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APRESENTACAO

A motivacao deste trabalho veio, acima de tudo, pela minha inquietacéo
com os dados alarmantes da obesidade infantil, e a aparente minimizagao da
relevancia desses dados. Como enfermeira e docente da UNESA, ao me
deparar com tantos estudos sobre a tematica, pude observar, na pratica, que a
obesidade infantil parece ser algo aceitavel, ainda que seja uma doenca
crbnica e preditiva para varios agravos no adulto. Diante da perspectiva do
ingresso no mestrado em saude da familia, passei a ter contato com mais
textos a respeito do assunto, e, em paralelo a isto, me deparei com a
relevancia de outro tema que também trazia inquietacdo por sua
“‘invisibilidade”, a violéncia contra a crianca. Tais questbes resultaram no
estudo que por hora se apresenta.

O primeiro capitulo do estudo traz a tona os dados relevantes sobre a
obesidade, sua classificacdo, diagnéstico, complicacbes e magnitude. Vale
ressaltar que os aspectos da dinamica familiar foram ressaltados, sendo objeto
gue norteia todo o estudo. Na sessdo seguinte, o estudo aborda a relevancia
da violéncia contra a crianca, passando pelo conceito, magnitude,
consequéncias e politicas de enfrentamento da mesma, seguida das relacdes
ja comprovadas na literatura, entre as doencas crbnicas e a ocorréncia de
violéncia intrafamiliar. Além disso, a introducdo aborda a importancia da
Estratégia Saude da Familia, especialmente a atuacdo da equipe
multiprofissional, na identificacdo, acolhimento e acompanhamento dos dois
agravos.

Seguindo os procedimentos metodoldgicos, o estudo realizado foi do tipo
transversal, com 0s seguintes objetivos: Identificar a associacdo entre a
violéncia familiar e sobrepeso ou obesidade, identificar o perfil de criangas
atendidas na ESF, identificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade e
identificar prevaléncia de violéncia familiar contra criancas. Apos a descricao do
cenario de estudo, sujeitos de pesquisa, critérios de inclusdo e excluséo,
logistica de trabalho e questdes éticas, os resultados foram apresentados em
forma de cinco tabelas.

Na discussdo do trabalho, foi possivel descrever o perfil socio
demografico das criancas atendidas, dos seus pais, além de observar como

resultado que houve alta prevaléncia de obesidade infantil e de violéncia



intrafamiliar contra a crianga. Na identificacdo da associacdo entre a obesidade
e a violéncia, o estudo apresentou limitagbes quanto ao numero de sujeitos
pesquisados, porém o0s resultados apontaram para a co-ocorréncia dos
agravos. Sugere-se que haja continuidade deste estudo, e também o ensaio
de dois artigos cientificos, um abordando os resultados da pesquisa e outro
propondo caminhos possiveis na interface entre as linhas de cuidado para a

obesidade e violéncia intrafamiliar contra a crianga.



RESUMO

O aumento de peso entre as criangas e adolescentes vem se tornando um
problema de saude publica no mundo. Estudos mostram que o numero de
criancas acima do peso tem crescido, mesmo em paises em desenvolvimento,
como € o caso do Brasil. As consequéncias da obesidade infantil podem ser
divididas naquelas relacionadas ao fisico e nas psicoldgicas. Contemplando
essa tematica, a dinamica familiar aparece como base da estratégia de
cuidados para a obesidade infantil. O enfrentamento do diagndstico de doencgas
crbnicas pode provocar desgaste, levando a familia & necessidade de
orientacdo sobre como lidar com as estratégias de cuidado. A literatura aponta
para associacdo entre doenca cronica na infancia e violéncia contra a crianca
no ambiente intrafamiliar. Esta consiste em formas agressivas da familia se
relacionar, por meio do uso da violéncia como forma de resolucédo de conflitos.
Os objetivos desta pesquisa foram identificar a associacado entre a violéncia
familiar e sobrepeso ou obesidade, identificar o perfil de criancas atendidas na
ESF, identificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade, identificar prevaléncia
de violéncia familiar contra criancas e avaliar a associacao entre sobrepeso ou
obesidade e violéncia familiar nas criancas atendidas. Foi realizado um estudo
quantitativo, do tipo transversal, no distrito do Cabula Beiru em Salvador- BA,
entre os meses de abril e maio de 2017, através de amostra por oportunidade,
aplicacado de 80 questionarios que foram divididos entre entrevista e CTSPC
(Parent Child Conflict Tactics Scale). Os resultados apontaram maior parte das
maes (66,2%) tinha idade superior a 18 anos, escolaridade até o primeiro grau
(50,6%), e trabalhava fora (62,3). O resultado demonstrou prevaléncia elevada
de obesidade infantil (35,1%), maioria das criancas nao estava em
acompanhamento com nutricionista (90,4%). Sobre a violéncia, 84,4% das
respondentes foram positivas para a escala dimensao da violéncia psicoldgica
e 68,8% responderam pelo menos um item positivo para a escala de castigo
corporal. Os resultados deste estudo apontaram que houve associacdo entre
alguns aspectos da violéncia intrafamiliar contra a crianga e o excesso de peso,
no entanto, pela limitacdo do estudo, ndo encontrou associagdo com violéncia
psicologica ou fisica. A identificacdo da importancia da dindmica familiar nas
duas linhas de cuidado pode favorecer a atuacdo do profissional de saude,
especialmente os da Estratégia Saude da Familia, na medida em que
possibilita uma nova ferramenta de trabalho, através da abordagem a partir da
atencdo aos aspectos familiares. O profissional da ESF, justamente por
conhecer melhor o ambiente onde a crianca esta inserida, tem maior condi¢cao
de perceber a dinamica familiar, as vulnerabilidades existentes, podendo assim
identificar os dois agravos e apoiar a familia, a fim de evitar a perpetragdo dos
mesmos. O uso de escuta ativa, orientagbes e encaminhamentos parecem ser
elementos fundamentais neste processo.

Palavras chave: Obesidade Infantil. Violéncia Infantil. Doengas Crénicas.
Violéncia intrafamiliar.



ABSTRACT

Weight gain among children and adolescents has become a public health
problem in the world. Studies show that the number of overweight children has
grown, even in developing countries, like Brazil. The consequences of
childhood obesity can be related to physical changes or even psychological
issues. Contemplating this theme, the family environment appears as the basis
of the strategy of care for childhood obesity. The diagnosis of chronic diseases
can lead to burnout, leading the family to the need for guidance on how to deal
with care strategies. The literature link the association between chronic illness
in childhood and violence against the child in the intrafamily environment. This
consists of aggressive ways of the family to relate, through the use of violence
as a form of conflict resolution. The objective of this study were to identify the
association between family violence and overweight or obesity, identify the
profile of children attending the ESF, identify the prevalence of overweight and
obesity, identify prevalence of family violence against children and measure the
association between overweight or obesity against those children who suffer
family violence. A cross-sectional study was carried out in the district of Cabula
Beiru in Salvador-BA, between April and May 2017, using a random selection
group, were applied 80 questionnaires, which were divided between interviews
and the CTSPC Conflict Tactics Scale). The results showed that most of the
mothers (66.2%) were over 18 years of age, had first grade education (50.6%),
and worked (62.3). The result showed a high prevalence of childhood obesity
(35.1%), most of the children were not followed up with nutritionists (90.4%).
Regarding violence, 84.4% of the interviewed shows positive for the scale of
psychological violence and 68.8% answered at least one positive item for the
scale of corporal punishment. The results of this study indicated that there was
an association between some aspects of intrafamily violence against children
and overweight, which converges with others national and international studies.
The identification of the importance of family dynamics in those two care lines
can help the health professional, especially those of the Family Health
Professional, as it enables a new work tool, through an approach based on
attention on family aspects. The Family Health professional, due to knowing
better the environment where the child is inserted, has more condition to
perceive the family dynamics, the vulnerabilities, therefore being able to identify
those problems and support the family, in order to avoid their perpetuation. The
use of active listening, guidance and referrals seem to be key elements in this
process.

Keywords: Childhood Obesity. Child Violence. Chronic diseases. Domestic
violence.



