mais de uma televisao, telefone fixo, etc.

Todos os encontros foram acolhedores, exceto com o sr. Antenor Aradjo,
que se deu de forma mais tensa, manifestando-se inicialmente receoso comigo. As
informacBes dadas pelos participantes tinham valores e percepc¢des diferentes,
chegando a haver contradicbes nas falas, embora todos tenham me permitido uma
aproximacdo, com excecdo do pai, que se manteve mais distante e sem interesse
em continuar no estudo, alegando falta de tempo e de contato com o filho para poder

falar sobre a vida deste.

Quanto a mae, mostrou-se bastante receptiva comigo e preocupada pelo
fato de correr o risco de perder a guarda do filho, pois ha interesse, segundo ela, da
familia do seu ex-companheiro, e dele préprio, em tirar o filho do seu convivio.
Durante as visitas conversavamos sobre a alimentacdo e os habitos do Cascéo, e
ela sempre tocava no assunto de que a familia do pai da crianca oferece comida ao
Cascéo constantemente, dai a razdo da sua preocupacdo em saber que nao podera
mudar sozinha essa situacdo. Algumas vezes mostrou-se labil emocionalmente e,

outras, com raiva e medo, pelo risco de perder a guarda do filho.

Familia: Cebolinha, d. Maria Cebola, sr. Cebola, Maria
Cebolinha, V6 Eustaquio e V6 Toquinha

Eu n&o quero ter o cabelo igual ao do meu pai. E todo espetado,
pode até machucar o olho de alguém — disse Cebolinha

Néo diga isso, filho. Foi o cabelinho dele que me conquistou —
suspirou dona Maria Cebola

Vixe, mae, entdo vocé se apaixonou por 5 fios de cabelo... —
finalizou Cebolinha
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A familia do Cebolinha é do tipo extensa, sendo composta por d. Maria
Cebola (méae), Cebolinha (criangca), Maria Cebolinha (irmé de 9 anos), V6 Eustaquio
e VO Toquinha (avGs maternos). O pai das criancas, sr. Cebola, est4 separado da
mae desde a gravidez do ultimo filho. Trata-se de uma familia em crise, tendo como
principal problema o alcoolismo do avé. D. Maria Cebola, de 24 anos, tem olhar triste
e inseguro, é dona-de-casa, tem ensino médio incompleto, reside na capital, mas é
natural do interior do Estado do Ceara e é evangélica. A renda da familia ultrapassa
6 salarios minimos, advindos da aposentadoria da V6 Toquinha, de 72 anos. D.

Maria Cebola tem aparéncia de uma pessoa obesa.

Cebolinha, de 6 anos, 27 kg, 1,17 m de altura e IMC 19,7, mostrava-se
alheio ao que conversdvamos sobre ele, dando importancia somente a televisao.
Durante os meses em que estive em contato com a familia, percebi um aumento de

peso nele através da observacdo do aumento das bochechas e da regido abdominal.

A mée da crianca referiu que teve sérios problemas na gravidez,
chegando a ser internada numa unidade de saude mental durante 1 més. Disse-me
que Cebolinha nasceu com 3.800 kg e com 52 cm. Foi um parto cesareo e o
amamentou exclusivamente durante 3 meses. Comentou que sua gravidez foi muito
conturbada, o que resultou na separacdo do casal. Em relacdo a familia, ha casos
de diabetes mellitus, hipertenséo arterial, obesidade e problemas cardiacos.

Quanto a irma, Maria Cebolinha, de 9 anos, tem aparéncia fisica de uma
crianca eutrofica, com personalidade mais madura que a idade, expressando sua

opinido e suas necessidades com veeméncia. Fazia questdo de esclarecer as
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situacBes em que o irmao era referido, informando quando o irmao comprava 0s
alimentos na mercearia e comia todos antes de ir para a escola, bem como de

participar de todos os encontros junto com a méae.

A casa onde a familia mora é propria, localizada em um bairro de classe
média de Fortaleza. Existem 3 quartos com 2 suites, salas, cozinha, uma pequena
area de lazer. Os mdveis sdo bem distribuidos pela casa: TV, aparelho de DVD,
ventiladores, sofa, geladeira, fogao, etc. A familia possui um automével novo, que é
utilizado somente pelo avé. No momento da pesquisa estava havendo uma reforma

na casa, contra a vontade da avo e da méae da crianca.

V6 Eustaquio, de 52 anos, € alcoodlatra, rude e violento. Costuma usar
palavras chulas para agredir V6 Toquinha e d. Maria Cebola, que é sua unica filha.
N&o possui nenhuma renda, mas é quem controla parte do dinheiro da esposa. Sua
vontade predomina sobre a da esposa e a da filha, justificando a reforma da casa.

Exerce um papel de autoridade dentro do lar, onde todos devem subserviéncia.

Os dois primeiros encontros com a méae da crianca se deram na escola por
escolha da mesma, mas a partir do terceiro encontro ela me permitiu que fosse até
sua casa. Antes de concordar com minha ida até 1a fez questdo de me informar que
o marido de sua mae (foi essa a expressado que ela usou) era alcodlatra e rude, e
gue eu nao estranhasse se houvesse quaisquer desconfortos quando ele estivesse
presente. Mostrou-se preocupada com a minha percepcdo diante de uma possivel
situacdo em que seu pai estivesse alcoolizado, mas deixei claro que meu objetivo
ndo era avaliar nada, mas sim compreender como se dava o relacionamento dela

com seu filho com risco para obesidade.

As visitas seguiam semanalmente de acordo com a disponibilidade da
mae. Nos primeiros contatos conversamos muito sobre a alimentacdo do Cebolinha,
pois a mée insistia em dar detalhes da dieta do filho. Também comentava sobre o
V6 Eustaquio levar a crianga para o sitio, no interior, nos finais de semana. Dizia
sentir-se insegura porque sabia que seu pai faria paradas na estrada para beber,
estando com seu filho dentro do carro. Apesar de sua preocupacédo, ndo conseguia

evitar o passeio, pois ndo havia possibilidade de dialogo com o seu pai.

No decorrer dos encontros a mae costumava falar sobre os problemas

familiares que tinham acontecido durante a semana, dando destaque ao alcoolismo
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do avé da crianca. Mostrou-se, diversas vezes, angustiada com a situacao,
chegando a chorar e se lamentar pela separacdo do marido. Inimeras vezes
recorreu a Deus para resolver seu problema, referindo que sé Ele pode e vai ajuda-
la a voltar a ter sua familia (ela, marido e os dois filhos) e sua casa, localizada no
municipio de Chorozinho, no interior do Ceara, como era antes de sua internagcao
psiquiatrica.

O pai da crianca trabalha e é funcionario do Estado, mas ndo da nenhum
tipo de ajuda financeira. Em alguns momentos referia-se a mim como uma pessoa
com quem poderia compartilhar seus problemas, conversar sobre seus filhos, seu

marido, sua familia e sobre ela mesma.

No quinto encontro com a familia ocorreu uma situacdo embaracosa, em
que fui mal recebida pelo avd, que estava alcoolizado. Vou expor como se deu o
dialogo:
Vocé que é doutora que esta fazendo a pesquisa com 0 meu neto?

Sim, sou eu. Tudo bem com o senhor?

Olha, acho tudo isso uma grande besteira, s6 pra enrolar o tempo. Ela me disse que era da
UFC, que era um estudo ai. Eu sei é que vocés ndo fazem nada, s6 vém falar porque o
menino estd gordo. Vocé ja viu ai como ela € magrinha... (risos). Como € que uma gorda
dessa quer que o filho seja magro? A senhora deveria primeiro ver a gorda da méae pra
depois ver o filho. E a senhora também precisa ver que esta gorda, viu? E tudo uma grande
besteira, n&o vale nada fazer isso. Por mim a senhora ia era embora daqui.

Foi um momento de grande constrangimento, tanto para mae quanto para
avo da crianga, pois ambas estavam a minha espera. Elas me pediram desculpa e
fomos sentar numa sala, distante de onde o av0 estava. Elas confirmaram que ele
estava bebendo desde as 9 horas da manha, sendo que ja passava das 15 horas.
Falaram, ainda, que isso se repetia diariamente, e que cada vez surgia um conflito

na familia, até a hora de o avo ir deitar-se.

A mae relatou sua preocupacdo com a situagao, principalmente porque as
criancas viviam neste ambiente. Houve uma certa pressdo da mée sobre a avo da
crianca para que tomasse uma atitude diante do problema, pois algumas vezes o
conflito se estendia a agresséo verbal e fisica do avbé para com a avé. A mée da
crianga questionou a avé sobre o porqué ainda aceitava conviver com o avd, mesmo

sendo ela (V6 Toquinha) quem possuia o dinheiro em casa. Fez questdo de falar
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que as duas juntas com as criancas poderiam ter uma vida mais tranquila e feliz
longe do avd. Depois dessa conversa entre elas a avd ndo expressou sua opiniao a
favor da filha, mas se defendeu afirmando que ndo poderia resolver a situacao de

uma hora para outra.

Devo ressaltar que toda essa situacdo foi compartilhada com o Cebolinha
e com sua irmd, que estavam perto. Porém, nenhum dos dois expressou qualquer
opinido, sendo que apenas a Maria Cebolinha disse que era melhor ndo brigar na

minha frente.

Familia: Franjinha, d. Elsa, sr. Carlos, Carlota, Roberto,
Vovo Zilda, Pedro Antbnio, José, Paulinho, Palhares e
Mundico

Esse menino esta tdo magrinho... d4 até pra ver as costelas. Olha
s0, Carlos — disse d. Elsa

Tem razdo, querida. A partir de hoje vamos dar mais papinha pra
ele, comprar mais Danoninho, que vale por um bifinho e observar
se as costelas desaparecem - afirmou sr. Carlos

Isso, isso, mas antes preciso conferir se tenho todas as costelas —
gritou Franjinha

Genograma
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A familia do Franjinha é do tipo extensa, constituida por 10 membros: d.
Elsa (mé&e), Franjinha (crianca), Carlota (irma de 13 anos), Roberto (irméo de 17
anos), Vovo Zilda (av6 materna de 66 anos) e 5 tios (Pedro Antonio, José, Paulinho,
Palhares e Mundico). D. Elsa, de 45 anos, Unica mulher entre os filhos de Vové
Zilda, timida, de aparéncia franzina, com peso visivelmente abaixo do normal para a
sua altura, é manicura e faz trabalhos com bordados para aumentar a renda. E
reside e € natural de Fortaleza, solteira e catolica. A renda da familia estd em torno
de 4 salarios minimos, resultante do trabalho de d. Elsa, de Roberto, de Vovo Zilda e

de Pedro Antbnio e Mundico.

O Franjinha, de 6 anos, 30,5 kg, 1,11 m de altura e IMC 24,7, € um
menino pouco comunicativo e inseguro. Mostrou-se com dificuldade para se
expressar durante os encontros. Seus irmaos por parte somente de mae, Carlota e

Roberto, tém aparéncia de pessoas com peso abaixo do normal.

D. Elsa informou que teve uma gravidez problematica, com conflitos
familiares significativos, pois sua familia ndo aceitava o pai da crianca. O Franjinha
nasceu com 2.900 kg e 49 cm, de parto normal. Informou té-lo amamentado
exclusivamente com leite materno até 1 ano e 2 meses, parando de amamentar aos
4 anos. Na sua familia ha casos de obesidade, diabetes mellitus, hipertenséo arterial

e dislipidemia.

Em relagdo ao pai da crianga, sr. Carlos, dono de metallrgica, este ndo
participa com frequéncia da vida do Franjinha, sendo motivo de conflito entre o
casal, que se encontra separado. A mée informou que entrara com pedido de
pensdo alimenticia para a crianca, pois esta com dificuldade para manté-la, tanto
que paga a mensalidade da escola com seu servico de manicura para as

professoras e diretora, indo semanalmente trabalhar Ia.

A familia mora em casa prépria, com 7 compartimentos, sendo 3 quartos,
cozinha, sala de estar, area de entrada e um banheiro, num bairro de classe média.
Existem diversos modveis na casa, como televisdo, sofa, geladeira, fogdo, mesa,

cadeiras, mas boa parte estd em mau estado de conservacao.

Durante os encontros a mée se mostrou apreensiva quanto a obesidade
do Franjinha, fazendo questao de relatar a dieta da crianga para mim. Queixava-se
por ndo poder comprar a alimentacdo da crianca e deixar na geladeira, pois seus
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irmaos, os tios da crianca, ndo respeitam o que tem separado para seu filho. Sendo

assim, precisa comprar diariamente a alimentacéao do filho.

Um dos encontros foi combinado com a familia para a hora do almogo, em
que estavam presentes: d. Elsa, Franjinha, Carlota, Roberto, Vové Zilda, uma amiga
da familia e eu. Havia um clima de confraternizacéo, percebido pela propria crianca
como “festa”. Os demais encontros aconteceram em horarios diferentes, de acordo
com a disponibilidade dos familiares, sendo que o primeiro se deu na escola, por
escolha da mae.

Durante as conversas a av0 e a mae se mostraram incomodadas com a
forma como a crianca € chamada pelos tios, referindo-se aos apelidos. Sao palavras
usadas corrigueiramente para pessoas obesas, sendo estas: gordo, baleia e
bacurinho. D. Elsa, irritada, queixou-se em particular, de uma palavra chula utilizada,
por um dos tios, para chamar a crianca (tolete), que tem o significado de fezes
endurecidas no caso de constipacdo. Disse que seus irmdos ndo vao deixar de
chamar seu filho com essas palavras enquanto o Franjinha se mantiver acima do
peso, e que isso a preocupa e a deixa chateada, pois ja percebe mudanca no
comportamento da crianca, afirmando que a mesma tem se isolado e até mesmo

diminuido o rendimento na escola, onde também é chamada de apelidos.

Além disso, a mée também se preocupava com a auséncia do pai, pois
acreditava que ele deveria dar mais atencao ao filho. Esse fato afetava diretamente
a crianca, que dizia sentir falta do pai e querer estar mais perto dele. No entanto, o
restante da familia ndo aceita que o0 pai venha até a casa para visitar o crianca,

dificultando essa aproximacg&o.

Familia: Chico Bento,
Francisco Bento e V6 Dita

d. Cotinha, sr. Anténio

O, Chico, vem logo comer esse pratinho de canjica que a sua
vozinha fez — disse dona Cotinha

Mas mé&e eu acabei de comer um pedaco de bolo de
macaxeira, um copo de caldo de cana, um prato de
mungunza e duas tapioquinhas que a senhora fez — falou
Chico Bento
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A familia do Chico Bento € do tipo extensa, constituida pela d. Cotinha
(mé&e), sr. Anténio Francisco Bento (pai), Chico Bento (crianca) e VO Dita (avo
materna). D. Cotinha, de 34 anos, prolixa e simpatica, com nivel superior
(Pedagogia), atualmente estudante de Filosofia e dona-de-casa, casada, catélica,
reside e é natural de Fortaleza, com casa propria e renda mensal da familia acima

de 3 salarios minimos. Tem aparéncia fisica de uma pessoa eutrofica.

Seu unico filho, Chico Bento, de 3 anos, 23 kg, 1,03 m de altura e IMC
21,6, tem forte lago afetivo com os pais e a avdé materna. Durante 0os encontros se
mostrou com dificuldade para fazer escolhas entre os diversos brinquedos que

estavam espalhados pela sala, quarto, quintal e area de entrada.

Em relacdo a sua gravidez, teve enjoo até o 8% més e muito medo de
perder o filho, a ponto de ndo desejar mais ficar gravida. Chico Bento nasceu antes
da 36% semana, com 2.800 kg e 45 cm, de parto cesareo. Amamentou o filho, com
aleitamento materno exclusivo até 8 meses. Quanto a familia, hd casos de

obesidade, hipertenséo arterial, problemas cardiacos e dislipidemia.

A casa da familia é prépria, tem 3 quartos, com 1 suite, salas, cozinha,
banheiro social, area de entrada e quintal. Esta localizada num bairro de classe
média da capital. A crianca tem um quarto individual com diversos brinquedos. D.
Cotinha considera um exagero a quantidade de brinquedos que a crianga possui,
principalmente por ver que o filho ndo os valoriza como deveria. Os mdéveis da casa

sao novos e bem distribuidos. Ha um automével na casa.

Quanto ao pai da crianca, sr. Antbnio Francisco Bento, de 35 anos, um

homem comunicativo, € motorista particular, faz faculdade de Direito, catdlico,
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residente e natural de Fortaleza. Muitas vezes seu trabalho requer que durma no
local, pois ndo trabalha somente dirigindo, mas também como cuidador de um idoso.
A mae informou que o pai de Chico Bento se queixa de dormir sozinho algumas
vezes na semana, e que por isso sempre pede para que v4a, junto com a crianca,

para o local de trabalho. Seu estado nutricional pode ser classificado como eutréfico.

A Vo0 Dita, de 55 anos, de semblante calmo e olhar timido, trabalha com
costura numa fabrica de roupas. Tem papel importante no cuidado com a criancga,
tanto quando a mée nao estd em casa, quanto quando ela estd ocupada com as

atividades da faculdade.

A mae disse que as despesas da casa sdo divididas entre o marido e a
avo da crianca. A relagéo entre o casal e a avo da crianga é saudavel, mas para a d.
Cotinha sua mée deveria dar menos presentes caros para o Chico Bento. A relacao
entre o casal esta satisfatoria segundo ela, porém alguns meses atrds estavam
enfrentando uma crise conjugal, que poderia ter acabado com o casamento. Essa
informag&o fez com que a mée se emocionasse, bem como quando relatou que
desde o nascimento do Chico Bento estd desempregada, mas que seu desejo de

voltar a trabalhar é constante.

Os encontros foram agendados de acordo com o tempo disponivel da mae
e da familia, sendo que um deles foi programado para o horario de uma das
refeicbes do dia, no caso, o almog¢o. Todos 0s encontros aconteceram na residéncia
da familia, na presenca da mée, que favoreceu os contatos e mostrou-se acolhedora
e receptiva comigo. O pai esteve presente em dois encontros, demonstrando

interesse na saude do filho.

Durante as visitas conversdvamos sobre o peso, a alimentacdo e os
habitos de vida da crianca. Referia como preparava o almoco - Nissin-Miojo com
carne de hamburguer - apressadamente por chegar da faculdade na hora da
refeicdo. Essa informacé&o foi passada como algo natural e corriqueiro, assim como
as informacgdes relativas a comida do filho: biscoitos recheados, suco a vontade o

dia todo, bolachas, chicletes, chocolates, etc.

Num dos encontros a familia divergiu sobre a alimentacéo que é oferecida
ao Chico Bento. O pai discutiu com a mae, culpando-a pelo peso excessivo e 0s
hébitos alimentares inadequados da crianca. Isso foi motivo de constrangimento
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tanto para mae quanto para avo, fazendo com que ambas permanecessem caladas

por algum tempo.

Durante o encontro, que aconteceu na hora do almocgo, a crianga se
levantou antes mesmo de terminar a refeicdo, sendo este outro motivo para uma
discusséo entre o casal e a culpabilizacdo da méae pelo pai. Apds o fim da refeicao,
todos fomos assistir a um video sobre a vida da crianca, gravado pelo pai. Durante o
video, a mae e a avo informaram que, quando a crianga tinha 2 anos de idade, ficou
doente e perdeu varios quilos. Entretanto, o video que assisti junto com a familia ndo
mostrou a crianca magra (como foi dito pela avo), mas sim que havia perdido alguns
quilos. Esse comentario gerou uma outra discussao entre os pais, no qual

novamente a mée foi culpada.

Familia: Dudu, d. Cecilia, sr. Durval, Rosa, Margarete
e Lucy

Mamae, estou morrendo de fome para comer sanduiche! —
disse Dudu

Ah, mas vocé acabou de comer um prato de sopa de repolho
com cogumelos! — falou d. Cecilia

Ihhh tinha esquecido... — finalizou Dudu

Genograma
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A familia do Dudu é do tipo nuclear, constituida por 6 membros: d. Cecilia
(m&e), sr. Durval (pai), Dudu (crianca) e 3 irmas (Rosa, Margarete e Lucy). D.
Cecilia, de 45 anos, mulher com personalidade forte e determinada, formada em
Pedagogia, trabalha como professora, € catdlica, casada, tem pos-graduacdo em
Psicopedagogia, residente e natural de Fortaleza, com casa prépria e renda mensal
de aproximadamente 10 salarios minimos, resultante do trabalho do casal. E

possivel perceber que estd muito acima do peso.

Dudu, de 4 anos, 25 kg e 1,12 m de altura, apresentando o IMC 19,9, é
uma crianca com forte laco afetivo com o0s pais, expressa suas necessidades
basicas com facilidade e é comunicativo. As irmas de Dudu sédo adolescentes e tém
aparéncia de pessoas eutréficas. A mais nova, Rosa, de 16 anos, € a que mais se
destaca na convivéncia com a crianc¢a pelo fato de terem uma relagdo mais dificil em

razao da competicao pela comida.

Sua gravidez foi considerada de risco pela idade e pelo peso excessivo.
Dudu nasceu com 3.750 kg e 53 cm, de parto cesareo. Diz ndo ter amamentado por
ndo produzir leite materno. Quanto aos antecedentes familiares informa que seus
quatro irmaos, tios da crianca, sdo obesos graves, que ha casos de hipertensao

arterial, diabetes mellitus e dislipidemia.

Em relacdo ao sr. Durval, pai de Dudu, este € o seu primeiro filho, pois as
irmas da crianga séo filhas do casamento anterior de d. Cecilia. Embora estivesse
em casa nao participou de nenhum encontro, mas a esposa referiu que o

relacionamento entre pai e filho € muito bom.

A familia mora em um apartamento préprio, com 7 compartimentos: 3
quartos, com 1 suite, cozinha, sala de estar, sala de jantar e varanda, num bairro de
classe média alta de Fortaleza. Os méveis da residéncia séo confortaveis e novos -
televisores, aparelho de DVD, videogame, aparelho de som, TV a cabo, computador,

sof4, geladeira, fogdo, mesa, cadeiras, etc. A familia possui carro novo.

Durante os encontros, a mae se mostrou tranquila e sem preocupacéo
quanto a obesidade da crianca, considerando que ndo ha nenhum risco para a
crianca, pois, para ela, o peso do filho ndo estd acima do normal. Fez questédo de

mencionar que suas filhas séo eutroficas, e que, portanto, a crianga serd como as
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irmas. No entanto, reconhece que é obesa e que ha risco para sua saude, embora

confesse que ndo possui habitos de vida que possam ajuda-la a perder peso.

A convivéncia da criangca com as irmas € boa, exceto com a Rosa, com
quem a crianca compete. D. Cecilia comentou que os filhos chegam a brigar por
causa de determinados tipos de alimentos, pois Dudu deseja comer a mesma

comida que a irma, independente do que seja sendo esse motivo de conflito.

As conversas se davam no apartamento da familia e de forma acolhedora,
sempre com a presenca da méae e da crianga. A mae discorria sobre a dieta e os
habitos de vida do filho, bem como da familia, que envolvia o lazer do final de
semana com saidas para a pizzaria, churrascaria, pastelaria, praia e festas de
aniversario. Em um dos encontros a empregada participou e forneceu algumas

informagdes pertinentes ao estudo.

O trabalho de d. Cecilia € a principal razdo pela qual ndo pode estar
diretamente no cuidado com o filho, mas considera razoavel o que a empregada

desempenha no lar, apesar de ndo demonstrar total confianga na mesma.

A mae relatou que o pai ndo consegue dar ordens a crian¢a, que obedece
somente a ela, e atribui essa falta de controle do marido ao fato de ter sido pai ja
tardiamente. Afirma que isso néo interfere na relacdo pai-filho, mas se queixa que é

sempre ela quem tem que por limites na crianca.

Familia: Mbnica, d. Luiza, sr. Souza, Mauricinho, Vo6
Isabelle e VO Ding-Ling

Manhéeee, t6 doidinha pra pegar quem sujou de chocolate
0 meu Sansdo. Se eu pelo menos pudesse comer 0O
restinho que sobrou do chocolate... — queixou-se Monica

O, filhinha, mas vocé ja comeu toda a caixa que seu avo lhe
deu — disse dona Luiza

Ndo foi ndo, mamae. A senhora comeu um, lembra? -
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Genograma
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A familia da Ménica € do tipo extensa, com caracteristicas peculiares, pois
0 sr. Souza (pai), a d. Luiza (mée), a Mobnica (crianga) e o Mauricinho (irméo de 14
anos), que formam a parte nuclear, moram numa casa em cima da casa dos avos
maternos (V6 Isabelle e V6 Ding-Ling), ao lado de outras duas casas, as dos tios da
crianca, ou seja, sdo quatro residéncias num so6 endereco. D. Luiza, de 41 anos,
uma mulher de olhar sereno e de personalidade tranquila, € auxiliar de escritério e
possui 0 ensino médio completo; € casada, catdlica, residente e natural de
Fortaleza. A renda da familia € de 6 salarios minimos, constituida pelo trabalho do
casal. D. Luiza aparenta ter peso normal.

Quanto a Mbnica, de 4 anos, 23,5 kg, 1,11 m de altura e IMC 19,
verbalizava suas necessidades humanas basicas e realizava, com certa
independéncia, correspondente a sua idade, suas atividades diarias. Seu irmdo,
Mauricinho, € um adolescente reservado, pouco comunicativo, com aparéncia

esbelta e de olhar timido.

Em relacdo a sua gravidez, d. Luiza informou que teve descolamento de
placenta, sendo o principal motivo para ter preferido um parto cesareo. A Monica
nasceu com 2.300 kg e 49 cm. Nao amamentou nem quis falar sobre o assunto. Na
familia ha casos de obesidade, diabetes mellitus, hipertensdo arterial e doencas

cardiovasculares.

O sr. Souza, de 43 anos, obeso, trabalha em um escritério; ndo mostrou

interesse algum em participar do estudo. A mée referiu que a cada ano o marido
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vem engordando mais e ele ndo expressa qualquer preocupacao quanto a isso. A
familia mora em uma casa localizada num bairro de classe média, dentro do terreno
da casa dos avés maternos. A mae relatou que essa convivéncia constante com os
avos é saudavel e que facilita sua vida no que diz respeito a ndo ter preocupacao

com os filhos, ja que estao perto de pessoas em quem confia.

Como a Mbnica passa o dia na casa dos avos, todas as refeicbes da
familia sdo feitas na casa de baixo, isto é, todas as pessoas, incluindo os tios e a
familia nuclear da crianca, alimentam-se na casa dos avés maternos. Sendo assim,
os encontros foram realizados em horéarios diferentes, de acordo com a
disponibilidade dos familiares, na area de lazer da casa dos avoés, que se tratava de
uma casa bastante grande, localizada em bairro de classe média da capital, com
diversos compartimentos, entre quartos com suites, cozinha, salas e um amplo
jardim, com arvores. Os moveis eram confortaveis e novos, como ar condicionado,
TV a cabo, televisores, aparelhos de DVD, microondas, geladeira, computador,
freezer, automoveis, etc. Existem 2 empregados que trabalham na casa dos avos,

que moram e dividem as tarefas domésticas.

Os encontros foram acolhedores e me permitiram aproximagdo com 0s
membros da familia. Pude conversar com a V¢ Isabelle, que no inicio se mostrou um
pouco resistente, mas no decorrer da conversa foi me convidando para voltar outras
vezes a sua casa e a almocar com a familia. Acredita que sua neta ndo esta acima
do peso, e se, por caso estivesse, ndo seria um problema, pois as pessoas da

familia costumam ficar magras quando se tornam adultas.

Durante os dois primeiros encontros a mae mencionou que 0 pai nao se
importa com o excesso de peso, mas ela mesma se preocupa com a saude do
marido. Acredita que a Monica ndo esta acima do peso, pois € uma crianga muito
ativa. Além disso, acredita que, pelo fato de seu outro filho ser magro, sua filha sera
como o irmao adolescente. Nao se mostrou preocupada com 0 peso da crianga nem
interessada em falar sobre o assunto obesidade infantil, preferindo apenas falar

sobre a importancia de acompanhar os alimentos que a crianga come no dia-a-dia.
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Familia: Nimbus, d. Keiko, sr. Nimb&o e V6 Brigdit
Keiko, o Nimbus estd a minha cara, ndo acha? — disse sr.
Nimb&o

E verdade, meu bem. Sé espero que ele ultrapasse a altura do
nosso gelagua — respondeu d. Keiko

Genograma
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A familia do Nimbus € do tipo nuclear, constituida pela d. Keiko (méae), sr.
Nimbao (pai) e Nimbus (crianca). D. Keiko tem 36 anos, de semblante triste, porém
com personalidade determinada. Tem ensino superior incompleto, € vendedora
autdbnoma, casada, evangélica, residente e natural de Fortaleza, com casa prépria e
renda mensal acima de 5 salarios minimos, referente ao trabalho do casal. Quanto a

sua aparéncia fisica, pode ser vista como sobrepeso, o que a deixa incomodada.

Nimbus, de 3 anos, 24,5 kg, 1,11 m de altura e IMC 19,8, apresentou um
comportamento inquieto e teimoso. N&o atendia ao pedido da mde nem da avo,
sequer olhava para uma delas quando era chamado pelo nome, sendo isso motivo

para a VO Brigdit me perguntar se era um comportamento normal.

Quanto a sua gravidez, d. Keiko teve enjoo até o 9> més, tendéncia a
hipotensdo com desmaio, engordou 8,5 kg e ndo quer mais engravidar, pois tem
medo que o préximo filho nasca com problema devido ao seu fator Rh ser
incompativel com o do marido, isto €, ela é negativo e ele é positivo. Além disso, diz
nao esquecer do problema de saude que o filho teve ainda bebé, tendo que ser
submetido a uma cirurgia nos rins aos 6 meses de vida. Nimbus nasceu com 3.500

kg e 52 cm, de parto cesareo. Amamentou o filho, com aleitamento materno
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exclusivo até menos de 2 meses, pois referiu ndo ter leite suficiente. Quanto a

familia h& casos de obesidade, hipertenséo arterial, diabetes mellitus e dislipidemia.

A familia mora em casa prépria, com 3 quartos, sendo 1 suite, sala de
jantar, sala de estar, cozinha, banheiro, area de entrada e garagem. Esté localizada
num bairro de classe média da capital. Alguns eletrodomésticos sdo novos, como

TV, aparelho de DVD, aparelho de som e computador. A familia possui um carro.

A crianca costuma passar o dia no apartamento da avé materna, VO
Brigdit, que fica ao lado da escola. La, Nimbus tem sua cama e alguns brinquedos, e
€ cuidado pela avo e a tia. Pude conversar com a avo duas vezes, que disse ser
dificil cuidar da crianca por esta ser agitada e ndo aceitar qualquer tipo de comida,
obrigando-a a fazer vitaminas de frutas para serem dadas na mamadeira enquanto
ainda estd dormindo durante a tarde, a comprar 1 litro de iogurte por s6 querer se
alimentar com isso ou a oferecer de 3 ou 4 vezes milho verde em lata, pois ndo

aceita almocar o que tem para o resto da familia.

Quanto ao pai, sr. Nimb&o, ndo tive qualquer contato com o0 mesmo,
embora estivesse em casa durante alguns encontros. Segundo sua esposa ele esta
com peso adequado, mas possuia habitos alimentares ndo muito saudaveis. A mae
informou que € a Unica responséavel pelos cuidados do filho enquanto estd em casa,
pois seu marido ndo se compromete com os afazeres relativos a crianca. Quando se

gueixou da sobrecarga de tarefas ficou emocionada e irritada com o marido.

Todos os encontros foram agendados de acordo com o tempo disponivel
da mae, da avd e da tia, dependendo de onde moravam. D. Keiko sempre se
mostrou acolhedora e receptiva, enquanto a avd somente no segundo encontro se
mostrou mais aberta para o contato. Durante as visitas conversavamos sobre a
alimentacéo e os habitos de vida do Nimbus, assim como a maneira como a familia
vive, incluindo o lazer. A mée informou que tem o habito de presentear a crianca
com chocolates quando retorna para casa. Utiliza também o chocolate como recurso
para fazer trocas (por comida saudavel). Essa informacédo foi passada como algo

natural.

Em quase todos os encontros Nimbus estava despido, assistindo TV e
com uma embalagem de achocolatado ou iogurte vazia. Geralmente, a mae pedia

que fosse até a empregada pedir para vestir sua roupa, mas a crian¢a nao a atendia.
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5 O CUIDADO CULTURAL DAS FAMILIAS DE CRIANCAS COM
RISCO PARA OBESIDADE

Compreender o modo de vida das familias requisita da pesquisadora
conhecer sobre o universo no qual se encontram os individuos que compfdem a
familia e sobre as diversidades que a caracterizam como tal, assim como abster-se
de juizos de valor. Comigo nao foi diferente. Adentrei nesse universo Unico e repleto
de singularidades, o que favoreceu meu olhar para a construcédo do estudo e para
perceber o cuidado cultural congruente expresso pelas familias através de suas

experiéncias, crencas, habitos e valores.

Para tanto, pude contar com a Teoria da Diversidade e Universalidade do
Cuidado Cultural e ter o auxilio do Modelo Estranho-Amigo desde o primeiro contato
até a finalizacdo do estudo, que me permitiu entrar e ser aceita na familia, fazendo
parte do contexto; do Modelo Sunrise, o qual eu utilizava para visualizar meus
passos; e do Modelo OPR, que guiou minha trajetéria metodolégica, possibilitando-
me a apreensdo dos significados advindos das experiéncias humanas de cada
familia. Devo salientar que todos os modelos foram direcionados a um so objetivo: o

de conhecer a visdo de mundo das familias das criangas com risco para obesidade.