SUMARIO

1. INTRODUCAO

1.1 Obesidade na infancia

1.1.1 Magnitude e relevancia

1.1.2 Definigdo e classificacao

1.1.3 Consequéncias e abordagem da obesidade infantil

1.2 Violéncia intrafamiliar contra a crianca

1.2.1 Magnitude e relevancia

15
15
15
17
20
24

24

1.2.2 Definigdo e classificacao

25

1.2.3 Consequéncias, abordagem e fatores da violéncia
1.2.4 Politicas para o enfrentamento da violéncia contra a crianca

1.3 Doencgas cronicas e violéncia intrafamiliar contra a crianga:

uma realidade

1.4 Estratégia Saude da Familia: uma possibilidade para a abordagem da
obesidade e violéncia intrafamiliar contra a crianca

2 JUSTIFICATIVA

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

3.2 Objetivos Especificos

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 Tipo de estudo

4.2 Cenario

4.2.1 O municipio de Salvador

4.2.2 Estratégia Saude da Familia em Salvador

4.3 Sujeitos da pesquisa

4.4 Instrumentos

4.4.1 Perfil sociodemografico

4.4.2 Informagdes sobre os padrdes nutricionais

27

30

32

35
39
40
40
40
41
41
41
41
42
44
44
44

45



4.4.3 Afericdo da violéncia familiar contra a crianga 45

4.5 Logistica 46
4.6 Anélise de dados 47
4.7 Questdes éticas 47
5 RESULTADOS 47
6 DISCUSSAO 52
7 ARTIGO 60
8 CONSIDERAQ@ES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS 67
REFERENCIAS 68
APENDICES 75

APENDICE A - Questionario Multidimensional: Aspectos sociodemogréficos
e nutricionais da crianca

APENDICE B — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO



1 INTRODUCAO

1.1 Obesidade na infancia
1.1.1 Magnitude e relevancia

A obesidade entre as criancas e adolescentes vem se tornando, nos
altimos anos, um problema de saude publica no mundo. Estudos mostram que
0 numero de criangcas acima do peso tem crescido, mesmo em paises mais
pobres ou em desenvolvimento, como € o caso do Brasil. Dados apontam que
0S agravos nao transmissiveis, dentre eles algumas doencas do adulto, podem
ter inicio na infancia, gerando problemas de larga repercusséo para a saude
durante toda a vida do individuo (OMS, 2016). A obesidade, antes apenas
preocupante na saude do adulto, passa a configurar doenca presente e
crescente na populagao infantil. Os agravos durante a infancia sao fatores de
risco ja comprovados para a linearidade de algumas doencas, e dentre estes, a
obesidade € largamente descrita como condicdo preditiva para diversas
patologias, tais como as doengas cardiovasculares, metabdlicas, dentre outras
(SBP, 2012).

O relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2016) destaca que
em 2014 41 milhdes de criancas com até 5 anos de idade tiveram diagndstico
de excesso de peso, e que a prevencado e controle da obesidade infantil devem
ser considerados como prioritarios nas politicas de saude. Seus dados
apontam que entre os anos de 1990 e 2014, o numero de criancas obesas
passou de 7,5 para 15,5 milhées. Em numero absoluto, a doenca nos paises
de baixa renda vem superando os de renda alta, apesar da presenca de outros
problemas nutricionais, como a desnutricdo proteico calorica, ainda estarem na
pauta de preocupacao nos paises menos desenvolvidos.

Muitos séo os fatores que podem explicar esse aumento da obesidade e
parece que a industrializacdo, maior acesso ao consumo de alimentos de alta
densidade energética por parte das familias, novos padrées de comportamento
que distanciam a crianca dos exercicios fisicos pelos mais variados motivos,
geram desbalanceamento entre ganho e gasto energéticos (OMS, 2016).
Observa-se também em estudos recentes, que ha mudanca de habitos
familiares, quando os pais faziam suas refeicdes junto aos filhos, e atualmente
isso vem sendo substituido pelo habito de comer enquanto se pratica outras

atividades, especialmente o uso da televisédo, prejudicando o didlogo entre a



familia e influenciando nas escolhas alimentares, favorecendo o ganho de peso
(BALLONE; MOURA, 2008; ERICA, 2016; JAIME; PRADO; MALTA, 2017).
Seguindo essa tendéncia, o Brasil, estando em transicdo nutricional
(substituicdo da desnutricao infantil por alto indice de sobrepeso e obesidade),
também apresenta dados alarmantes de obesidade (BRASIL, 2015). O excesso
de peso na crianca, com alta disseminagdo pelo mundo, tem sido foco de
preocupacao também para pediatras, profissionais de saude e pesquisadores
relacionados a saude da crianca (DAMIANI, 2015).

A pesquisa nacional de saude (2013) expressa estreita relacao entre o
namero de horas em que se assiste televisdo e consumo de bebidas
acucaradas, com consequente ganho de peso, no Brasil. Estudo realizado com
adolescentes brasileiros mostrou que 70% dos jovens passam tempo superior
a duas horas em frente a televisdo, computador ou videogame consumindo
petiscos, além de realizarem as principais refeicdes assistindo a TV (ERICA,
2016).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) na dltima
pesquisa de orcamentos familiares (POF), publicada em 2009, apontam que a
prevaléncia de excesso de peso nas criancas abaixo de 9 anos oscila entre as
regides, variando de 25 a 40%, com maior prevaléncia em regidées mais ricas
do pais (Sudeste, Sul). A obesidade aumentou nas estatisticas das ultimas
décadas, e, caso ndo existam medidas efetivas de controle, em poucos anos o
Brasil pode se tornar um dos paises de maior indice de obesidade no mundo
(BRASIL, 2010). O excesso de peso em criangcas e adolescentes expressa
desequilibrio entre a ingesta e gastos caléricos. Porém, as medidas isoladas de
mudanca do padrdo alimentar, escolha de alimentos saudaveis, lazer e
atividade fisica ndo parecem suficientes para ajudar no controle de peso das
criangas, sendo necessario um conjunto de intervencdes, de maneira a permitir
0 controle da doenga, inclusive com a atuacdo multiprofissional. Em virtude
desta prevaléncia crescente na infancia e adolescéncia, do potencial de persisténcia
ao longo da vida, a dificuldade do controle e a associa¢cdo com riscos a saude na vida

adulta, a obesidade infantil tornou-se como um dos grandes problemas de saude
(BRASIL, 2015).

1.1.2 Definicéo e classificacdo



A obesidade infantil pode ser definida como “[...] o acumulo de tecido
gorduroso localizado ou generalizado, provocado por desequilibrio nutricional
associado ou nao a disturbios genéticos ou endocrinometabdlicos” (ABESO,
2010; OMS, 2016). Esta doenca tem causas relacionadas aos fatores
enddgenos e exdgenos. Estes englobam aspectos educacionais, tais como
hébitos alimentares, estilo de vida e dindmica familiar da crianca. Importante
ressaltar que € consenso na literatura que, especialmente nas criangas abaixo
de 5 anos, os fatores exdgenos sdo decisivos no crescimento e
desenvolvimento (BRASIL, Caderno de Atencdo Basica 33, 2012).

A obesidade pode se iniciar em qualquer idade. Na infancia, esta poderéa
ser desencadeada pelo desmame precoce ou falta de amamentacdo, baixa
qualidade de escolha para a introducédo de alimentos complementares ao leite
materno, consumo excessivo de carboidratos e o comportamento sedentario
(SBP, 2012). As causas enddgenas (menos comuns nas criangas) englobam
os fatores hormonais, hereditarios e genéticos que irdo acelerar ou retardar o
ganho de peso, bem como o aumento de estatura da crianca. Estes séo
considerados ndo modificaveis, atuam no metabolismo, levando ao
desequilibrio entre a ingesta e gasto calorico. Disfun¢cdes que alterem o
hormbénio do crescimento, os hormonios tireoidianos (hipotireoidismo),
diabetes, ou sindrome metabdlica, podem causar obesidade na infancia (SBP,
2012).