O método de etnoenfermagem esteve presente durante todo o processo
de construcdo do estudo, desde a fase de coleta até a andlise dos dados,
auxiliando-me na identificacdo do tema cultural e suas categorias, bem como na
percepcao das diferencas e semelhancas quanto a visdo de mundo de cada familia
de crianca com risco para obesidade. Assim, conviver com filho com risco para
obesidade: uma realidade vivenciada pelas familias foi o tema cultural que
emergiu das falas dos informantes, apresentando as seguintes categorias: comer &
mais do que suprir a fome; ser uma crianca gorda traz problemas; e conflitos

familiares em torno da crianga gorda.
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COMER E MAIS DO QUE SUPRIR A FOME

O ato de se alimentar vai além do ato de comer. Alimentar-se envolve
rituais sociais, variagdo de sabores, praticas cotidianas (in)comuns e adaptacéo.
Tais caracteristicas estdo presentes em todas as culturas de acordo com as
experiéncias humanas, constituindo aspectos socioculturais de cada povo. Por
exemplo, a regido Norte do pais possui como uma das suas caracteristicas a
festividade associada ao consumo de peixe e farinha de mandioca nos finais de
semana, como também o tacaca, uma comida servida numa cuia e semelhante a um
mingau feito de goma de tapioca com erva (jambu), provavelmente por influéncia

indigena.

J& na regido Nordeste, tem-se a crenca de acreditar que o sal € o melhor
tempero no preparo da comida, dando destaque a carne do sol seca, com sabor
inigualavel no cenario gastronémico nacional. Além disso, as regifes do pais
compartilham crencas, como a de acreditar que o leite € o alimento mais nutritivo
(“forte”, na linguagem popular) para a crianga, independente da idade, de forma que

nao causa nenhum mal o consumo diario de 1 litro de leite de vaca ou cabra.

Helman (2003, p. 49) refere que “o alimento € uma parte essencial no
modo como a sociedade se organiza e vé o mundo que habita”. Todo o ritual que
existe em torno do alimento depende de cada cultura, que tem um conjunto de
regras implicitas sobre o preparo da comida, quem a serve, quem a come, onde e
em qual ocasido acontece a refeicdo, etc. Pela importancia que tem o alimento na
vida das pessoas, mormente nas relacdes sociais, as praticas alimentares séo
visivelmente dificeis de serem modificadas, mesmo quando podem ter influéncia

sobre a saude do individuo.

O homem, diferentemente dos outros animais que buscam seu proprio
alimento, quando crianca é mais dependente dos pais na busca e no preparo do
alimento; consequentemente, sua autonomia para alimentar-se € adquirida mais
tardiamente. A crianca vé nos pais o0 modelo para construir-se como sujeito,
recebendo influéncias que ajudam a atender suas necessidades bioldgicas e
psicossociais do dia-a-dia (PAULA; OLIVEIRA, 2000).
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O conhecimento das maes do estudo em relacdo a alimentacédo de seus
filhos se apresentou com diversidade do cuidado cultural, demonstrando que
algumas méaes estavam interessadas em informar sobre a dieta da crianca e da
familia e outras, preocupadas com a alimentacdo da crianga, pois mesmo
percebendo quando os alimentos ndo ofereciam 0s nutrientes necessarios, nao
impedia de retira-los da dieta. Assim, a compreensdo das méaes quanto ao ato de

comer foi suprir a fome do filho e ceder o alimento de preferéncia da crianca.

Entre as maes que acreditavam que alimentar-se era uma atividade
humana relacionada a suprir a fome, algumas referiram que esta deve ser feita a
partir de alimentos nutritivos para manter a saude equilibrada e balanceada do
filn,o de acordo com as fontes existentes dentro dos alimentos (ferro, zinco,

vitaminas, proteina, calcio, etc.).

Eu vivo tentando incluir outros alimentos, mas ela é dificil. Ela toma um litro de leite de vaca
por dia, € uma coisa que ela toma de forte. (Mae da Magali)

Eu tenho trocado as comidas. Estou comprando mais fruta e verdura. Estou tentando fazer
ele comer coisa mais saudavel, é isso que crian¢ca e adulto devem comer. Isso, sim, tem
vitamina. (Mde do Cascdao)

Ele repete 0 almoco, pede pra comer s arroz e feijdo. A gente tem maior cuidado com a
comida dele. Nao pode faltar o Ninho, a aveia, o Sustagen, o Mucilon pro mingau dele. Ele
ndo esta mais querendo mingau. Parece que |& pela escola andaram falando que tomar na
mamadeira é coisa de bebé. Agora ele ndo toma mais é nada. Vou conversar de novo com
ele. (M&e do Dudu)

Ela aceita bem fruta e suco, ela gosta mesmo. O avé dela traz o leite de cabra. Eu dou mais
ou menos meio litro por dia. O leite é forte e saudavel. (Mae da Ménica)

Tem como eu incluir verdura na alimentacéo dele? la fazer bem, né? Tem vitamina. Quando
chega o fim de semana eu faco bananada pra ele na mamadeira. Ele toma dando um pouco
de trabalho, mas toma. (Mae do Nimbus)

As familias associam o alimento a saciar sua fome e ao prazer de sentir
determinado sabor. Alguns alimentos, como o leite (incluindo o mingau e a papinha),
tém valor perpetuado entre geragfes de proporcionar saude, relacionando-se ao tipo
(vaca, cabra, materno ou industrializado) e a quantidade consumida. A propria

televisdo contribui fortemente para isso, a partir da exposicédo de propagandas.
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Por outro lado € indiscutivel o valor nutritivo do leite materno para a
crianca, assim como a importancia do leite industrializado rico em calcio e pobre em
gordura na fase adulta, confirmando a razdo pela qual € um dos alimentos mais
presentes na dieta das familias. Dallera e Sorrentino (1997) referem que o leite é
visto como alimento essencial para as pessoas delicadas e as criangas, ou seja,
aquelas incapazes de receber alimento sélido. E simbolo de fecundidade, protecéo e

seguranca, associado ao seio materno.

Além de levar em consideracdo os aspectos socioculturais inerentes a
cada familia, que influencia o ato de alimentar, é imprescindivel considerar a fase de
desenvolvimento em que a crianga se encontra, pois conforme o crescimento da
crianca avanga suas necessidades calodricas vdo se alterando, requerendo uma
maior variedade e qualidade na alimentacao, tendo a familia que ficar mais atenta

para tal manifestacao.

A sociedade brasileira tem modificado seus hébitos alimentares, adotando
uma dieta hipercaldrica, pouco nutritiva e diversificada de produtos industrializados.
Entretanto, a cultura alimentar em cima do valor do feijdo e do arroz é predominante
nos lares, caracterizando o brasileiro como um povo que come bem e barato, ja que
sdo alimentos nutritvos e de baixo custo se comparados aos produtos
industrializados, podendo, entdo, estar presentes na maioria das mesas e serem
inseridos precocemente na dieta das criangas. Entretanto, isso ndo foi observado
muitas vezes nas familias, sendo até mesmo ausente nas familias do Cascéo e do

Nimbus.

A formacdo dos habitos alimentares ndo depende somente da bagagem
genética, mas também das influéncias do ambiente, tais como as experiéncias
positivas e negativas quanto a alimentacdo ao longo da infancia, os habitos
familiares, a condicdo socioecondmica, o tipo de aleitamento materno recebido nos
primeiros seis meses de vida, a forma como os alimentos complementares foram

incluidos no primeiro ano de vida, entre outros (VITOLO, 2003).

Logo, incentivar a adocdo de alimentos nutritivos na dieta da familia,
conseqguentemente da crianca, € uma pratica que vem sendo promovida por todos
aqueles que acreditam e lutam pela melhoria da alimentagcdo da populagéo. O
governo, através do Guia Alimentar Para a Populagdo Brasileira, incentiva o

consumo diario de cereais integrais, feijoes, frutas, legumes e verduras, leite e
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derivados e carnes magras, aves e peixes (BRASIL, 2006a) e convoca a familia, no
texto das Politicas Publicas Sociais, na area da saude voltadas a crianca, para ser
co-participante na promoc¢éo da saude infantil (MIRANDA; FERRIANI, 2001). Assim
como no Guia, o Pacto Pela Saude recomenda a ado¢do de habitos saudaveis de
vida e de atividade fisica, envolvendo os profissionais de saude nessa estratégia de

promocao da saude da populacéo brasileira (BRASIL, 2006b).

Além desses incentivos a OPAS vem defendendo a Escola Promotora de
Saude, como um espaco para estimular a ado¢ao de estilos de vida saudaveis, a fim
de corroborar com a proposta de promocdo da saude da populacdo (SILVEIRA,;
PEREIRA, 2004). Essa proposta requer o envolvimento da familia e da escola, para

reforcar e atuar sobre a estratégia de mudanca de habitos de vida das criancas.

Alimentos considerados n&o nutritivos ou de baixo valor nutritivo fazem
parte da dieta das familias. O consumo desses alimentos tanto para suprir a fome
guanto para ser fonte de prazer e de permitir praticidade, como é o caso do aumento
do consumo de sorvete e de bebidas lacteas (iogurtes) nos lares de classe média, é
predominante. Determinados tipos de alimentos estiveram presentes em todas as
familias, como € o caso dos sucos industrializados, os biscoitos recheados,
refrigerantes, iogurtes e pizzas. Portanto, suprir a fome com alimentos nao
nutritivos emergiu das falas das mées e dos familiares que acreditavam ser
primordial atenderem a necessidade humana basica (comer) da crianca, mesmo que
o alimento fosse pobre em proteinas, mas rico em gorduras, representando assim a

universalidade do cuidado cultural presente entre as familias estudadas.
Quando vem um sanduiche de queijo e presunto... ela gosta de comer com suco. N&o pode
ver um sanduiche que pede. Eu evito dar, mas ela adora. (Mae da Magali)

Ele est4 levando a semana toda um Danoninho. Nao deu pra variar com outras coisas. Eu
sei que é bom variar, enjoa tomar todo dia a mesma coisa. (Mae do Franjinha)

Ah, ele é o tipo de crianca que gosta muito dessas coisas: Xilitos, refrigerante, suco Kapo e
outros sucos. Adora suco com bolacha. Eu deixo porque € aqui em casa. (Mae do Chico
Bento)

Eu compro o lanche da escola, compro o Kapo, que ele gosta. (Mae do Dudu)
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Os depoimentos mostram que, independente das condicOes
socioeconbmicas, as familias utilizam os alimentos nutritivos e ndo nutritivos como
simplesmente a comida disponivel — que, para Helman (2003), € imprescindivel
entender o0 modo como cada cultura vé o alimento e o0 modo como este é
classificado. Assim, refere que existem diversos alimentos considerados nutritivos,
percebidos como fontes de energia, que sdo consumidos durante as refeicdes, e
outros tipos de alimentos consumidos entre as refeicbes que s&do vistos como

lanches.

A mae do Chico Bento emitiu um significado importante para alimentos
nao nutritivos, considerando-os praticos e suficientes para o almogo, sem perceber a
falta dos nutrientes nem se dar conta da predominancia deste no cotidiano da
familia. O fato também foi observado com alimentos (iogurte, sucos industrializados
e biscoitos recheados) na merenda escolar da crianca, que costumava se repetir até
3 vezes na semana, embora a familia seja de classe média e os pais estejam

cursando faculdade.

A gente come muito Nissin-Miojo com carne de hamburguer, umas 4 vezes na semana. Eu
faco bem rapidinho pra gente almocar, ndo da tempo fazer muita coisa. Ele leva sempre
Danoninho pra escola, umas 3 vezes por semana. Eu dou a tarde também, ele adora isso.
(Méae do Chico Bento)

Seja qual for o tipo de alimento que proporcione prazer a crianga ou sacie
sua fome, faz-se necessario observar a qualidade e a quantidade dos alimentos
consumidos. Assim, se a crianca ganha de presente uma caixa de chocolates, é
preciso estabelecer critérios para o consumo, mesmo sabendo que isto sera motivo

de choro e birra, atitudes comuns ao pré-escolar.

Hockenberry (2006) chama atencdo para as manias por determinadas
comidas e acentuadas preferéncias de paladar da crianga pré-escolar, que costuma
ter um comportamento mais rebelde, constituido por birra, choro e até briga com os
pais. Nesse periodo a criangca comeca a adquirir maior exigéncia alimentar, iniciando
suas escolhas e gostos ao mesmo tempo em que os limites devem ser

estabelecidos.
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As necessidades caldricas dos individuos variam conforme sua faixa
etaria, peso, altura, sexo e gasto de energia diario. As criancas tém uma cota
dietética recomendada segundo a idade, sendo assim apresentada: 1 a 3 anos de
900-1.800 kcal; 4 a 6 anos de 1.300-2.300 kcal; e 7 a 10 anos de 1.650-3.300 kcal,
diariamente (FRANCO, 2005).

Sendo assim, o alimento vai além da funcdo de nutrir os individuos,
favorecendo a manutencéo da sua saude, pois ele ainda faz parte da formacgéo da
personalidade da crianca, que comeca a ter suas preferéncias alimentares e suas
atitudes diante da comida. Criangcas que querem comer sem estar com fome ou que
comem excessivamente numa Unica refeicdo podem desenvolver futuramente,
guando adultos, transtornos alimentares como a bulimia e o transtorno alimentar
compulsivo. A OMS (2004) faz referéncia ao distarbio alimentar compulsivo,
caracterizado por episodios descontrolados de alimentacdo compulsiva, geralmente
a noite, que vem se apresentando como condi¢do psicologica reconhecida pelos

profissionais de saude.

Nas familias do estudo foram relatados, a partir das falas das mées e de
outros informantes-gerais, comportamentos compulsivos que estavam relacionados

a quantidade elevada de alimentos, como podem ser descritos abaixo:

A moca que trabalha la no papai diz que ela (crianca) come por 10. Ela chega a jantar duas
vezes. (M&e da Magali)

Ele come como um adulto. Ele comia 3 fatias de pizza, igual a mim. E viciado em massa e
refrigerante, ndo pode nem ver. Come péo, pizza, qualquer coisa de massa e refrigerante.
Antes, uns 6 meses atras, ele pegava o0 que queria na geladeira. Tomava uma bandeja de
iogurtes. Imagina so 6 iogurtes! (Mde do Cascao)

As vezes é refrigerante com recheado. Ele vive pedindo biscoito recheado, refrigerante,
presunto assim que termina o almog¢o. Fome eu sei que ndo é. (Mae do Cebolinha)

Ele pede pra repetir sem nem ter terminado. (Mae do Franjinha)

Quando a gente sai, ele come 3 fatias de pizza com suco ou agua. No Habib’s ele come 3
esfihas de queijo com suco. (Mae do Dudu)

Ele ja esta pensando em repetir, olha ai. Ele nem terminou de comer o que tem no prato e ja
esta falando em repetir. Pode néo! (Irma do Franjinha)
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A irm& mostra a comida pra ele, ai ele quer, ndo tem nenhuma vez que ele veja que ndo
pede. E aquela confusédo. (Empregada da casa do Dudu)

Esse menino tem um apetite danado! O menino esta tdo gordo que ndo tem mais pescoco.
(Professora do Cascéo)

A participacdo da escola na vida da crianca, através do envolvimento da
professora, é importante e pode favorecer a sadude infantil, assim como oferecer
informagdes aos pais de como vem se desenvolvendo a crianga no contexto escolar

e na formacéao das relacdes interpessoais com as outras criangas.

Maranhdo e Sarti (2007) acreditam que o cuidado compartilhado da
criangca entre a familia e a escola inclui atividades que integram igualmente sua
educacgdo (acolher, alimentar, limpar, confortar, proteger, consolar e promover
ambiente propicio a situacdes de aprendizagem sobre si mesma, o0 outro e a cultura

na qual esta inserida).

A professora do Cebolinha também expressou preocupacao quanto as

praticas alimentares da crianga, culpando a mae pelo que a crianga come.

Esse menino é comeldao mesmo. No dia que ele ndo vem pra aula, quando chega o dia
seguinte ele ja avisa que tem o lanche de hoje e do dia anterior, o dia que ele faltou,
entendeu? Come por dois. Ele mesmo se lembra, parece até um crédito de lanche que tem
na escola. Ele s6 gosta de comer bobagem, raramente come o que presta. Ndo sei porqué a
mae dele ndo presta atencdo a isso. Eu ja até falei pra ele que isso s6 mata a fome dele,
mas fazer ele crescer e ficar forte, ndo. (Professora do Cebolinha)

O fato das escolas do estudo participarem da formacdo das criancas,
permite que estas possam se interessar pela saude infantil e que possam atuar
sobre as condi¢cdes que venham a interferir na saude da crianca pré-escolar, como a
obesidade infantil. Atualmente, as instituicbes escolares tém acgbes
predominantemente direcionadas para a é&rea educacional, sendo-lhes, muitas
vezes, relegados os aspectos culturais, éticos, sociais e pessoais da crianca. No
entanto, para atuar a favor da salde da crianca podem, em parceria com a familia,
promover o lanche saudavel, favorecer a diminuicdo do consumo exagerado de

alimentos e reduzir os riscos causados pelo excesso de peso.
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Com isso, pode-se ressaltar a importancia de insercédo de profissionais de
saude, como no caso o enfermeiro. Stanhope e Lancaster (1999) destacaram
enfermeiros de saude escolar como profissionais que estdo numa posi¢cdo Unica
para ajudar as criancas a gerir os problemas de saude e fazer educagdo em saude,

proporcionando boa saude ao longo da sua idade escolar e idade adulta.