Os fatores exdégenos estdo relacionados aos comportamentais,
adquiridos, aqueles que estdo envolvidos com habitos alimentares, aspectos
familiares e emocionais do ganho de peso, tema que necessita de maior
aprofundamento, por envolver questdes ndo organicas bastante relevantes para a
préatica profissional no atendimento a crianca. Estudo de Barros Filho (2004) afirma
gue as caracteristicas ambientais sdo aspectos centrais da obesidade, ja que
populacdes geneticamente semelhantes, quando em ambientes diversos, irdo
apresentar diferentes prevaléncias de sobrepeso/obesidade, ou seja: os fatores
enddgenos ndo parecem ter tanta influéncia no desenvolvimento da doenca,
quanto os fatores exdgenos.

O vinculo entre mae e filho também € descrito como fator exdgeno
importantissimo na génese da obesidade infantil, na medida em que as
vivéncias psiquicas que envolvem esta relacdo parecem implicar nas escolhas

e padrbes de comportamento alimentar, aliviando ou potencializando



ansiedades e emocbes da crianca (SBP, 2012; DORNELLES, ANTON,
PIZZINATO, 2014). Estudo de Thompson (2013) chama atencdo para a
influéncia das maes obesas ou com sobrepeso em relacédo ao excesso de peso
em seus filhos. Outros estudos tém apontado a educacdo alimentar materna
como um preambulo para melhores escolhas alimentares da crianga, inclusive
quando esta se torna adulta (FERREIRA, 2010; LACERDA et al., 2014;
MOTTER et al., ALMEIDA et al., 2017).

Sabe-se que a ingestdo de alimentos pode ser utilizada para compensar
determinadas perdas, substituir algumas auséncias emocionais e afetivas, reduzir os
sentimentos de privagdo emocional. Além disso, o “[...] ganho excessivo de peso pode
estar associado aos relacionamentos instaveis dentro da familia ou escola, reforgando
relagdo entre a dinamica familiar e a doenga descrita” (WANDERLEY; FERREIRA,
2010). Neste sentido, a literatura afirma que, a partir da vida intrauterina, o
vinculo construido entre mae e filho, também se da a partir da alimentacao
ofertada ao mesmo, havendo intensa troca de emoc¢des neste binbmio, o que
parece influenciar também no padrdo alimentar e ganho de peso para a
crianca. O bebé reconhece o mundo através da boca, e através da
amamentacao, ele é nutrido do alimento e do afeto. Em sequéncia, a partir da
introducdo alimentar, h&a influéncia da mae e de toda a dinamica familiar nos
padrées aprendidos pela crianca, consequentemente no seu peso corporeo. A
ligacdo afetiva entre a maternidade e a alimentacdo, por muitas vezes parece
aparecer sob forma de “compensacdes afetivas”. A obesidade pode ser
analisada e reconhecida, tendo seu “fundo emocional” avaliado através da
observacédo do vinculo construido entre méae e filho (SBP, 2012).

Para diagnosticar a crianca com sobrepeso ou obesidade, € necessario
entender de que maneira 0 excesso de peso se classifica, considerando o
processo de crescimento e desenvolvimento. Para isso, alguns consensos
foram descritos: a classificacdo geral de excesso de peso na infancia, para as
criangcas menores de 5 anos baseia-se nas referéncias de crescimento infantil
propostas pela OMS em 2006, e para as criancas de 5 a 10 anos incompletos,
a referéncia da OMS em 2007 . A Sociedade Brasileira de Pediatria (2012)
considera que o diagnostico de obesidade infantil devera ser, sobretudo, a
partir da clinica apresentada pelo paciente, e parametros como o peffil
nutricional (qualidade e quantidade) deverao ser correlacionados com os dados

antropométricos, através das curvas de crescimento. Estas curvas preveem o



indice de massa corporea (IMC) como critério de classificacdo, através dos
limites dos percentis. Este € considerado excelente marcador para medir o
sobrepeso em criangas, e é adotado por outros 6rgdos de pesquisa, tais como
o IBGE na Pesquisa de Orcamentos Familiares (IBGE, 2009). O Ministério da
Saude, complementando as orientagcdes da OMS, unificou a classificagdo das
criancas de 2 a 10 anos, através do Caderno de Atengdo n° 38 — Estratégias
para o cuidado da pessoa com doenca cronica — Obesidade, utilizando o IMC
(indice de Massa Corp6rea) como ponto de corte entre normalidade sobrepeso
e obesidade (BRASIL, 2014).

A classificagdo apresenta uma diferenca entre os parametros femininos
e masculinos e de idade até os dez anos incompletos. Evidencia também que
existe atencdo com o0 sobrepeso infantil, jA que mantém no seu quadro de
classificacdo limites numéricos para diferenciar as duas condi¢cdes. Os
pardmetros deverdo ser anotados no cartdo da crianga, e o0s dados
encontrados deverdo ser confrontados com a anamnese realizada pelo
profissional, e com a avaliagdo dos habitos alimentares e atividades de da
familia (BRASIL, 2014).

O caderno de atencdo supracitado sugere, como estratégias de
classificagcdo e cuidado com a crianca com excesso de peso a identificacéo
precoce dos casos, estratificacdo dos riscos e organizacdo da oferta de
cuidados, através de acompanhamento da crianca e de toda a familia (BRASIL,
2014).

Esta classificacio ndo € a unica utlizada. Entre instituicbes e
associacbes de alta confiabilidade, como Sociedade Brasileira de Pediatria,
Associacédo Brasileira para o Estudo da Obesidade e da Sindrome Metabdlica e
Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, existem algumas
discussbes quanto ao que seria 0 padrao ouro do diagnostico e classificacao.
Todos eles indicam o IMC para classificar o sobrepeso e a obesidade, ainda
gue o mesmo ndo deva ser critério Unico para o diagndstico da obesidade
infantil, j& que é um parametro que considera apenas o valor numérico,
desconsiderando outros elementos relevantes (ABESO, 2009). O exame clinico
€ especialmente importante e determinante no diagndstico, sendo consenso
gue o profissional de saude necessita destes dados, além dos antecedentes
familiares e pessoais de outras doencas além da obesidade, como o uso de

droga e alcool pela genitora ou familiares da crianca, antecedentes



alimentares, tempo de aleitamento materno, histéria de alimentagdo atual e
habitos de vida (SBP, 2012). Sabe-se que a quantidade total de gordura, o
excesso de gordura em tronco ou regidao abdominal e o excesso de gordura
visceral sdo trés aspectos da composicdo de algumas doencas crbnicas
(especialmente as cardiovasculares e metabdlicas) ja descritas largamente na
literatura. Destaque especial deve ser dado a sindrome metabdlica como
agravo relacionado também a obesidade, ao aumento de peso, circunferéncia
da cintura elevada, baixo colesterol HDL, aumento de triglicerideos e glicemia
(DAMIANI et al, 2011;BRASIL, 2014; CANTALICE et al, 2015; ERICA, 2016).
Além do peso e estatura, outras observagBes devem ser realizadas,
especialmente quando em consulta com a crianca. No exame clinico, deve-se
verificar a prega cutanea tricipital, circunferéncia do braco, circunferéncia
abdominal através do ponto médio entre a ultima costela fixa e a borda superior
da crista iliaca, avaliando a gordura visceral, estadiamento puberal (verificagdo
de surgimento de caracteres sexuais na infancia, o que representa descontrole
hormonal), mensuracdo da pressao arterial sisttmica em todas as consultas
pediatricas, levando em consideragdo o0 sexo, idade e estatura, e
bioimpedancia. Além disso, fatores como presenca de alteracdes de pele
(acne, acanthosis nigricans) também serdo importantes para o diagndstico de
obesidade (SBP, 2012). Outros métodos também propedéuticos devem ser
citados, tais como o DXA (Dual Energy X- ray Absorptiometry), que se
relaciona com a impedancia da crianga. No entanto, vale ressaltar que as
afericbes que vao além do IMC néo séo rotina em ambulatérios de pediatria
geral e também ndo sado rotineiramente verificadas na atencéo basica, além

das curvas da OMS.

1.1.3 Consequéncias e abordagem da obesidade infantil

As consequéncias da obesidade infantii podem ser divididas nas
relacionadas ao fisico e em consequéncias psicologicas. Do ponto de vista da
saude fisica, a obesidade leva a crianga a uma série de limitagbes nas
atividades normais da infancia, como o correr e brincar, além de oferecer risco
de a mesma desenvolver agravos como: sindrome metabdlica (condicao clinica
geradora de anormalidades que facilitam o acometimento de diabetes e
doencas do aparelho cardiovascular), hipertensdo arterial sistémica,

dislipidemias (aumento de triglicérides, diminuicdo de HDL e aumento de LDL),



sindrome da apneia obstrutiva do sono (SAOS) e sindrome dos ovarios
policisticos nas meninas, além do risco no desenvolvimento de outras doencas
em longo prazo, tornando-a um adulto doente (SBP 2008, 2012; ABESO, 2010;
HERNANDES; VALENTINE, 2010).

Das complicacBes supracitadas, é importante destacar a sindrome
metabdlica (SM). Esta, como ja relatado, define-se como condi¢do clinica
composta por anormalidades antropométricas, fisioldgicas e bioquimicas que
acabam por predispor o individuo as doencas do sistema cardiovascular e
metabdlico, especialmente a diabetes tipo 2. Na crianca, vale ressaltar que o
sobrepeso e a obesidade séo fatores de risco para o desenvolvimento da SM,
ja que esta € desencadeada por adiposidade abdominal (gordura visceral),
histéria familiar de diabetes ou hipertensdo arterial, elevado peso ao nascer,
dislipidemia (SBP, 2012).

O diagnéstico da SM na crianga e adolescente é realizado através da
confirmagéo de trés elementos: obesidade abdominal e mais dois componentes
ja descritos. A International Diabetes Federation (IDF) afirma que o critério
relacionado a circunferéncia da cintura (elevada) associado a dois critérios
clinicos ou laboratoriais (glicemia elevada e/ou HDL baixo) pode ser utilizado
no diagnostico da doenca na crianca acima de 10 anos, com seguranca.
Abaixo de 10 anos, o diagndstico de SM ndo deve ser feito, porém a crianca
deve ser orientada quanto a necessidade de perda de peso e mudanca de
estilo de vida (ERICA, 2016; DAMIANI, 2011). Sabe-se que o desenvolvimento
da doenca se da através da associacdo da predisposicdo genética e estilo de
vida da familia/ crianca, e que o tratamento se dard através da mudanca
alimentar imediata, maior gasto energético e acompanhamento sistematico,
nao havendo indicacdo num primeiro momento, de terapia medicamentosa
(DUARTE, 2015).

Os acometimentos psicoldgicos da obesidade na crianga podem atingir
nao somente a mesma, mas a familia como um todo, ja que esta tera que lidar
diariamente com os aspectos nutricionais da crianga, limitando a qualidade e/
ou quantidade alimentar, além de haver a necessidade da mudanca de rotina, o
que pode gerar desconforto e descontentamento. O filho “gordo”, inadequado
fisicamente e até socialmente, pode gerar, nos pais, uma sensag¢do de
impoténcia e quebra da expectativa. O momento da alimentacdo da crianca

pode ser fonte de prazer, encontro, didlogo, mas também pode ser momento



de desgaste. O ato de ser alimentado pode ser relacionado com recompensas
ou premiacao, levando a uma associagéo psicologica que pode gerar prejuizo e
piora nos padrées de escolhas alimentares (ANDRADE; MORAES; LOPEZ,
2014).

Como tratamento da obesidade infantil, a literatura indica que o mesmo devera
ser realizado com cautela, considerando a idade da crianca e seu historico de saude,
além dos fatores que causam a doenca. Quando a mesma é de origem enddgena, o
ideal é atencdo a doenca de base (muitas vezes necessitando de intervencdes
medicamentosas), e quando esta esta sendo causada por fatores ambientais, o
tratamento devera ser direcionado as mudancas de habitos (MELLO et al., 2003; SBP,
2012). A énfase deste estudo esta na abordagem a crianca na rede bésica, e
considerando as recomendacfes do Ministério da Saude, esta deve ser através de
esclarecimento, avaliagdo do comportamento alimentar, quantidade, qualidade e
manutencao, utilizando a equipe multiprofissional (BRASIL, 2014).

O plano do tratamento devera considerar a realidade vivenciada por cada
crianca e familia, relevando o fato de que a crianca se encontra em processo de
crescimento e desenvolvimento, ou seja: um mau planejamento poderia interferir na
saude da mesma. A atencdo nutricional devera ser pensada de forma balanceada,
visando melhor organizacéo e escolha dos alimentos através do tratamento dietético,
monitorando o crescimento da crianga e promovendo educagdo nutricional (SBP,
2012). Além disso, o tratamento devera envolver a orientacéo de atividades fisicas do
dia a dia: subir escadas, brincadeiras ao ar livre, caminhar, andar de bicicleta, entre
outros, sempre envolvendo a familia, determinante no processo de emagrecimento
(DORNELLES; ANTON; PIZZINATO, 2014).

O tratamento medicamentoso devera ser utilizado como coadjuvante na
atuacdo terapéutica da obesidade infantil. Por ser doenca multifatorial, a obesidade
exige atuacao ampliada e seu tratamento necessita obedecer a interlocugdo entre os
fatores causais da mesma, como ja mencionado. E consenso que as medicacdes a
serem utilizadas jamais deverdo ser a primeira escolha para o tratamento, devendo a
crianga passar por periodo minimo de seis meses de intervenc¢des para melhoria dos
habitos nutricionais e fisicos (para maior qualidade alimentar e gasto energético
adequado), e a terapéutica medicamentosa, quando utilizada, atuard nas
comorbidades (BRASIL, 2010; SBP 2008; SBP 2012).

Em consonéancia com a tendéncia mundial, descrita pela OMS (2016), as
acOes de saude governamentais passaram a considerar fatores que envolvem
multiplas possibilidades na prevencao e controle da doenca, que vao aléem dos

aspectos genéticos e imutaveis. Dentre as medidas, € necessario que exista



uma ocupagao maior com os fatores que envolvem a dinamica familiar da
crianga, ja que esta parece ter intima relacdo com a doenca, através de
padrées alimentares estabelecidos previamente, habitos de vida e
consequentemente variacdo no crescimento e desenvolvimento da mesma.
Além disso, parece que aquelas criangas envolvidas em conflitos familiares,
separacfes traumaticas, processos violentos, podem construir relacao afetiva e
confusa com o ato de comer, bem como a prépria obesidade ou sobrepeso
piorar as relacdes dentro da familia, a partir do momento em que essa crianca
“foge do padrao”. Vale ressaltar que a obesidade pode nao ser vista como
doencga, e em geral € reconhecida como “problema” a partir de olhar estético,
além do fato de que culturalmente, a obesidade € fortemente associada a
fartura (SANTOS, 2003; JULI, 2016).

Contemplando essa tematica, a dinamica familiar aparece como base da
estratégia de cuidados para as doengas cronicas na infancia, dentre elas a
obesidade. A familia como primeira expresséo social, através da construcdo de
habitos e crencas em comum, ir4 influenciar nas escolhas da crianga ao longo
da vida (BRASIL, 2014). Outro aspecto que a literatura aponta como
interlocucd@o entre a obesidade infantil e os aspectos familiares, € a obesidade
dos pais. Torna-se importante considerar que em determinadas familias a
obesidade nédo é considerada um problema. Diferentes educacfes alimentares
e conceitos de saude podem influenciar na maneira que a familia enxerga e
lida com a crianga com sobrepeso. Tal visdo do quadro de aumento de peso
pode levar a uma falsa impressédo de saude, negligenciando a necessidade da
mudanca alimentar e de maior gasto energético, e a necessidade de
acompanhamento. Os padrdes alimentares aprendidos ao longo da infancia
podem reeditar a obesidade dos pais ou cuidadores (TENORIO; COBAYASHI,
2010). Outros comportamentos, como 0 ritmo empregado nas refeicoes,
horéarios desregulados, escolha alimentar, também sdo associados a obesidade
e dindmica familiar. Deve-se levar em consideragdo que os habitos alimentares
sdo formados nas primeiras fases da infancia, internalizando padrdes de
comportamentos alimentares, além de experimentar novas texturas, sabores, e
variacédo de qualidade e quantidade alimentar (GARCIA, 2013).