Durante os encontros com as familias foi observado que a maioria das
maes realizava tentativas forcadas para incluir alimentos considerados nutritivos
(frutas, verduras, legumes e cereais) na dieta da crianca, cedendo ao consumo
simultaneo de alimentos ndo nutritivos e nutritivos, sem que isso garantisse 0
sucesso da estratégia, que visava substituir alimentos rejeitados pela crianca por
alimentos desejados e pobres em nutrientes, somados a outros alimentos ricos em

proteina e ferro.

Ceder determinados tipos de alimentos para a crianca é uma atitude
comum aos pais, principalmente quando a crianca se encontra na fase de
inapeténcia fisioldgica. Vitolo (2003) refere que as mdes comumente se queixam que
seus filhos, criancas pré-escolares, estdo inapetentes. No entanto, é necessario
avaliar se esta inapeténcia se trata da comportamental, em que a crianca deixa de
comer para chamar a atencdo dos pais e observa se a tatica funciona, isto é, se os
pais estao permitindo que consuma alimentos de sua preferéncia e sem nenhuma
restricdo de horario; da organica, em que a crian¢ca tem uma alimentacao pobre em
qualidade, e esta associada a deficiéncia de micronutrientes, especialmente o ferro;

ou de ambas.

Dessa maneira, a familia deve estar atenta a concesséo dos alimentos, se
como forma de fazer com que a crianga consuma também alimentos nutritivos ou se
simplesmente estd comendo, independente do tipo de comida que seja — frituras,

massas, doces, etc., somente com intuito de leva-la a comer.

O fato de substituir alimentos pouco nutritivos pelos ricos em nutrientes é
visto por Stirmer (2004) como uma das estratégias mais promissoras para promover
mudancas ambientais saudaveis, conseqientemente promover a saude e o bem-
estar da crianca. Enfatiza que é de suma importancia a introducdo de alimentos
funcionais no cardapio diério da crianga, pois esses alimentos podem colaborar para
a promocado da saude, agindo também na prevencado e no tratamento da obesidade

infantil.
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Porém, a pratica de substituicdo das méaes do estudo nem sempre
funcionava ou garantia que a crianca tivesse adquirido habitos saudaveis. As maes
se mostravam desestimuladas e se queixavam das tentativas forcadas de introducéo
dos alimentos como um cuidado cansativo e de dificil alcance, levando-a a

permanecer cedendo o consumo de alimentos ndo nutritivos.

As familias, entdo, cedem ao prazer da crianca comer determinado
alimento, o chocolate, por exemplo, para comer algo considerado nutritivo. E uma
espécie de recompensa ou até mesmo um jogo, sendo confortante tanto para os
pais, que véem o filho alimentado, quanto para a crianca, que tem seu desejo
saciado. Das 8 familias estudadas, a maioria deixou explicito o valor que era dado
aos alimentos considerados nutritivos, como carne, verduras, frutas, legumes e
cereais, afirmando sentir dificuldade de introduzi-los na dieta da crianga, 0 que as

levam usar a concessao, como mostram as falas abaixo:

Se eu comprasse 0 que ela gosta a situacdo estaria pior. E que evito mesmo |4 em casa.
Mas porgue ela ndo gosta de carne e verdura a menina que trabalha no papai faz dois tipos
de comida. (Mae da Magali)

Como ele gosta muito de chiclete eu faco umas trocas com ele: ele come e ganha um
chicletinho. Sempre d& certo. (M&e do Chico Bento)

E... eu dou uns chocolates pra ele na semana, sdo poucos. Fago uma troca por um Batom.
S6 assim consigo fazer com que ele coma coisa mais saudavel. (M&e do Nimbus)

Sendo a familia a responsavel pela manutencdo do bem-estar da crianca
através do atendimento de suas necessidades, cabe a ela a tarefa de promover a
saude fisica e emocional da mesma. No estudo, observei o comportamento de
algumas maes em relacdo a concessdo dos alimentos, que se mostraram
desatentas aos tipos e quantidade de alimentos consumidos pelo filho, como

expressam as falas abaixo:

Ele come vérias vezes por dia, acho que é mais de oito vezes. Pra completar ele come
muito. Se ele ndo for comer o que quer comeca logo a chorar. Ai a mamae da logo. A
mamaée faz tudo o que ele quer. (Mae do Cebolinha)
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Da o maior valor a sanduiche de queijo e presunto, ndo pode nem ver que pede logo. (Mae
do Dudu)

Estas concessfes de determinados alimentos (chocolates, bombons,
doces, massas, etc.) ou bebidas (refrigerantes, sucos industrializados, etc.) podem
ser feitas com o intuito de promover o lazer associado a comida, que esta sempre
presente nos momentos de confraternizagdo da familia, seja no proprio ambiente
domiciliar ou num ambiente privado que tenha como principal servico prestado as
refeicOes (restaurantes, churrascarias, pizzarias, lanchonetes, etc.); e de evitar que a
crianca chore ou fique triste por experienciar alguma situacao de inseguranca ou de

dificuldade, como, por exemplo, a auséncia da mée ou por uma doenca.

E a irma é doida por refrigerante. Vivo falando que faz mal, mas aqui ela toma. Até o Jesus
(refrigerante) a irmé dela toma. (Mae da Magali)

Ela (av6) deixa ele tomar café-da-manha Xilitos com refrigerante. (Méde do Cebolinha)

D4 tanta pena quando ele chora pra comer... E dificil controlar ele. A gente deixa ele comer
um pouquinho a mais. (Mée do Franjinha)

Ele repete o almoco, pede pra comer s6 arroz e feijdo. Mas ele ndo esta gordo, nédo. Ele
teve pneumonia 4 vezes em 2004, a imunidade era muito baixa. Tomou tanto remédio que
engordou, mas agora ele ndo esta gordo, ndo. Quando a gente sai toma refrigerante, mas
ele ndo. O garcom até estranha uma crian¢ca nao gostar de refrigerante. Em casa € s6 suco
de polpa. (Mae do Dudu)

Eu dou Kapo as vezes pra ela. E um suco que ela gosta e eu compro. A gente costuma sair
nos finais de semana pra comer e ter um lazer. (Mae da Ménica)

E s6 um pouco do gosto dele na semana, aqui em casa. A maméae passeou com ele ontem,
foram ao shopping. Ele disse que tomou o Mac Lanche Feliz. (Mae do Nimbus)

A mae do Cebolinha apresentou um significado importante de concesséao
de alimentos ndo nutritivos, responsabilizando sua doenca psiquiatrica (distarbio
bipolar) e a avo da crianca pelo cuidado dispensado a crianga. O consumo
descontrolado de alimentos pela criangca era motivo aparente de preocupacao da
mae, no entanto esta afirmava ndo poder acompanhar a alimentacédo do filho nem

controlar o que ingeria.
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A irm& dele foi que me disse que ele tinha ido a mercearia e tinha voltado com dois pacotes
de chiclete e um Toddynho. Ele merendou isso! Olha aqui, fiz questdo de guardar isso pra
Ihe mostrar: 2 pacotes de Cheetos, 5 papéis de bombom e 1 Toddynho. Isso foi o café-da-
manha dele de ontem. Quando acordo de manha ele ja tem comido. Os remédios que eu
tomo atrapalham que eu acorde cedo. Eu tenho depressdo e sou bipolar. Ele come
recheado, Xilitos, refrigerante, chiclete, batata frita, tudo o que tem de besteira na rua. J4 até
imagino o que ele vai comprar com esses 2 reais que a avé deu: Xilitos ou entdo chiclete e
bombom. (M&e do Cebolinha)

Apesar de se observar a apreensdao da mae, esta ndo apresentava
nenhuma atitude aparente para evitar o consumo de alimentos industrializados e nao
nutritivos pelo filho. No entanto, demonstrava um desejo de agir ao mesmo tempo
em que referia sentir-se impotente diante dessa situacdo. Associava essa

impoténcia com a sua total dependéncia financeira dos avés da crianca.

bY

O lazer associado a comida foi muito referido entre as familias, e
costumava ser em locais onde a crianca pudesse brincar além de comer seus
alimentos preferidos. Era comumente relacionado a um cuidado que os pais tinham
para que a crianca pudesse brincar e ter lazer. As familias tinham o habito de sair
nos finais de semana e feriados para ambientes que tivessem alimentos néao
nutritivos, gordurosos e ricos em carboidratos, como pizzarias, pastelarias,

lanchonetes, entre outros.

Eles costumam levar o Cascao pra pizzaria, churrascaria, lanchonete, dar pastel. E se ele
vai pra casa da tia dia sim, dia ndo... entdo esta sempre comendo essas coisas. (Mae do
Cascéo)

Nos passeios a gente vai pro Habib’s, Bebelu. A gente gosta de comer baido com maminha:
mamae, papai e filho. Ele ja diz que quer ir. (M&e do Chico Bento)

A gente vai muito comer fora. Sempre a gente vai comer pizza, pra churrascaria, pro Habib’s
(...), mas s6 vamos pra lugares que tenham onde ele brincar. (Mae do Dudu)

Quando a gente sai no fim de semana come uma pizza, toma refrigerante. A gente gosta de
ir pra pizzaria e pro Habib’s. (M&e do Nimbus)

Ele é boca-boa: come tudo. A gente sai e ele come coxinha, pastel, churrasco, pizza, o que
tiver. Ele ndo da nem trabalho quando sai, posso colocar o que tiver que ele come é tudo.
(Pai do Cascéao)
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Quando eu levo ele pra passear ele pede logo pizza com refrigerante, sendo pede pra ir no
Habib’s. Ele j& sabe o que quer. (Avé do Chico Bento)

O alimento possui um papel social significativo para as familias do estudo
e para as pessoas de uma maneira geral. O modo de viver em familia esta em torno
do alimento, que promove lazer, bem-estar, diversdo, aproximacdo entre 0s
membros da familia, comemoracao de datas especiais, etc. O fato de ser nutritivo ou
ndo nutritivo ndo foi abordado pelas familias, pois o que importava era promover

satisfacdo para todos aqueles que pertenciam a familia, principalmente a crianca.

Quanto aos tipos de alimentos utilizados pelas criancas, verifiquei que o
consumo de alimentos industrializados pelas familias foi um fator predominante e
independente ao poder aquisitivo de cada uma delas. Mesmo naquelas familias com
renda entre 2 e 5 salarios minimos a presenca de alimentos em conserva, pronto-
rapidos e semi-prontos foi marcante, e o consumo se dava tanto nas refeicbes
dentro de casa quanto fora, nos momentos de lazer, sendo esses alimentos muitas
vezes caldricos, ndo nutritivos e podendo culminar no aumento de peso cada vez

mais nas criangas.

Conceder alimentos para a crianca requer responsabilidade dos adultos,
pois a crianga nao tem qualquer no¢do dos valores nutritivos e necessarios para o
funcionamento do seu organismo, conseqientemente cabendo a familia atentar para
os tipos de alimentos acessiveis no lar. No entanto, algumas maes acreditavam que
determinados tipos de alimentos eram saudaveis, o que confirma a tese de
Altamirano et al. (2004b), de que as propagandas publicitarias mascaram o
verdadeiro conteudo nutricional do produto alimenticio, como “sem colesterol”, “sem

acucar” e “livre de gordura hidrogenada”.

A maioria das mées compreendeu o alimento como meio para suprir a
fome do filho, atribuindo-lhe o valor fundamental de alimentar para sobreviver,
independente da oferta dos nutrientes essenciais para 0 organismo da crianga. 1Sso
pode ser justificado por possibilitar tranquilidade a méde ao ver atendida uma
necessidade humana béasica do seu filho. Outra forma de compreender o alimento foi
a concessdo, o préprio ato de ceder, que também estava relacionada a

despreocupacédo da méae ao ver o filho comer, mesmo que fossem alimentos
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gordurosos, e fosse justificada através da culpabilizacdo de outras pessoas, da

existéncia de doencas ou do tempo disponibilizado para o trabalho.

As maes referiram algumas dificuldades para promover ou manter a
alimentacdo saudavel do filho, e se sentiam, muitas vezes, impotentes para
modifica-las ou evita-las. Dentre as dificuldades relatadas estdo a forte influéncia
dos avos, a falta de tempo para acompanhar satisfatoriamente o cotidiano da crianca
e a falta de recurso financeiro para proporcionar uma alimentacdo mais adequada.
Além disso, vé-se claramente que os alimentos oferecidos a crianca, que contrariam
a vontade da mae, geralmente sdo baratos e de facil acesso, e freqientemente tém

baixo ou nenhum valor nutritivo.

SER UMA CRIANCA GORDA TRAZ PROBLEMAS

A obesidade vem se mostrando como um dos grandes novos problemas
da saude publica mundial, pois além de ser uma doenca permeada pelo estigma e
preconceito, traz consigo inumeros problemas de ordem fisica, social, psicoldgica,
afetiva e familiar. Podemos afirmar que € uma doenca multifatorial com ampla
repercussao no individuo, seja ele crianca ou adulto. Entretanto, sabemos que
guanto mais cedo a doenca afeta o individuo, no caso da obesidade ainda na fase
pré-escolar, piores serdo as consequéncias futuramente, no adulto, que podera

desenvolver depresséo, ansiedade, inseguranga, auto-estima baixa, entre outros.

Sendo assim, pensar sobre a criangca com risco para obesidade é pensar
sobre um futuro adulto obeso, o0 que confirma a estimativa dos estudiosos quanto ao
aumento do numero de adultos obesos nos proximos 20 ou 25 anos, a partir de
considerarmos as criangas pré-escolares obesas e com sobrepeso. Esse cenario se
projeta como negativo e assustador diante da possibilidade de termos um elevado
namero de pessoas com sequelas decorrentes da doenca: milhées de individuos no
mundo (OMS, 2004).

Entre os problemas que a obesidade pode causar, os de ordem
psicossocial também tém destaque devido a imagem que o gordo assume diante
das pessoas, sempre associados a estigmatizacdo social, praticamente inerente a
sua condicdo de gordo (CORDAS; SCAGLIUSI; AZEVEDO, 2006).
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Uma pessoa obesa deixa de ser chamada pelo seu nome para ser
chamada de “gordinho”, “cheinho”, “bola” e até mesmo “baleia”. Sdo os mais
diversos tipos de nomes usados para identificar a pessoa gorda e, sendo esta uma
crianga, cresce ouvindo ser chamada por essas e outras palavras, independente do
seu meio sociocultural, o que pode repercutir na formacédo de sua personalidade,

tornando-se uma pessoa retraida e insegura.

Menezes (2003) relaciona o excesso de gordura no individuo com castigo,
autopunicdo, rejeicdo ao corpo, recusa por novos relacionamentos, isolamento,
insatisfacdo sexual, perda da motivacdo para experimentar novas situacdes,
desinteresse pela vida, entre outros. Esses fatores podem interferir
consideravelmente sobre a qualidade de vida da pessoa obesa, que se vé como

culpada pela sua condicao.

A crianca gorda se transforma em um alvo entre as demais criancas
eutroficas, sendo muitas vezes excluida das brincadeiras e das rodas de
socializagdo. Pode se sentir incapaz, retraida e timida por ndo conseguir correr o
suficiente para pegar a bola a tempo de levar um gol ou se cansar com facilidade,
razao pela qual ndo é cotado para entrar no time de futebol da escola. Além disso, é
uma crianca que cresce distante das relacdes afetivas com o0 sexo oposto, 0 que se
perpetua pela adolescéncia e vida adulta. E uma crianga que tem tendéncia a se
isolar tanto pela exclusdo que Ihe é peculiar quanto pela dificuldade de brincar com
as outras criancas. Tais comportamentos das criancas foram relatados por algumas

maes do estudo:

Eu até deixava ele brincar antes na rua, ele gostava, mas depois ele foi ficando mais em
casa mesmo. Os meninos vém chamar ele pra brincar, mas ele s6 quer assistir desenho e
comer. Ele se diverte comendo. (Mae do Cebolinha)

O pessoal nem chama mais ele. S6 pode ser porque ele ndo corre. (Mae do Franjinha)

S&o inumeras as formas de atingir, agredir e desprezar o individuo obeso,
independente da idade e do contexto no qual estd inserido. A familia costuma
participar de situacbes que favorecem a exclusdo da pessoa obesa, pois age de
maneira a reforcar certos pré-conceitos sobre a pessoa quando a exclui de

atividades sociais, alegando a ndo exposi¢cdo a fim de evitar o constrangimento.
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Outro fato de responsabilidade da familia € quanto ao uso de certos vocabulérios
dirigidos a pessoa obesa, mesmo sendo uma crianca, ndo é poupada de ser

ridicularizada diante dos outros.

Stenzel (2003) compara o sofrimento do obeso quanto ao preconceito que
Ihe afeta ao do negro, do deficiente e do velho, sendo que o obeso entra numa
espécie de circulo sem-fim: sente-se ridicularizado, comeca a comer mais, engordar
mais e se distanciar mais da “normalidade” das outras pessoas. Essa diferenciacao
ja fez surgir nos Estados Unidos diversas associa¢cdes em defesa dos direitos dos
obesos, e no Brasil, mais precisamente no Rio Grande do Sul, temos uma ONG
(Organizacdo Na&ao-Governamental) criada com a mesma finalidade. Além do
preconceito visto na populacédo ainda ha a culpabilizacdo do obeso quando este é
responsabilizado por ser gordo, como se fosse uma escolha.