Mesmo sendo considerada “saudavel” ou “ esteticamente aceita” pela
familia, esta crianca com sobrepeso ou obesidade lidara com as dificuldades

enfrentadas na socializacdo e limitacbes da doenca. O sobrepeso e a



obesidade infantil podem levar a introspec¢édo da crianca, ndo s6 do ponto de
vista estético, mas também do seu proprio desenvolvimento. Apesar de a
gordura ser esteticamente aceita e até parecer “positiva” em determinadas
faixas etarias (especialmente na lactancia), é confrontada com padrdes rigidos
de beleza e parametros de saude (ABREU, 2010).

1.2 Violéncia intrafamiliar contra a crianca
1.2.1 Magnitude e relevancia

A violéncia contra a crianga tem sido estudada e percebia como um
fenbmeno importante. Dimensionar sua magnitude ainda € um desafio para os
pesquisadores, sendo dificil estimar sua frequéncia de ocorréncia. No entanto,
ha evidéncias crescentes de que o problema é significativo e universal (OMS,
2002).

Dados da OMS (2015) apontam que a violéncia € a quarta maior causa
de morte no mundo. No Brasil, as causas externas configuram-se como a
primeira causa de morte na faixa etaria de 5 a 19 anos, e a segunda no periodo
de um a quatro anos, e na contraméo das causas naturais de morte, estdo em
aumento nos ultimos anos. Quanto a ocorréncia de violéncia contra a crianca,
sabe-se que os dados podem ndo expressar a realidade dos casos, ja que as
notificacbes ainda sdo subdimensionadas, e fazem referéncia aqueles que
chegam aos servi¢os de salde. Estes dados atestam, portanto, que a violéncia
ainda é um grave problema a ser enfrentado (BRASIL, 2012; BRASIL, 2014).

Em 1990, o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) através da Lei
n® 8.069/90, trouxe em seu artigo 5° que “nenhuma crianga ou adolescente
sera objeto de qualquer forma de negligéncia, discriminagcdo, exploragéo,
violéncia, crueldade e opresséao, punindo na forma da lei qualquer atentado, por
agao ou omissao, aos seus direitos fundamentais”. No entanto, segundo dados
do Governo Federal Brasileiro, a cada dez minutos uma crianca sofre violéncia
no pais (BRASIL, 2015).

Dados do Sistema de Informacgédo de Agravos de Notificagdo (SINAM)
em 2011 apontam que quase dois tercos dos casos ocorrem dentro da
residéncia daqueles que estdo na faixa etaria de até 10 anos de vida, ou seja:
apontam que a violéncia contra a crianga ocorre essencialmente no ambiente
familiar. A partir da adolescéncia,o perfil dos agravos muda, dando lugar a

incidéncia secundaria da violéncia acontecida na via publica (BRASIL, 2012). O



Mapa da Violéncia no Brasil (2012) concluiu que prevalece a violéncia fisica,
que concentra 40,5% do total de atendimentos de criancas e adolescentes pelo
SUS, em segundo lugar, destaca-se a violéncia sexual, notificada em 20% dos
atendimentos, com especial concentracdo na faixa de 5 a 14 anos de idade, em
terceiro lugar, com 17% dos atendimentos, a violéncia psicolégica ou moral; j&
negligéncia ou abandono foi motivo de atendimento em 16% dos casos. Dados
Brasileiros recentes afirmam que a violéncia mais comum em criancas é o
abuso psicoldgico, seguido do abuso fisico (BRASIL, 2014). Em consonancia
com os dados acima, estudo da Secretaria de Direitos Humanos (2014)
reafirma que os pais sado o0s principais sujeitos envolvidos na violéncia contra a
crianga, espacialmente as maes, o que confirma outros estudos levantados,
dentro e fora do Brasil (ANTONI; BATISTA, 2014; MARTINS, 2013; BRASIL,
2012; 2010). No contexto da dinamica familiar, muitas vezes transmitido
através de geracOes, ha a justificativa de castigo corporal pelo fato de que a
mae ou o pai pretende “educar” a crianca. Até historicamente, a violéncia
contra a crianca praticada dento da familia, era aceita, sendo combatida no
Brasil a partir da década de 1980 (MORAIS et al., 2016). No pais, cerca de
39% dos atendimentos pelo SUS a crianca vitima de violéncia foram
provocados pelos pais, especialmente em criangas menores de um ano de vida
(BRASIL, 2012).

1.2.2 Definigéo e classificacao

Segundo Relatério da OMS, violéncia pode ser definida como

[...] o uso intencional da forca fisica ou do poder, real ou em
ameaca contra si proprio, outra pessoa, ou contra um grupo ou
uma comunidade, que resulte ou tenha grande possibilidade de
resultar em lesdo, morte, dano psicologico, deficiéncia de
desenvolvimento ou privacdo (OMS, 2002, p.5).

Para Minayo (2001), a violéncia € problema social que acompanha a
historia, sendo um fato humano, social e presente em todas as classes sociais.
A OMS compreende a violéncia a partir do Modelo Ecolégico, introduzido
a partir da década de 1970, considerando os fatores de risco e fatores de
protecdo, ja que a mesma exige olhar mais aprofundado, sobretudo na sua
causalidade. N&o existe uma unica explicacdo para o fato de que alguns

individuos ou comunidades sdo mais violentos do que outros, assim como €&



importante ressaltar que a violéncia é fruto de multiplos fatores, que nédo
envolvem apenas a caracteristica individual, mas também de contexto
sociocultural em que se vive. O modelo ecoldgico considera os elementos
sociedade, comunidade, relacbes e individuo como indispensaveis na
compreensao do processo da violéncia. Ou seja: explora a relagdo existente
entre o individuo, o contexto em que ele vive e a sociedade na qual ele esta
inserido (OMS, 2002).

Ainda sobre o modelo ecoldgico, importante ressaltar que 0 mesmo
possibilita uma abordagem abrangente das questfes de saude, ja que amplia o
entendimento da violéncia, ndo restringindo a mesma a um fator s6. No seu
primeiro nivel, aborda as questdes individuais, tais como historia pessoal,
caracteristicas que levam o individuo a cometer atos violentos na sua vida. O
segundo nivel abrange a questao social, das relacfes que envolvem os sujeitos
em questdo, da interacdo que existe entre estes, destacando o fato de a
convivéncia facilitar a repeticdo do impulso violento. O terceiro nivel examina o
contexto social em que as relacdes estdo inseridas, dentro da comunidade e
suas particularidades. Sabe-se que, dentro deste nivel, fatores tais como
impermanéncia residencial, heterogeneidade, alta densidade populacional sdo
aspectos facilitadores para comportamentos violentos. No quarto nivel, o
modelo ecoldgico aprofunda o olhar sobre as questdes relacionadas as normas
sociais que influenciam nas taxas de violéncia. Este modelo examina condicdes
tais como: normas que apoiam 0 uso excessivo de forga policial, normas
relacionadas a maiores beneficios para os pais em detrimento da criancga, entre
outras (OMS, 2002).

Quanto ao conceito de violéncia familiar, a Organizacdo Mundial da
Saude (2002) define que € aquela que se caracteriza por

[..] acbes ou omissBes que prejudiguem o bem-estar, a
integridade fisica, psicolégica ou a liberdade e o direito ao
pleno desenvolvimento de outro membro da familia. Pode ser
cometida dentro ou fora de casa por algum membro da familia,
incluindo pessoas que passam a assumir funcdo parental,
ainda que sem lacos de consanguinidade, e em relacdo de
poder a outra (OMS, 2002).

Dentro do contexto interpessoal, a violéncia familiar é definida como
aguela que ocorre na familia, atingindo mais as criancas pela sua fragilidade

fisica e emocional. Consiste em formas agressivas da familia se relacionar, por



meio do uso da violéncia como forma de resolucao de conflitos, podendo incluir
ainda a negligéncia de cuidados basicos com os filhos (WAISELFISZ, 2012).

Segundo a sua natureza, a violéncia contra a crianca e adolescente
pode ser fisica, aquela que seja realizada sob o uso de forca, intencional ou
ndo, podendo ser exemplificada por tapas, castigos fisicos, beliscdes etc.,
psicoldgica, cuja acdo tem como ponto principal as acdes que causem dano a
autoestima, confianca, identidade do sujeito, sexual, cuja caracteristica € de
gue haja ato ou jogo sexual com a crianca ou adolescente, consensual ou néo,
onde os autores da violéncia estdo em estado mais avancado (psicologico e/ou
fisico) do que a vitima, e a negligéncia, quando hé falta de cuidados e atencéo
ou omissao do responséavel para com o menor (OMS, 2002; BRASIL, 2010).

A violéncia intrafamiliar contra a crianca envolve a forca fisica e/ou
psicolégica contra a crianca por parte dos pais, responsaveis ou familiares,
pessoas proximas. Neste caso, a for¢ca é utilizada de forma intencional e muitas
vezes baseada em premissas e crengas “disciplinares” e autoritarias, com o
objetivo da obediéncia (BRASIL, 2002; BRASIL, 2010).

1.2.3 Consequéncias, abordagem e fatores da violéncia

Sendo um processo social, a violéncia intrafamiliar € influenciada por
fatores de convivéncia, adequacdo e habitos pertinentes a propria dinamica
entre os membros, atingindo a criangca mais facilmente, pelas relacGes
hierarquicas. Nos estudos encontrados, € consenso que a maior aproximacao
da mde com a crianca favorece a agressao fisica e a negligéncia, pelo tempo
maior que ela dedica a crianca (ROCHA; MORAES, 2011, FONSECA et al.,
2013; PIERANTONI, 2007). E importante mencionar que as repercussées da
violéncia familiar nem sempre ocorrem diretamente na crianga ou N0 momento
da violéncia, mas o fato desta estar exposta a violéncia entre 0s pais ou
cuidadores pode ser elemento importante para o surgimento dos indicadores
de ordem psicolégica, principalmente. Além das consequéncias e males
imediatos, o0 maltrato na crianca pode causar problemas mentais e
psicoldgicos, a longo prazo (BRASIL, 2002, 2012, 2014; FUH, 2010).

A violéncia intrafamiliar contra a crianca, € antiga e socialmente aceita,
especialmente em algumas comunidades. Fatores sociais e econdmicos,
associados ao fato de que a educagao a crianga ainda pode ser ofertada com “

limites fisicos”, tornam a violéncia presente e “invisivel”. Minayo (2001) afirma



que a violéncia contra crianca e adolescente sempre esteve vinculada ao
processo de educar. Esta tem sido considerada como um instrumento de
socializacdo e resposta automatica a desobediéncias e rebeldias tipicas da
infancia. O fato de a violéncia intrafamiliar ser tratada como questdo publica,
ndo so6 do ponto de vista do aparato juridico, mas também da assisténcia a
vitima e da saude, tem contribuido para retird-la do ambito exclusivamente
privado e, desse modo, possibilita a analise do contexto desse complexo
fendbmeno social (MOREIRA; SOUSA, 2012). O Ministério da Saude (2010)
afirma que “[...] o ambiente familiar € o que mais pode proteger ou expor
criangas e adolescentes a violéncia”. Esta pode se prolongar por muito tempo,
ja que ha situacbes onde a mesma acoberta 0 acontecido, por medo ou receio
de ser “descoberta”, criticada ou notificada (GABATZ, 2010). Além disso, ha
dificuldade no enfrentamento da violéncia dentro da propria familia, jA que
essencialmente, a mesma € a instituicao protetora de seus componentes.
Como fatores explicativos, estdo descritos na literatura os sociais e
econdbmicos, porém considerando o modelo ecoldgico, estes ndo deverdo ser
analisados de forma isolada, ja que a violéncia é multicausal (MOREIRA;
SOUSA, 2012; OMS, 2002). Da mesma forma, a vulnerabilidade para a
ocorréncia também necessita de observacao a partir da perspectiva ecoldgica,
considerando as quatro dimensfes ja citadas (OMS, 2002). Ou seja: levando-
se em consideracao a realidade de cada crianca e familia, seu contexto social,
cultural, além dos fatores de protecao existentes diante dos recursos da prépria
comunidade. Tais fatores auxiliam na explicacéo, prevencéo e abordagem dos
maus-tratos e violéncia infantil (SOUZA, 2000; FERREIRA, 2011). A partir
destas dimensdes, a prevencdo da violéncia devera fazer parte do cotidiano da
equipe de saude, partindo do reconhecimento de caracteristicas de cada
crianca e familia, aspectos que as possam colocar em maior risco para
determinadas ac¢des violentas,, crengas e habitos dos pais ou responsaveis no
processo educativo da criangca e também do contexto comunitario em que a
mesma esta inserida (OMS, 2002; FERREIRA, 2011). Da mesma maneira,
assim como os fatores de risco, os elementos de protecédo contra a violéncia
deverdo ser observados pelo profissional no momento da abordagem, tais
como: membros da familia que sejam mais resilientes ou tenham mais
habilidades na resolucdo de conflitos, conhecimento dos pais sobre as etapas

do desenvolvimento infantil, estimulando a familia a encontrar a sua propria



maneira de, valorizando os proprios recursos, evitar a violéncia contra a crianga
(FERREIRA, 2011).

Aproximando os fatores de risco e de protecdo para a violéncia sob o
olhar do modelo ecologico, alguns fatores sdo descritos como vulnerabilidade
para a violéncia intrafamiliar, e estes envolvem a presenca da criangca como
vitima: grupos socioeconémicos mais baixos, pais de baixa idade, filhos n&o
planejados, uso de alcool e drogas. Outros fatores também s&o descritos:
violéncia contra a mulher, mée que nao trabalha fora de casa, recém-nascidos
prematuros, de baixo peso ou portadores de anomalias congénitas, deficiéncia
fisica ou mental, meninos (mais que meninas) até a adolescéncia, criancas
adotadas, criancas em fase dificil do desenvolvimento, como célicas no
lactente e controle dos esfincteres ( OMS, 2002; ALMEIDA et al, 2010). Ainda
segundo Almeida et al. (2010), as criancas dos paises desenvolvidos
apresentam a mesma vulnerabilidade para a violéncia, do que aquelas de
locais subdesenvolvidos.

A infancia é periodo de grande aprendizado e absorcdo de ideias,
valores, e a violéncia sofrida neste periodo podem alterar padrdes de
comportamentos, bem como causar a crianca sequelas dolorosas e algumas
vezes irreversiveis. Visto que as criancas se encontram em um processo de
desenvolvimento fisico e psiquico, sofrer atos de violéncia afeta sua saulde
mental, causando prejuizos no desempenho escolar, na adaptacdo social e no
desenvolvimento organico. As consequéncias do abuso podem persistir por
anos e se manifestarem na vitima sob forma de depressdo, ansiedade,
mudanca de apetite, queixas psicossomaticas. Quanto menor a idade da vitima
e maior o vinculo com o agressor, piores as possibilidades de sequelas
(ALMEIDA et al., 2010; BRASIL, 2010).

E notorio que a crianga vitima de violéncia apresenta sofrimento, por
viver em constante estado de alerta. A crianca tem necessidade de se sentir
amada e valorizada, sentindo-se apoiada. Quando isto ndo ocorre, tende a
sentir-se desamparada, entrando no ciclo de sofrimento e abandono (ALMEIDA
et al., 2010). Além disto, a violéncia, o abuso infantil gera consequéncias
fisicas, psicologicas e mentais na vida adulta do individuo (FONT, 2016).

Dentro do contexto familiar, a violéncia se torna facilmente presente se
ha, por parte de um ou ambos os pais, por exemplo, alguns fatores de

vulnerabilidade ja descritos anteriormente. Além disso, o habito de “educar”



pelo limite fisico pode levar aos familiares a praticarem violéncia fisica contra a
crianga, levando as consequéncias ja mencionadas. Os estudos convergem
nos resultados, no que se refere ao fato de que, na maioria dos abusos fisicos
relatados, os principais envolvidos sdo a méae (em primeiro lugar) e o pai
(segundo lugar). Outros graus de “parentesco” ou vinculo também sao
relatados, tais como namorado da mae e babas, além de pais adotivos e
cuidadores de creches (BRASIL, 2002).