Por outro lado, Boa-Sorte et al. (2007) refere que os pais tendem a
considerar o excesso de peso da crianca como um problema somente quando ha

prejuizo, principalmente se este for relacionado a atividade fisica, embora até
possam associar a obesidade a um maior risco de doencas.

Algumas falas retratam a preocupacao e o cuidado cultural da mée pela
exposicao do filho obeso, enquanto outras expressam o estigma do gordo advindo

da propria familia ou da mée da crian¢a obesa:

Eu j& pensei que ele pode continuar assim quando ficar adulto. Isso é muito sério. Ndo vou
gostar de ver meu filho obeso, sendo discriminado na escola. Ele ja foi chamado de Baby,
do desenho. (M&e do Cascao)

Alguns coleguinhas dele chamaram ele de gordinho. Eu sei que ele ndo gosta. Tenho muito
medo que ele fiqgue assim pra sempre. (Mae do Cebolinha)

Se ele continuar gordo, isso vai dar bode. O pessoal aqui implica mesmo, vai ser o tempo
todo. Ele veio me dizer que estavam chamando ele de apelido. Eu ndo gosto disso. Ele esta
gordo assim porque tudo quer comer de dois. (M&e do Franjinha)

Ele tem um primo que € magro, magro. Estou achando que ele vai crescer e perder esse
corpo. Vai ficar como o primo, que antes era gordo, e agora chamam ele de pau de bengala.
Eu ndo quero que ele tenha apelido. O pessoal da minha familia fica chamando ele de
gordinho, de bacurinho. (Méae do Chico Bento)



96

O fato de a familia ter como um dos seus papéis a manutencao da saude
mental e fisica da crianca, ndo impede que alguns familiares tenham atitudes e
comportamentos contrarios, como é o caso de algumas familias do estudo, que
estigmatizam a criangca com risco para obesidade. Isso pode repercutir
significativamente sobre a vida da crianca, afetando seu modo de viver em familia,
traduzido pelo comportamento mais inseguro e acanhado, como pude observar nos

comportamentos do Cascéo e do Franjinha.

E comum vermos pessoas adultas e criancas obesas retraidas, timidas e
reservadas — porque nado dizer excluidas. Suas relacdes sociais sdo em menor
namero, com poucos amigos e menor possibilidade de ter um relacionamento
afetivo, no caso do adulto e do adolescente, favorecendo a auto-estima baixa e 0
isolamento. Esse problema pode ser confirmado em estudos, segundo afirma
Stenzel (2003), que mostram criancas pré-escolares eutréficas descrevendo e

definindo criancas obesas como preguicosas, feias, burras, sujas e mentirosas.

As relactes familiares também s&o afetadas pelo estigma da obesidade, o
que repercute de forma negativa sobre a vida do adulto e da crianca obesa. As
caracteristicas comuns ao ato de alimentar-se (quantidade e qualidade da comida,
vezes repetidas, maneira de se comportar a mesa e velocidade da ingesta do

alimento) podem se tornar um constrangimento constante entre os familiares.

Nesse estudo, uma crianga foi exposta a um constrangimento causada por
um dos seus tios, que utilizou uma palavra chula, cujo significado é fezes grandes e
endurecidas, para chamar a crianca. Esse evento foi relatado pela mae, que no
momento da entrevista estava irritada e nervosa, referindo que n&o iria mais admitir

quaisquer apelidos dirigidos ao seu filho.

O pessoal daqui de casa esta chamando ele de baleia, gordinho, bacurinho. Ele tem maior
raiva disso. Eu fiquei com raiva porque outro dia estavam chamando ele de tolete. Ai é
demais! (M&e do Franjinha)

Outros informantes-gerais evitaram tecer comentarios sobre 0 peso
excessivo da crianga, negaram que a crianga estivesse acima do peso ou sequer a
perceberam como sobrepeso ou obesa. Tal fato se reflete sobre a forma como a

crianca é vista pela familia, que embora possa reconhecer familiares (adultos)
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obesos, ndo se mostra atenta ao fator hereditario. Halpern (2001) considera que a
obesidade se acumula em determinadas familias, advinda dos fatores genético e

ambiental, sendo que o primeiro tem maior influéncia sobre a obesidade infantil.

Durante os encontros as méaes do estudo referiram haver casos de
pessoas obesas, com sobrepeso e hipertensas na familia. No entanto, embora
reconhecessem tais agravos seu contexto ambiental ndo proporcionou que fizessem
qualquer associacdo destes com o aumento excessivo de peso do filho, como
também n&o houve evidéncia nas suas falas sobre diabetes mellitus, dislipidemia ou
problemas cardiovasculares relacionados ao acumulo de peso. Tal atitude pode
levar as familias a continuarem tendo um habito alimentar inadequado, que
aumentem cada vez mais a ingestao cal6rica, tendo como consequéncia disso o

desenvolvimento da obesidade na familia.

Alguns informantes-gerais perceberam a crianca como um individuo em
fase de crescimento com necessidades caldricas a mais, sem que iSso se tornasse
um motivo de preocupacdo quanto ao peso, mas sim inerente a sua condicéo de ser

crianga e estar em processo de crescimento.

Ele pode até continuar gordo... mas a gente também se engana, porque a crianga pode
crescer e emagrecer. Mas eu acho que ele ndo vai emagrecer. (Mae do Cascéo)

Esta vendo? As vezes ele so faz beliscar o suco, deixa o resto todinho. Vocé acha que ele
esta muito acima do peso? Acho que é sé porque ele é pequeno pra idade. (M&e do Chico
Bento)

Acho ela tdo ativa... ndo acho que ela seja gorda, ndo. O irmdo dela, de 15 anos, era gordo,
mas agora esta muito bem, é até esportista. Quer ver ele, vai ver s6 como esta magro. Acho
que a Monica vai ser que nem o irmao: fica gorda, cresce e emagrece. Ela vai ser igualzinha
ao irmao. (Mae da Ménica)

Ele né&o corre risco de ser obeso, por ele ndo me pede comida. (Mae do Nimbus)

Eu ndo acho que ele come tanto como a méae dele diz. Acho que ele é um menino que come
tudo, néo rejeita nada. A gordura dele pode sumir quando ele crescer, € sO esperar ele
crescer. (Avo do Franjinha)

As criancas “gordinhas” da primeira infancia sGo comumente vistas com

saude, e suas “dobrinhas” sdo sinais de beleza para os familiares. Essa imagem é
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perpetuada entre as familias e esta associada a cultura, ao modo de viver de cada
familiar, que tem sua forma de falar do corpo com suas particularidades. Em alguns
paises, como o Brasil, as pessoas continuam achando bonito uma crian¢a “gordinha”
até determinada faixa etaria, geralmente até a fase pré-escolar. Apés esse periodo
quando a crianga ja se encontra na fase escolar, a imagem comeca a ter distor¢oes,
isto €, aquela crianca que veio crescendo como “gordinha” agora € uma crianca
gorda. A simples troca do diminutivo pelo uso da palavra em si ja pode demonstrar a
mudanca do significado da palavra gordo.

Num estudo realizado com mées caribenhas que vinham de comunidades
subnutridas, apds o nascimento do filho elas pareciam ter um desejo profundo de ver
seu bebé se tornar uma crianca grande e gorda e nao se satisfaziam mesmo quando
o crescimento médio da crianca estava dentro do percentil 50, considerado
adequado (HELMAN, 2003).

Para Halpern (2001) a familia deve dar atencdo especial a crianca
“gordinha” o mais cedo possivel, a partir dos 3 ou 4 anos de idade, pois até os 7
anos a criancga ainda nédo tem capacidade para entender o problema nem de ajudar
a resolvé-lo. Nesse caso a familia deve reorientar a alimentacdo da crianca, que

devera ser menos caldrica, e deve fazer com que a mesma seja mais ativa.

Se, ao contrério disso a familia ndo atentar para a saude da crianga, essa
irA crescer e formar sua personalidade permeada por apelidos, modificacdes no
brincar para se adaptar ao cansaco fisico, exclusdo das brincadeiras pelos colegas
da escola, isolamento, retracdo, timidez, inseguranca, agressividade, auto-estima
baixa, entre outros problemas. S&o pontos que precisam ser vistos na vida da
criangca com risco para obesidade, pois podem afeta-la diretamente quando adulta.

E oportuno salientar o caso da crianca Chico Bento, porque tanto a mée
guanto a avo consideraram que certa quantidade de gordura numa crianca pode ser
bonito. Informaram que quando a crianga tinha 2 anos foi internada por causa de
uma infeccdo intestinal, e perdeu varios quilos. A partir dessa informacdo a avé

emitiu a seguinte fala:

Ele estava tdo magro que dava pra contar as costelas. Ele ficou doente mesmo, foi uma
infeccao forte. Depois ganhou peso, porque eu acho bonitinho bem gordinho. (Avé de Chico
Bento)
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O depoimento acima mostra que para a avo a crianca saudavel é a
crianca gordinha, aquele “modelo” infantil que possui as dobrinhas e as bochechas
redondas. Para a avé o Chico Bento, assim que ele ganhou peso voltou a ser bonito,

porque voltou a ser gordinho.

Além das alteracdes que podem ocorrer ao nivel psicossocial da crianca
obesa, que mantém um desequilibrio entre a ingestdo de alimentos e o gasto
enérgico, pode ter também o comprometimento da estética pessoal e ocasionar uma
série de problemas de ordem fisica, como alteracéo e dores nos 0ssos, aumento do
gasto cardiaco, hipertensdo, arteriosclerose, dispnéia, alteracbes metabdlicas
(diabetes mellitus), digestivas (dispepsia e constipagcdo) e cutaneas (estrias e
celulite), etc. (DOMINGUES FILHO, 2000).

Dentre as queixas mais comuns referente ao peso excessivo da crianca
entre as maes do estudo, esta a falta de ar durante as brincadeiras, que se reflete
como uma dificuldade de respirar durante o desempenho das atividades no brincar,
seja ele de bola, de pega-pega, de esconde-esconde ou outras brincadeiras que
exijam desprendimento de maior gasto de energia, levando-a a decidir realizar
atividades mais sedentarias, tais como brincar de carrinho sentado ou deitado na
cama, assistir televisdo durante mais de 2 horas seguidas e trocar uma bola por um

boneco, como pude observar no comportamento de todas as criangas do estudo.

Sabe-se que ha diferenca entre o desempenho fisico de uma crianca
obesa e de uma considerada normal, com variacdo -cardiorespiratéria, forca
muscular e coordenacdo motora, além de fatores psicolégicos também. A captagéo
de oxigénio e a capacidade respiratéria de uma crianca obesa é menor do que a de
uma crianca eutrofica, enquanto a pressao arterial do obeso € superior a do normal.
Quanto a destreza motora, a crianca obesa tem desvantagens, como por exemplo,

no pulo e no arremesso de objetos, em relacdo ao eutrofico (ANGELIS, 2003).

Dois meses atrds ele nem conseguia andar. Nao dormia de frente. Ndo dava nem pra ele
ver o pintinho dele. A barriga do menino era desse tamanho! (M&e do Cascéo)

Ele estd mole, mole. Vive ficando doente. Ele reclama quando vai comigo pro
supermercado, diz que é longe e esta cansado. Na volta sempre reclama de assadura entre
as pernas. E a gordura que faz isso. (Avé do Franjinha)
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O aumento de peso na crianca é percebido tanto pelas outras criancas
guanto pelos adultos, que costumam associar alguns sinais e sintomas com o fato
de a crianca ser gorda. Nas brincadeiras as outras criangas excluem o “gordinho”
por ele se cansar mais rapido durante o jogo de futebol. Outras, mais complacentes,
permitem que o “gordinho” seja o goleiro. Em algumas brincadeiras a crianca obesa
s6 pode mesmo assistir, como se estivesse diante da TV, o que nao lhe causa

nenhum cansaco fisico.

Somente uma mée e dois informantes-gerais da sua familia e uma outra
mae emitiram sua visdo de mundo associada aos problemas fisicos na crianca a
partir de observacdes feitas advindas de informacdes da televisao e de consulta com
pediatra. Entretanto, embora houvesse entre as maes uma nutricionista, esta nao

referiu nenhum tipo de problema fisico resultante da obesidade na crianca.

Estou percebendo que ele esta brincando s6é com os carrinhos, ndo quer mais a bola. Eu
levei o Cascado pra pediatra la do hospital que trabalho. Ela fez um monte de orientacao,
disse um monte de coisa. Disse que ele estd com peso muito alto e é perigoso. E de
preocupar qualquer mée. (Mae do Cascao)

Ele nem brinca com os meninos da rua. Até brincava antes, mas se cansa logo, vem
morrendo de sede. Bebe agua demais. (Mae do Franjinha)

Eu estou vendo que ele esta brincando menos de bola. Agora ele sé quer brincar de
carrinho, sentado no chéo. Ele j4 ndo tem mais nem pescoco, doutora. Estd gordo mesmo.
(Pai do Cascéao)

Ele esta cada vez mais gordo, pesado mesmo. Teve tempo de nem conseguir andar direito.
(Tia do Cascéo)

As familias contam com inUmeros recursos materiais que permitem
rapidez, praticidade e seguranca na realizacéo das tarefas diarias, como € o caso do
uso do microondas, do telefone celular e sem fio, da maquina de lavar roupa, etc.
Outros recursos estao presentes nos lares por razdes diferentes, como no caso da
televisdo, que se tornou um dos primeiros bens de consumo adquirido pela familia,
as vezes até primeiro que a geladeira. Assim, vé-se a importancia da televisao

dentro da familia (e como se reflete sobre as praticas culturais, porque a cultura ndo
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€ um elemento isolado), que se relune em volta desta e compartilha prazeres,

diversdo, emocdes e tristeza.

Quando associamos televisdo a crianca, estamos identificando um dos
passatempos preferidos do publico infantil. A crian¢a se identifica de tal forma com o
que vé — na maioria do tempo assiste aos desenhos — a ponto de passar horas
seguidas em frente a uma televisdo, sem que possa existir algo que a chame
atencdo. O numero de horas supera o indicado e, geralmente, ndo ha selecéo feita

pelos pais da programacao.

Na maioria dos encontros com as méaes do estudo quando eu perguntava
pela crianca, as maes me respondiam que estava assistindo desenho na televiséao
ou jogando videogame. Poucas vezes as maes referiram outras atividades, como
jogar bola ou brincar de pega-pega. Apesar das informantes reconhecerem que a
crianca passava muito tempo na mesma atividade — assistindo televisdo — nao

fizeram qualquer mencéo de que iriam estabelecer um limite para isso.

Essa atividade tem sido motivo de preocupacao para uns (profissionais de
saude, familias e entidades ligadas a saude das crian¢as) e de sucesso para outros.
Para o mercado publicitario o publico infantil é fiel e vantajoso, pois tdo logo seja
conquistado pela propaganda ira convencer, pedir ou exigir que os pais Ihe déem o
produto. Isso pode ser visto nas familias em relagdo aos sucos industrializados,

biscoitos recheados, refrigerantes, chocolates, bombons, brinquedos, etc.

O poder da televisdo sobre a crianca € indiscutivel, principalmente quando
a aprisiona num mundo de sedentarismo e alienacdo. Ha criancas que dedicam mais
de 8 horas por dia a televisao, assistindo a desenhos, filmes e programas de jogos,
como também ao videogame. E uma atividade que consome muito tempo e pouca
energia, 0 que resulta acumulo de gordura para o0 corpo e menor gasto enérgico e,
conseqientemente, uma repercussdo negativa sobre o0 crescimento e

desenvolvimento da crianga.

Além de permanecer horas diante da tela algumas criancas ainda
costumam comer diante da televisdo. Isso podera favorecer o consumo elevado de
alimentos, o aumento de peso, a falta de envolvimento da crianca na atividade de
vida de comer, a auséncia da crian¢a entre os membros da familia no momento da

refeicdo, entre outros. Sendo assim, o desenvolvimento da obesidade infantil tem
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intima relacdo com as praticas diarias da crianca, incluindo o tempo dedicado a

atividade de assistir televisao.

Altamirano et al. (2004b) constataram em um estudo que o tempo
excessivo que as criancas dedicam a televisdo favorece tanto o sedentarismo
quanto repercute negativamente sobre seus habitos alimentares, pois o0
“bombardeio” das propagandas de produtos alimenticios facilmente fascina o publico
infantil, levando-o a acreditar e desejar o consumo dos mesmos. Isso pode ser
confirmado por Kincheloe (2004), quando diz que a cultura infantil p6s-moderna vem
sendo criada por adultos e disseminada através da televisdo, a fim de induzir as

criancas a consumir.

A maioria das maes também demonstrou certo fascinio com alguns
alimentos industrializados — sucos, bebidas lacteas e sorvetes — que permitem
praticidade, sdo acessiveis, tém custo relativamente baixo e estdo entre a lista de
alimentos preferidos das criancas, que sabem identifica-los a partir do anuncio
publicitario.