1.2.4 Politicas para o enfrentamento da violéncia contra a crianca

Os direitos de criancas e adolescentes estéo certificados na Declaracao
Universal dos Direitos Humanos de 1948, bem como na Convencao sobre os
Direitos da Crianga, adotada pela Resolucao n° 44/25 da Assembleia Geral da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), em 20 de novembro de 1989, e
promulgada pelo Decreto n° 99.710, de 21 de novembro de 1990. Esses
acordos internacionais foram recepcionados pela Constituicdo Federal de 1988,
sintetizados no art. 227, que afirma:

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar &
crianca e ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a
vida, a saude, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploragdo, violéncia, crueldade e
opresséao. (BRASIL, 1990).

No caso das criancas e dos adolescentes, tanto a Constituicdo Brasileira
de 1988 quanto o Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (1990)
asseguram que estes séo sujeitos de direitos e pessoas em desenvolvimento
gue devem ser tratadas como prioridade absoluta, diferente do Cddigo de
Menores, que fazia distingdo entre menores considerados em “situacao
irregular”’, e estes se tornavam objeto de ac¢les regulatorias e punitivas por
parte do Estado, sendo afastados de suas familias (MOREIRA; SOUSA, 2012).
O ECA passou a garantir que houvesse igualdade entre os menores,
convergindo com o “setor saude”, elemento fundamental na articulagéo
necessaria ao combate a violéncia, visando a promoc¢ao do direito a vida,
através de acbes de promocédo, prevencao de doencas e agravos, atencao
humanizada e trabalho em rede. Posteriormente, a Politica Nacional de
Reducdo da Morbimortalidade por Acidentes e Violéncias (Portaria n°

737/2001), assim como outras acdes, foram fruto de amplas reflexdes e



preconizou instrumento de notificagdo de casos de suspeita ou confirmagéo da
violéncia (Portaria MS/GM n° 1.968, de 25 de outubro de 2001).

A notificacdo da violéncia foi implantada no SINAN em 2009, devendo
ser realizada de forma universal, continua e compulsoria nas situacdes de
suspeita ou confirmagdo. Em 2006, o Ministério da Saude realinhou os eixos de
acdo, relativos a promoc¢do da saude e a atencdo integral as pessoas em
situacdo de violéncia no conjunto de diretrizes especificas da Politica Nacional
de Promocéao da Saude (Portaria n°® 687/2006), da Politica Nacional de Atencéo
Basica (Portaria n°® 648/2006) e das diretrizes para organizacdo de redes de
atencao integral as urgéncias (Portaria n° 1.020/2009), pactuadas com as trés
esferas de gestdo do SUS (BRASIL, 2010).

Em 2010, o Ministério da Saude publicou a “Linha de Cuidado para a
Atencdo Integral a Saude de criancas, Adolescentes e suas Familias em
situacdo de Violéncias”, a fim de sensibilizar e orientar os gestores e
profissionais de salde para uma acao continua e permanente (BRASIL, 2010).
A linha de cuidado € uma estratégia de acdo, para o alcance da atencéo
integral e integralidade do cuidado as criancas e adolescentes, buscando a
articulacdo dos niveis de atencéo a saude, a fim de promover a interacdo com
os demais sistemas e garantindo direitos e protecdo para a vitima de violéncia,
mas também pressupondo o olhar voltado para toda a dinamica familiar.
Relaciona-se com a préatica humanizada, articulada e norteada pela relagéo
entre os profissionais de saude e usuario, através do acolhimento, aceitacéo e
aproximagéo com a realidade vivenciada (BRASIL, 2014).

A atuacdo na perspectiva da Linha de Cuidado pode facilitar a
organizacdo e articulacdo dos recursos disponiveis nos diferentes servicos,
oferecendo atencédo a partir de situacdes de vulnerabilidades identificadas.
Busca auxiliar no desenvolvimento das acdes de prevencdo de violéncias e
promocao a saude, através do trabalho junto as familias, refor¢o dos fatores de
protecdo e alertas nas situacbes onde haja risco. Orientar também os
profissionais na deteccdo de sinais do agravo, facilitando a atencdo
integralizada a saude da familia, aumentando a possibilidade de compreensao
dos aspectos da violéncia com a complexidade que este fendbmeno merece,
favorecendo o entendimento e a colaboragédo de todos os envolvidos (BRASIL,
2010, 2014).



1.3 Doengas cronicas e violéncia intrafamiliar contra a crianga: uma
realidade

A mudanca do perfil de morbidade brasileira, evidenciada pelo aumento
de doencas nao transmissiveis em detrimento das transmissiveis, trouxe a tona
a discussdo acerca da necessidade de maior atencdo ao cuidado com a
crianca portadora de agravos cronicos. A familia que possui sujeito (crianca ou
nao) portador de doenga cronica passa por processo de aceitacao, privacao e
adaptacdo para conviver com a necessidade de cuidado constante, muitas
vezes vivenciando conflitos diarios e sobrecarga, o que pode gerar insatisfacao
e medo ( BRASIL, 2006).

O enfrentamento do diagnostico de doencas crbnicas pode provocar
desgaste para o cuidador, levando a familia & necessidade de orientacdo sobre
como lidar com a reorganizacdo sua estrutura e as estratégias de cuidado.
Parece haver relacdo entre a dificuldade natural do cuidado a uma crianga
doente, gerando estresse intrafamiliar (REID, 2012). Tal relacdo pode ser
justificada por diversos fatores: expectativa frustrada com a presenca de uma

crianga “ ndo saudavel’, auséncia de suporte (inclusive social), tensao pelo
cuidado intenso e ndo compartilhado ( sendo as vezes de um Unico membro da
familia, em geral a méae), preocupacao excessiva com o futuro e papel social da
crianca com o passar dos anos, entre outros. Além disso, ha necessidade de
adaptacdo com a nova realidade apresentada. Mudancas na estrutura fisica da
casa, na rotina, conciliacgdo com trabalho ou estudos dos pais/ cuidadores,
presenca de outras criangcas que exigem cuidado, sdo pontos de atencéo e
discussao familiar ( BRASIL, 2006, 2012; LIMA, 2008; OTTO, RIBEIRO, 2012;
SALVADOR et al., 2013).

Para Mendes (2011), o modelo de atencao crbnica, proposta de atencao
as condicdes cronicas, traz um novo olhar sobre o atendimento ao usuario do
sistema de saude, com melhoria na qualidade da atencdo ao sujeito portador
de enfermidade crdnica e familia, a partir do momento em que se apoia em seis
elementos divididos em dois subgrupos:o sistema de atencdo a saude e a
comunidade. Esses elementos sdo: Organizacao da atencéo a saude, desenho
do sistema de prestacdo de servicos, suporte as decisdes, sistema de
informacdo clinica, autocuidado apoiado e recursos da comunidade. A
aplicacdo do modelo é realizado através da diferenciacdo do manejo clinico

(estratificando riscos), otimizacdo da agenda dos profissionais da atencao



bésica e especialidada, melhoria na concentracdo da atencdo dos membros
das equipes multiprofissionais, distribuicdo entre os profissionais generalistas e
especialistas. Vale ressaltar que tal modelo tem sido reconhecido
internacionalmente como eficaz, jA& que vem resultando em melhorias nos
processos e resultados em relacéo &s condi¢des cronicas de saude.

A proposta do modelo de atencéo crbnica foi adaptada em outros paises
tais como Alemanha, Canadé, Dinamarca, Italia, entre outros. No Brasil, este
modelo tem sido utilizado parcialmente em alguns estados e projetos de
atuacdo na atencdo basica, tais como: Curitiba, Florianépolis, Porto Alegre,
Recife, Rio de Janeiro, entre outros (MENDES, 2011).

Vianna (2007) e Brasil (2006) chamam atenc&o para o fato de que,
naquelas familias onde o cuidado sé é oferecido basicamente pela mae, ha
maior probabilidade de conflitos e desgaste, bem como nas situacfes de maior
vulnerabilidade fisiol6gica da crianca. Quanto mais coesa a familia, mais facil
se torna a adaptabilidade ao processo. A anormalidade do fato de ter uma
crianga doente em casa leva a familia a sensacao de “luta”, “batalha”, exigindo
dela uma coesao maior (VIANNA, 2007).