Para ratificar a afirmagcao acima, Altamirano et al. (2004a) referem que a
televisdo influencia os habitos e estilo de vida das pessoas, principalmente as
criancas, mas também transmite informacdo e estimula a aprendizagem, a
imaginagcdo e o didlogo se usada adequadamente. Porém, quando o uso é
indiscriminado pode trazer efeitos negativos, sejam intelectuais, sociais, fisicos ou

escolares, incluindo distarbio de sono (insénia e pesadelos).

Algumas familias do estudo compreenderam que o uso da televisédo
interfere na promog¢do da saude da crianca, no sentido de deixar a criangca mais
inativa. No entanto, néo relacionaram essa atividade com o aumento de peso nem
perceberam os problemas que poderdo ser causados a saude mental e fisica da
crianca, como a diminuicdo da socializacdo, o isolamento, o sedentarismo e o

cansaco fisico recorrente, entre outros.

Embora a maioria das familias tenha se mostrado incomodada com o
tempo que a crianca dispde para a televisdo, nenhum informante percebeu o

sedentarismo como fator preocupante para o aumento de peso da crianca.
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Nao gosto de ver essa menina assistindo tanta televisdo. Ela sabe até das novelas e das
propagandas. (Mae da Magali)

O que passa ha televisado ele quer comprar. Outro dia estava passando um refrigerante que
tem um desenho que ele assiste, e ele ja disse que queria tomar. (Mae do Cebolinha)

Quando eu ndo estou em casa ele assiste o tanto de televisdo que quiser, passa o dia todo.
O menino ndo quer nem tomar banho, fica s6 de olho nesses desenhos. Eu ja contei mais
de 8 horas, acredita? (M&@e do Franjinha)

Ele assiste muita televisdo, mas também gosta dos brinquedinhos dele. (M&@e do Chico
Bento)

Ele assiste muita televisdo. Se eu deixar passa o0 dia todo assim... assistindo os desenhos
que ele gosta. (M&e do Nimbus)

Eu gosto muito de brincar de videogame no seu Antonio. Minha avé me da o dinheiro pra
brincar um tempao. Eu também gosto de ver desenho e jogar bola. (Cebolinha)

E valido destacar que algumas maes referiram o uso da televisdo como
meio para manter a criangca segura, pois evita que esta saia para brincar fora de
casa. Essa justificativa é considerada relevante entre as familias, que tém cada vez
mais se mantido dentro dos lares, abastecidas de bens de consumo confortaveis e
caros (televisores LCD e de plasma, aparelhos de DVD, televisdo a cabo, internet,
home-theater), utilizando servigcos oferecidos por empresas, como os de entrega (de
DVD, fast-food e outros).

Tal fato repercute na falta de socializacdo da crianga, que afeta suas
relagdes sociais com as pessoas, assim como num menor gasto de energia. A
crianca se mantém parada, quase inativa, diante da televisdo, o que favorece o
acumulo de gordura no corpo. Isso tem sido observado cada vez mais entre as
familias, com predominio entre a classe média, sendo, portanto, um aspecto

observado por mim durante a pesquisa.

A sociedade conta com um tipo de cultura chamada “cultura econémica
definida como as crencas, as atitudes e os valores que sao relevantes para as
atividades econdémicas de individuos, organizagfes e outras instituicbes” (PORTER,
2002, p. 53). Dessa forma, as familias comecam a utilizar servigos prestados por

terceiros, adquirir equipamentos modernos e deter recursos que possam,
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futuramente, proporcionar-lhes mais conforto e seguranca, como forma de

adaptacdo ao novo modo de viver em sociedade.

N&o da pra ela brincar la em casa, é pequeno. S6 se for no parquinho do prédio, que é
seguro... mas eu nao tenho tempo pra descer. (Mae da Magali)

O Davi é criado preso, s6 que agora estou deixando ele mais a vontade pra brincar. Essa
violéncia de hoje atrapalha as criancas. (Mae do Franjinha)

A falta de socializacdo pode trazer problemas fisicos para a criangca com
risco para obesidade, em virtude de mudancas na maneira como a familia lida com
0s problemas sociais, como € o caso da violéncia urbana, que aparece no cotidiano
da familia como um fator que exige adaptacdo e uma nova forma de viver em
sociedade. Atitudes sdo tomadas pelos familiares como medidas de prevencéo
contra a violéncia, como por exemplo, comprar um videogame para que a crianca
nao saia de casa para jogar numa lan-house, pedir uma pizza pelo servico de
entrega para ndo se expor na rua, morar em condominio de apartamentos que tenha
playground, que podem levar cada vez mais a inatividade fisica e,

conseguentemente, ao acumulo de peso.

Portanto, a obesidade infantil acarreta problemas tanto de ordem social
quanto fisica. Os problemas sdo decorrentes do aumento excessivo de peso, gerado
pelo consumo descontrolado de alimentos e sedentarismo. A crianca pode
apresentar uma seérie de agravos, que poderdo comprometer consideravelmente sua

saude.

CONFLITOS FAMILIARES EM TORNO DA CRIANCA GORDA

A familia vem se modificando ao longo dos séculos e se estabelecendo
com novos modelos resultantes das transformacdes sociais, que dependem da
cultura. Acompanhando toda essa mudanca esta a crianca, membro e centro dos
cuidados da familia, que cada vez mais influenciada pelos modos de viver dos seus

familiares.
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A crianca nem sempre foi o centro de cuidados da familia. A forma como a
vemos hoje pode ser considerada uma construcdo histérico-social recente do
Ocidente, mais precisamente na Europa no século XVIII, como reflexo de uma nova
estrutura econbmica e social (capitalismo). Antigamente, a crianca era socializada
(cuidada) por outras pessoas diferentes dos seus pais. A nova concepc¢do da
infancia surgiu a partir de um movimento amplo de protecéo a vida das criancas e de
mudancas sociais ocorridas na composicao familiar, nas no¢gbes de maternidade e
paternidade, e no cotidiano e na vida das criancas, que comecaram a frequentar a
instituicdo escolar (COHN, 2005; OLIVI; FONSECA, 2007).

A instituicdo familiar faz parte do contexto histérico, cultural e social, como
afirma Strey (2007) ao referir que a familia, como parte dos diferentes processos
histéricos, ndo é um mero receptor passivo das mudancgas sociais nem o elemento
imutavel de uma sociedade em constante transformacdo, mas sim é parte integrante
da construcdo social, constituindo-se a principal rede de relacfes e fonte de apoio
das pessoas. Delgado (2005) concorda, dizendo que a vivéncia e a experiéncia
humana e cotidiana de viver na familia oferecem elementos que contribuem para
que estruturemos uma representacao e um significado de familia. Trata-se, pois, de

uma experiéncia Unica para cada individuo.

Hoje, em algumas rela¢gbes familiares é possivel vermos criancas sendo
usadas como alvo de disputa de poder entre os pais ou até mesmo entre a mae e a
avo, principalmente se conviverem sob um mesmo teto ou se houver dependéncia
financeira de uma das partes. Esse tipo de problema gera interminaveis discussdes

e até agressoes fisicas, que podem repercutir sobre a salde mental da crianca.

Durante o estudo algumas familias apresentaram divergéncias de
geracdes e de parentesco referentes, principalmente, a alimentacdo, bem como
disputas de poder entre os pais. Nesses conflitos foi possivel visualizar a existéncia
dos fatores pessoal, familiar e econdmico, entrelacados entre si e representados
pela dificuldade de relacionamento entre os familiares, como mostram as falas

abaixo:

Eu ndo aglento isso. Todo dia € uma confusdo. Como € que ela (avd) pode deixar um
menino desse merendar isso?! Como é que eu posso fazer alguma coisa por ele se a minha
mae deixa ele ir até a mercearia comprar o que quiser?! (Mae do Cebolinha)
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A mamae torna a coisa dificil: eu digo pra ela ndo deixar ele repetir a comida, o almogo, mas
ela deixa. Eu ndo sei como pode uma coisa dessa! (Mde do Franjinha)

E, as vezes eu compro uns bombonzinhos, ela gosta muito. Eu fago tudo por ela, mas so se
for o correto. Nao é como a mée dela diz, ndo: que eu estrago ela. (Avd da Magali)

Ele s6 gosta de chiclete porque alguém ofereceu chiclete. Sé gosta de refrigerante porque
alguém ofereceu refrigerante. E ela que oferece essas coisas pra ele. Se a gente sai ela
oferece o que tiver pra ele. Eu ndo posso ficar de olho nisso, mas ja falei que esta errado
fazer os gostos dele. Isso é motivo pra gente discutir, porque ela acostuma o menino a
comer toda besteira. (Pai do Chico Bento)

Um ambiente familiar desajustado propicia 0 surgimento de situacdes
dificeis tanto para os adultos, que estdo envolvidos nos conflitos, quanto para as
criancas, que se tornam alvo facil para um possivel desequilibrio emocional,
podendo apresentar ansiedade, medo, isolamento, inseguranca, timidez e
agressividade.

Braz, Dessen e Silva (2005) apontam que o relacionamento marital € fator
preponderante para a qualidade de vida das familias, em particular a relacdo pais-
filho. O ajustamento entre o casal, as formas de comunicacdo e as estratégias de
resolugdo dos conflitos utilizadas pelo casal influenciam o desenvolvimento de
padrées de cuidado dos filhos e a qualidade das relacbes entre todos os membros
da familia. De forma contraria, se ha uma relacdo insatisfatéria entre o casal,
possivelmente com divércio ou separacdo, as influéncias negativas produzidas na
crianca sdo variadas, indo desde problemas de saude, depressdo, baixa
competéncia social e baixo desempenho escolar, até outros distlrbios de conduta

correlacionados.

Quanto a questdo da obesidade, esta também pode ter relacdo com um
ambiente familiar alterado, onde podem ser identificadas caracteristicas de
superprotecao, rigidez e dificuldade para solucionar problemas/conflitos. Ha, ainda,
outras caracteristicas comuns as familias que tém um ou mais filho obeso, sendo
destacadas as familias cujos didlogos sdo evitados, aquelas em que 0s papeéis
familiares estdo pouco definidos, aquelas em que os pais tém dificuldade para
estabelecer limites e regras claras, subsistema conjugal empobrecido afetivamente

ou com fraco ou nenhum laco conjugal, dependéncia de alcool e drogas, ocorréncia
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de doencas afetivas e pais descritos como omissos e distantes do grupo familiar
(SPADA, 2005).

No caso das familias do Cascéo, do Franjinha e do Cebolinha, o desajuste
familiar estd presente e parece fazer parte do contexto ambiental, segundo
informac&o das préprias méaes durante as entrevistas. Os problemas sédo gerados
em maior parte pelo consumo excessivo de alcool e tém forte impacto sobre a vida

das criangas.

Minha relagdo com o pai dele ndo é boa. J& tive que abrir um BO porque ele me agrediu, me
bateu mesmo. Ja4 chegou a machucar o menino com um cadeado no olho, que ele quis jogar
em mim, mas pegou no menino. A crianca ficou nervosa por causa disso, passou foi tempo
chorando e assustado. (Mae do Cascéo)

Vixe, chegou ai o tio dele. Esta daquele jeito... Ele vive bebendo, ai chega em casa assim,
se batendo na mesa, nas cadeiras. E uma coisa horrivel que a gente tem que passar. (Mae
do Franjinha)

N&o gosto de briga ou confusdo. Faco qualquer coisa pra nao discutir. Veja s6 0 que eu
tenho que fazer, ceder, fazer de conta que ndo escuto nada... A mae dessa crianga fica com
raiva de mim porque eu néo ligo pra isso — de ele me chamar de nome e ainda mais na
frente das criancas — mas se eu for ligar vai adiantar alguma coisa? (Avo do Cebolinha)

A partir desses depoimentos, pode-se perceber que a violéncia doméstica
esteve presente e associada ao uso do alcool em 3 familias, com referéncia ao pai,
tio e avb. Em todos os casos as mulheres (mée e avd) mostraram preocupa¢ao com
a crianca ter que conviver num ambiente inseguro, sendo que uma familia (familia
do Cascao) vivenciou maus-tratos a crianca. Conforme Spada (2005) existe uma
relagdo entre violéncia domeéstica, uso de alcool e drogas e o desenvolvimento da
obesidade, que pode trazer repercusséo tanto na convivéncia entre os membros da

familia quanto individualmente sobre a crianca.

Quanto ao Cascao, Cebolinha e Franjinha, os dois primeiros se mostraram
mais agressivos e inquietos, enquanto o Ultimo, mais retraido do que as demais
criancas do estudo. No contexto escolar as trés criangas apresentaram dificuldade,
sendo que as duas maiores (Cebolinha e Franjinha), apesar de estarem com 6 anos,

nao tinham aprendido a ler ainda. Segundo as professoras, estas duas criancas
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estavam mais atrasadas que o0s outros alunos da turma, e as proprias maes ja

haviam identificado a dificuldade de aprendizagem dos filhos.

Os conflitos familiares estavam presentes nas familias do estudo, pois as
divergéncias surgiram tanto em relacdo a alimentagcdo como também quanto a
educacdo da crianca, representadas atraveés de discussbes entre os familiares. A
discordancia se dava entre geracgdes, isto €, pais e avos, e entre o casal. Na familia
da Magali havia divergéncias entre geracbes, nas quais a crianca também
participava desses momentos de conflito, como expressam as falas a seguir:

O problema é que aqui no papai ela come o que quiser. O outro tio dela sempre compra
aquela caixa de chocolate que tem o Prestigio, mas ele ndo gosta desse chocolate. Entdo
ele junta e da todos pra ela. Eu controlo os chocolates, mas o avé deixa. (Mae da Magali)

Ela sé quer morar com ele porque ele deixa ela fazer tudo o que quer. Nao € possivel que
uma crianca cresca assim. Eu ja conversei com a Lili sobre isso, j& decidimos que a Magali
nao pode fazer o que quer nem comer o0 que quer, porque se confia que o avo vai acobertar.
(Pai da Magali)

Eu ndo concordo com eles quando batem nela. Eu nunca bati em nenhum dos meus filhos.
E por isso que ela quer morar comigo. Eu sé uso o dialogo, eles ndo sabem dialogar nem
quando é pra ela comer uma coisa mais forte, querem logo obrigar. S6 pra vocé ter idéia eu
estava comprando 6 copos de geléia de Mocotdé por semana, mas depois que a minha
sobrinha, que é pediatra dela, disse que ndo era mais pra comprar... parei. S6 compro umas
2. Entdo é assim que faco. (Avd da Magali)

Tem dia que eu ndo gosto do lanche que a escola da, porque tem coisa que eu nao gosto.
Eu ndo gosto quando € suco com bolacha, sé se for recheado. Mas eu comi peta, que meu
avd botou na minha lancheira. Ele comprou pra mim. Eu comi mais outras coisas mae, tu
nem sabe. O vovb me deu suspiro. Eu levei pra escola. Meu avd compra meu picolé, ele tem
dinheiro. Se eu pedir ele me da, ele tem dinheiro mais do que o papai. (Magali)

Diante desse conflito de geragcBes e parentesco na familia da Magali, a
crianca se torna o alvo das discussdes e dos cuidados na familia, que de uma
maneira ou de outra tenta conciliar as divergéncias, uma hora cedendo o consumo
de alimentos ndo nutritivos, outra hora impondo a criangca comer alimentos nutritivos.
Essa atitude € compartilhada entre todos os familiares, que embora possuam

opinides diferentes, convivem em harmonia.

bY

A questdo das geracbes esta intimamente ligada a problemética das

mudancas sociais e econdmicas das sociedades capitalistas que, para Barros
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(2006), estas se exprimem pelos fenbmenos sociais, tais como transformacdes nas
relacbes de género (com maior controle da natalidade), da insercéo intensiva da
mulher no mercado de trabalho e das mudangas ocorridas na esfera da sexualidade.
Olivi e Fonseca (2007) acrescentam que a mulher era vista como o melhor
instrumento pelo qual deveria ser operada a normalizacdo da sociedade, assumindo

as funcdes de cuidar da casa, do marido e das criancas.

No que diz respeito ao comportamento, as atitudes da mulher vém-se
apresentando de variadas formas, seja quanto a sua sexualidade, o seu papel de
mae e de esposa ou mesmo quanto a sua postura no mercado de trabalho. Na
educacdo dos filhos a mulher tem se tornado menos presente, por conta do
exercicio da profissdo, procurando acompanhar o desenvolvimento destes de
alguma maneira. Isso gera uma sobrecarga para a mulher e divergéncias de
geracdes e entre o casal, devido ao fato de ndo concordarem com a forma adotada
por determinadas maes na hora de corrigir ou educar a crian¢a, alegando, muitas
vezes, que 0 erro da crianga pode ter como causa a auséncia materna. As falas

abaixo corroboram esta afirmacgéao:

Eu também acho ruim, é até motivo de briga aqui quando tenho que corrigir o Chico Bento
com uma chineladazinha, e todo mundo vem me criticar. Mas deveriam ver que a crianca
precisa de uma palmada, chineladazinha. (Mae do Chico Bento)

Eu ja disse ao pai dele pra falar sério, mas parece que porque s6 tem o Caillou de filho e ja
foi pai velho, ndo consegue se impor. O menino nem liga pra briga dele. (M&e do Dudu)

A mamae fica meio tristinha com certas coisas. Se eu der uma palmada ela acha ruim. Sé
castigo com palmada, castigo mesmo e diadlogo. Acho que tudo isso é importante. (Mae da
Mo6nica)

Tenho que ter um tempo pra ele, dar carinho, dar alimentacdo, cuidar do corpinho dele...
isso é cuidar dele. Por eu ser nova ndo tenho tempo s6 pra ele. Preciso de tempo pra mim,
também, quero poder sair, namorar. (Mde do Cascéao)

Eu faco tudo sozinha, ndo da pra contar com ele. Eu que levo pro médico, que vejo a tarefa,
gue banho. Eu facgo tudo s6. Ele nao é o tipo de homem que se ofereca pra me ajudar. Alias,
nem percebe nada, parece até que eu ndo tenho nada pra me cansar. (Mae do Nimbus)
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Essa situacdo mostra atitudes e comportamentos das maes do estudo
quanto a forma de educar e criar os filhos; tive a oportunidade de perceber que
algumas méaes eram mais rigidas na educacéo do filho, enquanto na alimentacao se
tornavam flexiveis, como a mée do Chico Bento. Ja outras maes, que eram mais
tolerantes na criacédo do filho, na alimentacdo se mostravam menos flexiveis que as
demais, como a mae do Cascdo. Tais atitudes corroboram para que a crianca
adquira seus habitos alimentares muitas vezes inadequados, interferido,

consequentemente, no desenvolvimento da obesidade.

Motta-Maués (2004) chama de “circulacdo” da crianca aquela em que
passa periodos da vida em casas diferentes, um extenso e intenso vaivém, podendo
ser a da mée, a do pai e a dos avés. Séao filhos de pais que tém direitos parciais e
temporérios e guarda compartilhada, e que podem ter meio-irmaos, “pseudo-avoés”,
“tia” como esposa do pai e “tio” como novo marido da mée. Sao criancas que vivem

num novo modelo de familia e necessitam se adaptar a ele.

A familia do Cascéo é um tipo especial de familia, na qual os membros
moram em trés casas separadas, mas mantém algum tipo de relagédo, embora com
dificuldade. Os pais da crianca tém uma relacdo conflituosa, permeada por
experiéncias de agressao verbal e fisica, que permaneceram até a separacao do
casal. H4& uma espécie de disputa pela crianca entre os pais, que repercute
diretamente sobre as atividades de vida do filho, destacando-se aqui, a alimentacao,
ja que a crianca pedia para comer apos ter feito uma refeicdo ou se alimentava com
um copo de vitamina de banana, um sanduiche de queijo e presunto e um copo de
suco de fruta natural no tempo de menos de 20 minutos, como pude observar nos

contextos familiar e escolar, respectivamente.

A familia do pai dele me critica. Diz que o menino esta assim gordo por minha causa. Diz
que eu ndo sou mée. Querem tirar meu filho de mim! (Mae do Cascéo)

Tem dia que chega aqui a tia com uma mamadeira de bananada, depois vem o pai com um
Danoninho e depois chega a mae com outro lanche. Ele come tudinho. Parece que eles ndo
combinam quem vai trazer, ai todos trazem. (Professora do Cascao)

Eu dou canja de galinha ou entdo uma sopinha a noite, umas 7 horas. Mas quando ele esta
com a mae, ela d4 mingau a noite e as 4 madrugada. Eu acho que isso nao é bom pro
menino. (Tia do Cascéo)
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Sei que quando ele fica com a mée dele ela ndo liga muito pra alimentacdo dele. A minha tia
€ quem cuida direitinho. (Pai do Cascéo)

As mudancgas sociais sdo dependentes da cultura, sendo esta quem
determina as regras mais ou menos flexiveis do comportamento social. A cultura &
guem define o que €é proprio do homem e o que é particular da mulher, através da
utilizacdo da idéia do determinismo biolégico, o que dificulta as transformacfes em
algumas sociedades. Essa rigidez das regras mantém as relagbes de género
baseadas na dominacao-subordinacdo (STREY et al., 2007). Sendo assim, é
necessario entender que onde quer que a crianca esteja, ela ira interagir ativamente
com os adultos, com as outras criancas e com o mundo, tornando-se parte
importante na consolidacdo dos papéis que assume e de suas relacdes (COHN,
2005), o que influenciard seu comportamento e atitudes nos contextos nos quais

esta inserida — familiar, social e escolar.

O comportamento e as atitudes da crianca sdo emitidos de acordo com a
sua participagao na construcao das relacdes sociais, ou seja, hao sao simplesmente
herdados, mas construidos a partir de uma soma de valores, crengas, experiéncias,
etc., que favorecem um papel ativo dentro das relacbes sociais, principalmente as
familiares. Essa afirmacdo pdde ser apreendida de algumas familias, como a do
Cebolinha, que este demonstrava conhecer os valores dos produtos alimenticios,
bem como onde poderia compra-los, apresentando uma independéncia para o

acesso aos alimentos nao nutritivos de sua preferéncia.

Eu sei que basta eu dar as costas que ele (avd) vai fazer o que ela quiser. Outro dia ela
disse que ndo ia mais morar la em casa, que vinha morar com o avd. O pai dela ficou com
raiva, se aborreceu mesmo, até deu uma palmada. Ela diz que quem manda nela é o avo,
porque é ele que tem dinheiro. (Mae da Magali)

Dia sim, dia ndo passo por isso. Ele ndo quer voltar pra casa, porque la ele faz o que quiser,
ndo tem regra pra nada. J4 aqui ndo é assim, sou eu que digo o que ele vai comer. (Mae do
Cascéo)

A v6 me deu 2 reais. Ela disse que eu comprasse 0 que quisesse no Quinderé, s6 que a
mamae ndo pode ver. Ja sei o que vou comprar: Cheetos e bombom. L& é tudo baratinho,
da pra comprar um monte de coisa. Se for no outro lugar ndo d4, nédo. (Cebolinha)
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Diante disso, pude perceber que muitos conflitos familiares eram
decorrentes de falta de comunicacdo entre as pessoas pertencentes a mesma
familia, implicando dificuldade de interacdo. Para Marcon e Waidman (2003), a
comunicacao tem grande importancia nas relagdes, tanto intra como extrafamiliares.
E uma forma que o individuo tem para sair da soliddo e se relacionar com outro
individuo. Embora nem sempre a comunicacdo seja um ato positivo e satisfatorio,
toda interacdo produz conhecimento e permite que boas e mas experiéncias sejam

aprendidas.

E possivel afirmar que em todas as familias havia algum tipo de
divergéncia, por motivo financeiro, familiar, de género, pessoal ou qualquer outro.
Essa caracteristica da familia reflete a cultura dos individuos, que pensam e agem
de forma diferente quanto a questdo dos alimentos que devem ser oferecidos a
crianca. Sao pessoas com atitudes dispares em determinados momentos e, em
outros, podem concordar plenamente entre si. Essa caracteristica pbéde ser

observada nas familias do estudo, representada pelas falas a seguir:

Eu acho errado ela ficar trazendo esses presentinhos que ela mesma diz. Sdo chocolates
que ela ja traz na bolsa. O menino se acostuma a comer isso que ndo tem valor nenhum, sé
€ gostoso, mas fazer o menino crescer... ndo faz mesmo. Outra coisa que nao concordo é
ela dar Toddynho e uns salgados fritos, daqueles que s6 tem gordura e sal. Ela da quase
todo dia. Ndo me lembro o nome, parece que é coisa de Cheetos, né? Quase todo dia a
noite ele come, s6 porque ele gosta. (Avo do Nimbus)

Aqui em casa nao tem isso, ndo. O Nimbus come arroz, feijdo... L4 na mamae ele nao quer
comer o que ela coloca. A maméae compra o que ele quer. (Mae do Nimbus)

N&o gosto de briga ou confusdo. Faco qualquer coisa pra nao discutir. Veja s6 0 que eu
tenho que fazer, ceder, fazer de conta que ndo escuto nada... A Maria Cebola fica com raiva
de mim porque eu néo ligo pra isso — de ele (avd do Cebolinha) me chamar de nome e ainda
mais na frente das criancas — mas se eu for ligar vai adiantar alguma coisa? (Avé do
Cebolinha)

O modo de viver de cada familia é particular, Unico e repleto de
significados préprios. Essa diversidade da a familia uma identidade, que permite sua
caracterizacao diante das outras familias. Ao mesmo tempo em que ha choques de
opinides, ha também convergéncia de pontos de vista, 0 que representa a

complexidade de cada unidade de cuidado.
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A presenca dos avés é marcante no estudo, confirmando o que diz Falcéo
e Salomédo (2005), que a longevidade humana tem favorecido o crescimento do
namero de familias com trés ou até quatro geracdes. Com isso, 0s avOs tém
aparecido como figuras peculiares dentro das familias e na vida das criancas,
atuando sobre situacdes particulares, como gravidez na adolescéncia, divorcio e
recasamento dos filhos, excepcionalidade do neto, uso de drogas pelos pais de seus

netos e morte do pai/mée da crianga.

Embora as mées dissessem que uma das suas dificuldades em controlar
os tipos de alimentos que os filhos ingeriam era a influéncia dos avos,
principalmente da avd, a relacédo existente entre mae, avé e crianca possuia também
pontos positivos, que de forma favoravel contribuia para a economia do dinheiro dos
pais, despreocupacdo com a crianca, afetividade entre avlés e netos e convivéncia
da crianca com outras geracbes mais velhas, representando, assim, o cuidado

cultural das familias do estudo.

Eu nao confio deixar ela com a empregada |4 em casa, entédo trago pra ca. (Mae da Magali)

Ela imita o avb: gosta de misturar com banana o almoco. Ela também come uma fruta
depois do almogo, quem nem o avd. (Mae da Moénica)

Passei 2 anos sem dormir uma noite toda. Ele chorava e eu tinha que ficar com ele. Meu
marido trabalhava e eu ndo queria chamar, mas minha mae sempre me ajudou. Esse
mingau que fago € do jeito que a minha méae me ensinou. (Mae do Nimbus)

O comportamento, as atitudes, as crencas, enfim, o modo de viver de cada
familia de crianca pré-escolar com risco para obesidade, tem influéncia das
geracdes anteriores, e iSSO ocorre num movimento continuo entre as geracdes que
se seguem. Durante as entrevistas com as maes pude observar atitudes
semelhantes as das avos da crianca, que se traduziam na forma como preparavam
a comida do filho, na maneira de falar sobre determinado alimento (se era “forte” ou
ndo) ou mesmo que a casa dos avos da crianga era uma espécie de “porto seguro”,

no qual podiam contar e confiar.

O dinheiro e o trabalho foram referidos pela maioria das maes como

fatores impeditivos para um melhor acompanhamento do desenvolvimento do filho.
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Estas mées se mostraram apreensivas com o fato de terem pouco tempo para cuidar
da crianca, relatando seu modo de cuidar de acordo com suas condicfes, o que
pode, segundo elas, levar o filho a comer alimentos quaisquer que possam apenas

suprir a fome da crianca.

Eu trabalho, estudo e ainda cuido da mamée. Ela tem Alzheimer. E dificil ficar de olho na
Magali. Eu tenho muita atencéo a ela, da higiene até a alimentacdo. Dou orientacao pra elas
(crianca e irmd). Pra isso requer equilibrio e reconhecimento de que fase cada uma esta. Eu
usei um livro quando a irmd dela nasceu, aprendi um monte de coisas sobre crianca.
Quando veio a Magali ja sabia de tudo, nem precisei mais do livro. (Mae da Magali)

Passei a trabalhar um dia sim, outro ndo. Eu sei que ele precisa muito de mim, mas eu
preciso trabalhar. Se eu ganhasse melhor podia pagar uma creche integral. Eu ia ficar mais
tranquila. (M&e do Cascéo)

Se eu tivesse tempo levaria ele pro Karaté, mas meu horario € complicado. Eu trabalho
muito, ndo da pra acompanhar tudo dele. Meu trabalho atrapalha um pouco, mas meu
marido esta sempre por perto. (Mae do Dudu)

Dou atencéo logo a ela porque fico muito tempo fora de casa. O meu trabalho atrapalha um
pouco, principalmente na hora de fazer a tarefa da escola, que ja ndo tenho mais muita
paciéncia. Quando eu chego em casa procuro logo dar atencdo as coisinhas dela. Vou ver
se ela foi mal-criada com a avé, se comeu direitinho. (Mée da Ménica)

A gente acaba comprando certas coisas porque ndo da tempo de fazer mesmo. Eu compro
o Nuggets porque € bem pratico. O meu trabalho é estressante, porque € com metas. Eu
trago trabalho pra casa, e 0 meu marido também nao tem tempo. Se a gente tivesse
melhores condicdes seria mais facil, porque segue um padrdo, e se cair... vai repercutir.
Pretendo colocar o Nimbus numa escola mais cara. (Mae do Nimbus)

E um pouco dificil cuidar dele. Eu tenho que acordar muito cedo pra arrumar tudo, ele ir pra
escola e eu trabalhar. S6 vive chorando pra ndo acordar cedo. O meu cuidado com ele é
mais na comida. Sou eu que preparo, compro e dou. Mas aqui em casa tem muita gente,
entdo ja viu como fica. Se eu comprar comida pra ele pra uma semana, quando chega o
segundo dia ja ndo tem mais. (M&e do Franjinha)

Quanto as maes que nao exerciam nenhuma atividade remunerada, que
eram donas-de-casa e estudantes, estas referiram outros motivos, tais como
doenca, provacao, dificuldade para lidar com o filho e estudo, também expressando

0 modo de cuidar da crianga conforme suas possibilidades.
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N&o ter dinheiro meu mesmo me da esse desanimo, nao consigo nem pensar numa solucao
para cuidar dos meus filhos direito, de fazer a comidinha deles, de s6 dar pra eles aquilo que
¢é forte. Um dia o Senhor vai fazer eu parar de tomar esses remédios pra eu poder cuidar
direito deles. O Senhor Jesus estd me amparando e dizendo pra eu ter paciéncia. Eu sei
que um dia eu vou pra minha casinha pra ficar com meus filhos e meu marido. Nesse dia
vou ter como cuidar deles. Mas cuidar de crianca é dificil, ainda mais uma como ele, que é
uma crianca autbnoma e levada. E uma crianca que ndo sabe obedecer, quer fazer o que
quer, quer ser independente. (M&e do Cebolinha)

Eu ndo tenho muito tempo. Quando eu venho da faculdade ja é correndo pra pegar ele na
escola. A gente chega em casa e eu preparo rapidinho a carne de hamburguer e o Nissin-
Miojo. As vezes a gente quer dar alguma coisa, quer mudar alguma coisa, mas nio da.
Outro dia fui falar pro pai dele comprar Sustagen, mas ele disse que nao da, estd muito
caro. O pai dele se queixa que a faculdade esta ocupando todo 0 meu tempo. A gente até
esta com uns problemas mais intimos, entende? (Mae do Chico Bento)

Logo, os conflitos familiares em torno da crianca gorda tém relagcéo entre
si e se apresentam como importantes no contexto familiar estudado por contribuir
para o desenvolvimento da obesidade na crianca, comprometendo sua saude de
uma maneira geral. Sendo assim, as familias expressaram anseios, preocupacoes e
dificuldades, através de fatores presentes nos conflitos, que estdo fortemente
presentes nas falas, nas atitudes e nos comportamentos dos informantes do estudo,
assim como também expressaram o cuidado cultural a partir de praticas culturais

especificas e de seu modo de agir com a crianca.

5.1 ENTRELACANDO O TEMA CULTURAL COM A TEORIA DA DIVERSIDADE E
UNIVERSALIDADE DO CUIDADO CULTURAL

A familia compreende um espaco individual e coletivo. Individual porque é
anico, com caracteristicas proprias, com significados peculiares e experiéncias
diversas. Coletivo porque € compartilhado por mais de uma pessoa, influenciado
pelas soma de valores de vida de cada um. Constitui-se parte de cada um de nos ao

mesmo tempo em que cada um de nds a constitui. E um movimento dinamico de

modos de viver que se entrelacam e formam a familia.

Definir o tema cultural conviver com filho com risco para obesidade:
uma realidade vivenciada pelas familias e articular com a Teoria da Diversidade e

Universalidade do Cuidado Cultural (1991), foi possivel a partir da minha propria
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vivéncia com uma criang¢a com risco para obesidade — meu sobrinho. As categorias
a comer é mais do que suprir a fome; ser uma crianca gorda traz problemas; e
conflitos familiares em torno da crianca gorda emergiram das falas das familias, mas
foram mais bem compreendidas devido a condi¢cao de poder articular o papel de tia
com o de pesquisadora, pois nao é possivel mergulhar no universo familiar do outro

se retirando por completo do seu.

Os significados culturais surgiram numa atmosfera familiar aliada a
estrutura social e a estrutura cultural do cuidado, junto aos quais estdo os fatores
inerentes ao modo de viver de cada familia — tecnoldgicos, religiosos, filosoéficos,
sociais, de parentesco, legais, politicos, econdmicos, educacionais, valores culturais
e estilos de vida. A identificacdo e apreensao desses fatores partiram da concepcao
de que eles ndo estavam isolados, mas imbricados de tal maneira que nao seria
possivel dissocia-los. Aléem disso, era necessario entender que, se um fator
sobressair mais do que o outro ndo significava perda de valor ou inexisténcia, mas

apenas que um estaria influenciando mais fortemente do que o outro.

Com base na Teoria de Leininger (1995) e utilizando o Modelo Sunrise,
procurei visualizar os fatores encontrados, associando-os ao objetivo do meu
estudo. Sendo assim, os fatores tecnoldgicos, econémicos e os estilos de vida
surgiram como fundamentais para compreender o modo de vida das familias de

criangas com risco para obesidade.

Os fatores tecnoldgicos emergiram no decorrer do estudo, permitindo que
eu observasse o0 uso de bens de consumo, principalmente a televisédo, que interfere
diretamente sobre a inatividade fisica da crianga, conseqientemente na diminui¢cao
do gasto enérgico; e a predominancia do consumo de alimentos industrializados
(sorvete, biscoitos, bebidas lacteas, leites achocolatados, comidas semi-prontas e
pronta-rapidas) em todos os lares, sendo que, nas familias de maior poder aquisitivo
(até 10 salarios minimos), esses alimentos existiam em maior quantidade, até

mesmo porque alguns produtos tém um valor econdmico considerado elevado.

As familias justificavam o elevado consumo desses alimentos pela
praticidade que estes oferecem por demandar pouco tempo para O preparo,
facilitando a vida daqueles que tém um estilo de vida caracterizado por falta de
tempo, trabalho desgastante e excesso de atividades.
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As criancas pertencentes as familias de maior renda costumavam levar
para a escola alimentos ndo nutritivos de maior valor econdmico (sucos
industrializados, biscoitos recheados, iogurtes com sabor, refrigerantes, leite
achocolatado, sanduiche de queijo e presunto, batata frita industrializada, etc.),
enquanto as criancas de familias com renda entre 2 e 5 salarios minimos
compravam lanches na prépria escola (pastel, coxinha, enrolado de salsicha,
refrigerante, etc.) ou levavam alimentos de casa, também n&o nutritivos (pipoca e

batata frita industrializada, sanduiche de queijo, iogurte, etc.).

Com isso pude perceber os estilos de vida das familias de criancas pré-
escolares com risco para obesidade, que estavam intimamente relacionados ao
consumo de alimentos industrializados, rapidos e de baixo valor nutritivo e ao
sedentarismo, representado pela inatividade fisica. Os estilos de vida tinham intima

relacdo com os fatores tecnoldgicos, econémicos e culturais.

As crencas sobre os alimentos foram predominantemente transmitidas
pelas maes e avos, que assumiam papéis semelhantes no cuidado da crianca e na
concessdo de alimentos ndo nutritivos. Embora as mées culpassem as avos e 0s
pais culpassem as maes pelos habitos alimentares da crianca, percebi que todos
acreditavam que o ato de comer o alimento, independente do que fosse, era mais
importante do que o alimento em si. O alimento possuia o valor de suprir a fome da
crianca, que ao verbalizar a vontade de comer, mesmo apos ter feito uma refeicao,
imediatamente era concedido um outro alimento para atender a necessidade basica

do individuo: comer.

Os valores culturais das familias estiveram presentes nas falas de maneira
que pude identificA-los no preparo dos alimentos, na forma de servi-los, na
percepcdo dos familiares quanto ao alimento (“forte” ou “fraco”) e na concessao dos

alimentos como meio para suprir a fome.

No que se refere aos fatores de parentesco e filosoficos, estes estiveram
fortemente imbricados e foram marcantes quando havia mais de uma geracao em
torno da crianca com risco para obesidade ou quando os pais discordavam das
formas de cuidar do filho. Havia choque de opiniées, divergéncias quanto ao cuidado
da crianca, disputa pela crianca através de concessdes de alimentos e
estigmatizacédo da imagem da crianca obesa.
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Havia, também, queixas entre maes e avds, assim como entre pai e mae.
Algumas vezes essas queixas foram compartilhadas na presenca da crianca, que
assumia, pela sua propria condicdo de fragilidade e vulnerabilidade, o papel
manipulado pelos familiares. Essa manipulacdo se dava de duas formas:
permissividade no ato de comer alimentos ndo nutritivos para seduzir a crianca e

negociacdo com a crianca para nao causar novos conflitos.

Além desses conflitos, outros apareceram relacionados a decisdo de
algumas méaes em processar 0 pai da crianca, Seja para requerer pensao
alimenticia, seja por motivos de violéncia doméstica. Uma situacdo de agressao
fisica ja tinha levado a mée a abrir um boletim de ocorréncia na delegacia de policia

contra o pai da crianca. Essa familia tinha uma relacdo muito conturbada e tensa.

Os fatores politicos e legais surgiram da percep¢do materna quanto ao
papel da escola em promover a saude da crianca. As mées mostram-se satisfeitas e
surpresas com a iniciativa da escola de seus filhos em permitir que o estudo fosse
realizado la. Precisamente nesse momento pude ver a importancia da enfermeira
estar presente na escola para atuar “com” a escola e “com” a familia (ndo “sobre”),
estabelecendo uma relacdo de cuidado compartilhado através de experiéncias
vividas ligadas ao reconhecimento das atitudes e valores de individuais (BARUFFI,
2004).

Apesar do incentivo do governo para a adocdo de habitos alimentares
saudaveis pela populacdo brasileira, através da Politica Nacional de Alimentacéo e
Nutricdo (PNAN), desde 2003 suas acbes sao direcionadas a populacdo mais
desfavorecida economicamente, excluindo, assim, a classe média. Pude perceber
que as maes do estudo desconheciam completamente a PNAN, o que comprova

que as politicas publicas tém sido dirigidas a uma populacéo especifica.

Algumas |justificativas dadas pelas familias em relacdo ao cuidado da
crianca ndo ser completamente satisfatorio, estdo associadas aos fatores sociais —
trabalho, estudo e doenca — caracterizadas pelo pouco tempo existente e pela
incapacidade para cuidar do filho. Das mées que referiram o trabalho e o estudo
como impeditivo no cuidado, apenas uma tinha um tipo particular de convivéncia
com o filho, que morava um dia com a mée e outro com a tia-avé. As dificuldades
relatadas pelas maes do estudo estavam relacionadas as necessidades basicas da

crianca, principalmente a alimentacdo, que representava um forte ponto de
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divergéncia entre os familiares, ao mesmo tempo em gue aparecia como aspecto
preocupante para as maes por ndo estarem acompanhando diretamente o0 que a
crianga come, quanto lhe é oferecido, como € preparado, onde e de que forma é

servido.

A mae que referiu a doenca como impeditiva no seu cuidado foi a Unica
gue colocou o Senhor/Deus como Aquele que ira mudar a situacdo em que ela e
seus filhos se encontram. Disse que se sentia huma provagédo, em que o Senhor
estava observando se ela era merecedora para que Ele mudasse a sua vida. A partir
dessa mudanca poderia cuidar adequadamente do seu filho. A questao religiosa era
um ponto predominante no modo de viver da mde do Cebolinha, que acreditava
plenamente na capacidade divina para resolver sua situagcdo de dependéncia

financeira.

Embora as outras mées do estudo ndo tenham mencionado questdes
religiosas, isso ndo impede que tenham religiosidade. O fato de n&o terem
referenciado aspectos religiosos me leva a refletir que, por as mesmas nao
perceberem o filho como uma crianga com risco para obesidade, ndo haveria razao

para referenciar a religido, pois se tratava de uma crianca saudavel para elas.

O nivel de escolaridade das maes ndo era ruim, pois se tratavam de
pessoas de classe média. No entanto, estas ndo associaram 0 excesso de peso da
crianga com possiveis complica¢cfes futuras, sendo ainda valido ressaltar que uma
das maes era nutricionista, tinha aparéncia fisica de pessoa obesa e nédo considerou
a filha com peso acima do normal; defendeu, em contrapartida, que a crianca era
ativa e que poderia crescer e perder peso. Essa auséncia da percepcdo materna
pode ser justificada pela auséncia inicial de prejuizo pelo excesso de peso, pois 0s
pais s6 costumam se preocupar com O peso excessivo da crianca a partir da

percepcao de prejuizos fisicos que o filho venha a ter.

Logo, uma escolaridade melhor ndo impede que as méaes tenham um
conceito de alimento como aquele que supre a fome do filho, sem considerar o valor
nutritivo e econdmico do alimento, pois em algumas familias os alimentos
consumidos tanto eram pouco nutritivos como tinham um valor econémico muito
superior aqueles considerados nutritivos (até mesmo por se tratar de pessoas de
classe média, com poder aquisitivo maior em comparacdo a maioria da populacao

brasileira).
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Conforme os encontros iam acontecendo, fui compreendendo que cada
familia do estudo, de uma forma individual e singular, trazia consigo rituais, valores,
crengas, estilos de vida, comportamentos, atitudes, sentimentos, emog¢des que
estavam relacionados & maneira de ver e conviver com a crianga com risco para
obesidade. Independente de ser vista como obesa ou eutrofica, a crianca era o
centro dos cuidados da familia, que se traduziam em diversas atitudes para atender
as necessidades bésicas da crianga, principalmente suprir sua fome (com alimentos
nutritivos ou ndo nutritivos), através da compra do alimento do seu gosto, da
separacdo do prato de sua preferéncia e do carinho revestido no preparo do
alimento. A realidade vivenciada pela familia afetava o modo de viver, as relac6es
sociais e a interagdo e comunicacdo entre os familiares, repercutindo diretamente

sobre o comportamento e habitos alimentares da crianca.
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6 REFLEXOES E CONTRIBUICOES FINAIS

Ter a oportunidade de fazer um estudo qualitativo, usar uma teoria de
enfermagem que me permitiu adentrar na familia e conseguir olhar diferente para
minha pratica como enfermeira, fez com que eu entrelacasse minhas velhas e novas
experiéncias na pesquisa com familia. A lembranca de um passado recente me
mostra um trabalho arduo que havia feito, com enfoque quantitativo, para em
seguida, no presente vivenciado, realizar um estudo qualitativo voltado para
compreender o modo de viver das familias de criangas pré-escolares com risco para

obesidade.

A possibilidade de ter estado com as familias e ser aceita por elas sugere
que eu reflita acerca da minha experiéncia em campo, tentando ser o mais detalhista
possivel para que possa envolver o leitor neste estudo. Antes, necessito
rapidamente teorizar sobre meu foco, para que essa reflexdo seja fundamentada

numa parte da literatura existente.

A familia como unidade promotora do cuidado da crianca e de todos os
seus membros, possui particularidades que a tornam responsavel pelo bem-estar
geral de todos. Para Osterne (2004), a familia congrega um conjunto de palavras
afins, como pai, mée, filhos, casa, casamento, etc., que a caracterizam, sob a visao
da maioria das pessoas, como um conjunto de individuos com parentesco que se
ligam entre si por alianga, casamento, filiagdo ou afinidade, e que estejam sob o
mesmo teto. Essa concepcdo vem se transformando ao longo dos séculos devido as
relacbes sociais, que se traduzem na crescente ascensdo do capitalismo,

modificando os papéis dos membros e apontando um novo status social da familia.

Os novos modelos de estrutura familiar s&o resultantes das
transformacdes culturais das sociedades, relacionados a complexidade que cerca o
contexto familiar. Cada modelo reconhece a familia como uma unidade formada pela
diversidade de manifesta¢cfes individuais e coletivas dos seus membros, que sao

influenciadas pelas mudancas sociais.
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Dentre as manifestacbes da familia, cito a da mulher enquanto
trabalhadora como uma das mais marcantes no estudo. Esta mulher é mae, esposa,
trabalhadora e dona-de-casa, e cumpre todos esses papéis cotidiana e
simultaneamente ao seu modo de viver. Participa direta ou indiretamente das
atividades do lar e da vida dos filhos, pois o fato de estar fora de casa ndo a impede
de se envolver no cuidado da crianca, esteja esta na escola, na casa da avé ou em
casa com a empregada. Esses papéis demandam muita energia e alguns requerem
que sejam divididos, compartilhados ou delegados a outras pessoas, como é o caso

da participacédo dos avos no cuidado da crianca.

O papel das avos também merece ser destacado, pois era permeado de
aspectos culturais e valores associados ao alimento, desde seu preparo até a forma
como era servido. Alguns alimentos, como o leite, eram vistos tanto pela avé quanto
pela méde como indispensaveis para a manutencédo da saude da crianca, pois eram
“fortes”, ou seja, ricos em nutrientes. Além disso, a imagem da crian¢a gordinha com
dobrinhas era associada a crian¢ga saudavel e valorizada pela avo, que justificava
um aumento de peso da crianga como resultado desta estar em fase de crescimento
e necessitar de um consumo maior de alimentos, mesmo que estes alimentos
fossem pouco ou nada nutritivos. Esta atitude tanto poderia ser acatada pela mée

guanto rejeitada, sendo motivo para um possivel conflito na familia.

Para Leininger (1995), o cuidado popular advindo dos individuos, neste
caso das familias de criancas pré-escolares com risco para obesidade, constitui-se
no que ela denomina “cuidado genérico”, que se caracteriza como uma postura
aprendida e transmitida através das geracfes familiares e como praticas utilizadas

para manter, promover e melhorar a satde dos membros da familia.

Esse cuidado esta presente nas familias do estudo, em que conviver com
filho com risco para obesidade: uma realidade vivenciada pelas familias e as
suas categorias comer € mais do que suprir a fome; ser uma crianga gorda traz
problemas; e conflitos familiares em torno da criangca gorda, estdo associados a
questdo econdmica, social, de geracdes, de estilo de vida, valores, crencas e
experiéncias de cada familiar, de forma que pude apreendé-lo com todas as
nuancgas enraizadas ao modo de viver de cada familia. Pude, ainda, observa-lo
como aspecto imprescindivel na manutencdo da saude infantil e na afetividade

dispensada pelos familiares a crianca.
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Diante das minhas experiéncias no campo pude constatar que a
Enfermagem pode entrar e fazer parte da escola, fortalecendo a relacdo familia-
escola e promovendo a saude da crianca durante sua idade escolar, pois a
promoc¢ao da saude ndo é restrita ao ambiente familiar, mas se reflete sobre todos
0s contextos onde a crianca esta inserida. Assim, vejo um espago ndo s para a
pratica da enfermeira de salde escolar, mas também um espaco de
aperfeicoamento profissional e de producdo cientifica a ser descoberto e
compartilhado pela Enfermagem brasileira.

Sendo a Enfermagem uma profissdo envolvida e dedicada a saude da
populacao, fui levada a pensar sobre a importancia das politicas publicas nas acdes
de enfermagem, tanto no contexto escolar quanto familiar da classe média, pois
essa populacdo especifica muitas vezes é excluida das a¢cdes do governo sem que
Ihe seja dado o direito de ter educacdo em saude ou, simplesmente, considerar que
a demanda existe e que se torna vulneradvel as doencas modernas, como a

obesidade.

Nesta perspectiva, dou-me conta das descobertas que fiz desde o
momento em que estive na escola, onde pude comecar a observar aspectos da vida
da crianca relacionados a sua educacdo alimentar. Em seguida, pude fazer muitas
outras descobertas acerca das crencas, comportamento, atitudes, sentimentos,
valores e habitos de vida de cada familia, o que se traduz na compreensao do modo
de viver de cada uma das unidades de cuidado que adentrei. Além disso, reconheco
0 quanto tive de calar para conter os juizos de valor ao experienciar o choque
cultural, que Leininger (1995) define como um sentimento que a pesquisadora
vivencia ao se deparar com pessoas estranhas e que podem expo6-la a situacdes

constrangedoras e dificeis.

Contudo, precisei me ver inserida dentro das familias e confiar nelas para
voltar a acreditar que aquele momento fazia parte do processo de construgcéo do
estudo e talvez fosse um dos mais importantes para compreender o modo de vida
daquela familia em particular. Pensando assim, vi o quanto a Enfermagem pode
atuar quando reconhece o cuidado cultural existente, possibilitando uma atitude ética
no cuidado profissional as familias de criangas com risco para obesidade. A partir

disso, senti-me pronta para convidar o leitor para adentrar comigo no mais
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instigante, afetivo, prazeroso e compensador universo do qual a crianca faz parte — a

sua familia.

Por fim, quando me vejo dentro do espac¢o de convivéncia de cada familia,
vejo também que o cuidado — o0 ato de alimentar, neste caso — realizado por cada
familiar € determinado pelas suas experiéncias de vida, seus valores, suas crencas
e seu modo de viver com a criangca com risco para obesidade. Além disso, vejo
ainda como posso inserir agdes de enfermagem para promover a saude da crianca e
de sua familia, partindo da compreenséo de que cada familia tem seu préprio modo

de viver com a crianca.
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