Existem também questdes financeiras importantes, que estédo
intimamente ligadas com a maneira pela qual a familia lida com a doenca da
crianca, a partir da possibilidade de insercdo no contexto escolar e social
amplo. Tal fator também pode ser elemento de estresse, ja que familias menos
abastadas tém necessidade de cuidar diretamente da crianca nas 24 horas,
nao tendo condi¢des financeiras de dividir o cuidado (SALVADOR et al., 2015).
Além disto, estudos mostram que, quanto menor a condi¢do financeira da
familia que possui crianca em condigbes crbnicas, maior o risco para a
ocorréncia de violéncia intrafamiliar, apontando relacdo com as condi¢des socio
econOmicas mencionadas (SVENSSON, 2011).

A literatura aponta para associacdo entre doenca cronica na infancia e
violéncia contra a crianca no ambiente intrafamiliar. Estudo realizado em
Ambulatério de Especialidades Pediatricas, no Rio de Janeiro (MOURA,
RAFAEL, 2016) demonstrou que familias com pacientes portadores de
doencas cronicas tendem a ter uma forma de resolucdo violenta de conflitos,
pois o cuidado é um fator frequente de estresse na dindmica cotidiana da
familia, evidenciando a vulnerabilidade ja descrita. Tal estudo traz consonancia

com a Linha de cuidados ja citada, que afirma que as criancas portadoras de



doencas cronicas ou deficiéncias demandam “[...] mais trabalho e ateng¢ao, n&o
atendem as expectativas dos pais, e por isso, se tornam mais vulneraveis as
varias formas de expresséao da violéncia” (BRASIL, 2010, p. 18).

Outros estudos convergem com a afirmativa de associacdo entre
doencgas cronicas na infancia e violéncia: Segundo Brasil (2006), a violéncia
fisica e psicoldgica frequentemente ocorre com portadores de doencas
mentais, principalmente com os de quadros mais severos. O estudo refere que
0S maus tratos fisicos contra o portador de doencas cronicas sdo comuns no
ambiente familiar, seguido de violéncia psiquica e violéncia sexual. Estudo
publicado pela UNICEF (AZEVEDO et al., 2005) afirma que “[...] demonstrou-se
também que criangcas que ja sofrem estigmatizacdo e isolamento tém maior
probabilidade de sofrer abusos fisicos”. A condi¢cdo cronica da crianga € risco
para relacdes abusivas dentro do ambiente familiar, e aumenta a chance de a
crianca ser vitima de violéncia, seja ela psicologica fisica ou sexual
(SVENSSON, 2011).

A definicdo de doenca cronica ja foi descrita por diversos autores, dentre
eles Roland (2005) que define a mesma como “[...] aguela que tem um curso
longo, podendo ser incuravel, deixando sequelas e impondo limitacbes as
fungdes do individuo, requerendo adaptacédo”. O Ministério da Saude (BRASIL,
2015) acompanha a OMS (2008) na definicdo de doencas crénicas como “[...]
aguelas multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e sdo de longa
duragdo”. A obesidade infantii vem despontando (como ja& abordado
anteriormente) como doenca prevalente e persistente na atualidade. Como
doenca crbnica, pode favorecer a ocorréncia de violéncia dentro do ambiente
familiar, jA que exige maior preparo para lidar com o cuidado com a crianga,
limites fisicos, problemas nutricionais e possiveis inadequacgfes sociais
(WANDERLEY; FERREIRA, 2010). Aplicando neste contexto, importante se faz
a reflexdo sobre a possibilidade de o processo educativo alimentar também
estar perpetrado de violéncia, seja ela fisica psicolégica ou até mesmo
negligéncia (OTTO; RIBEIRO, 2012).

Outro aspecto importante a ser levantado é a possibilidade de violéncia
psicolégica com a criangca acima do peso. Salvador et al. (2015) afirma que,
nos casos de doencas hereditarias (como por exemplo, a obesidade
endogena), pode haver raiva e conflitos violentos entre pais e filhos, além do

sentimento de culpa pela “transmissao” da mesma. Além disso, a familia que



rejeita a crianca obesa, ou cobra demasiadamente o emagrecimento, pode
realizar punicdes depreciativas, castigos excessivos ou fisicos, discriminagédo
através de termos pejorativos, apelidos, compara¢cdes com outros irmaos,
podendo gerar consequéncias graves ao desenvolvimento e a autoestima da
mesma (BRASIL, 2010).

1.4 Estratégia Saude da Familia: uma possibilidade para a abordagem da

obesidade e violéncia intrafamiliar contra a crianca

A Estratégia Saude da Familia (ESF), reconhecidamente projetada para
a reorientacdo do modelo de saude, tem como premissa basica o
acompanhamento familiar, de maneira a qualificar e consolidar a atencao
basica, respeitando os preceitos do Sistema Unico de Saude (SUS). O
surgimento da mesma se deu em 1994, a partir da implantacdo do PACS
(Programa de Agentes comunitarios de Saude), que visava contribuir para a
diminuicdo da mortalidade infantil, sendo chamado inicialmente de PSF
(Programa de Saude da Familia), tornando-se Estratégia posteriormente. A
ESF é descrita como modelo que utiliza a familia como centro do cuidado,
deixando de considerar apenas o individuo doente, indo além do olhar
biomédico. Os profissionais da ESF tém, nos seus processos de trabalho,
maior possibilidade de identificar vulnerabilidade e agravos ja instalados, bem
como situacdes de vulnerabilidade social (ROSA; LABATE, 2005; BRASIL,
2014; BRASIL, 2012).

A equipe minima da ESF é formada por um médico generalista ou
especialista em saude da familia, enfermeiro, técnico de enfermagem e
agentes comunitarios de saude, podendo acrescentar a esta composicao,
como parte da equipe multiprofissional um cirurgido-dentista e auxiliar ou
técnico em saude bucal. Cada membro da equipe tem atribui¢cdes especificas,
atendendo as particularidades de cada profissédo, porém algumas atribuigbes
serdo comuns a todos, tais como: atender na unidade basica e/ou domicilio ou
outros espacos comunitarios, realizar acdes de saude priorizando as
necessidades locais, participar do acolhimento utilizando a escuta ativa aos
usuarios, entre outras (PNAB, BRASIL, 2012). Diante disto Souza et al. (2012)

afirmam que

[.] o desenho da ESF parece favorecer o acesso, 0
conhecimento e a intervencao do profissional de salde para a



familia, havendo espago para aproximag¢do com as realidades
de cada territorio, o que lhes permite identificar necessidades.
A aproximacdo é facilitada pela visita domiciliar, reunides de
equipe, a atuacdo do agente comunitario de saude, elementos
presentes no processo de trabalho na ESF (SOUZA et al.,
2012, p. 1368).

Os profissionais da saude inseridos na ESF devem, na sua pratica de
acolhimento, manter também a atencéo voltada para os aspectos relacionados
a nutricdo da crianca e familia, jA que estes sdo considerados excelentes
indicadores de saude. Para uma prética eficiente, ser4 necessario que exista
articulacdo com outros setores, favorecendo o diagndstico precoce e
acompanhamento dos casos. O profissional da ESF tem as condi¢cdes
favoraveis para o reconhecimento de sinais precoces de sobrepeso ou
obesidade, j& que acompanha toda a familia antes mesmo da crianca nascer. A
partir do reconhecimento dos sinais de agravos nutricionais, a equipe pode dar
atencdo a crianca acometida, evitando assim que ela desenvolva outras
doencas cronicas em decorréncia da doenca obesidade (ARAUJO et al., 2012).

Existem ferramentas proprias da ESF que podem favorecer a
resolutividade no controle dos casos de sobrepeso/ obesidade infantil, como a
abordagem em rede intersetorial, infraestrutura de atendimento, oferta e
acesso regular aos exames necessarios para o diagnostico, apoio matricial,
teleconsultoria (BRASIL, 2014). Outra a¢do potente diz respeito a visita
domiciliar, que pode promover momentos oportunos de diadlogo, entendimento,
retirada de davidas, orientacbes sobre a maneira que a familia lida com as
dificuldades, relacionadas a alimentacdo (BRASIL, 2012).

Trazendo novamente o olhar de Mendes (2011), o modelo de atencéo as
condi¢cBes cronicas parece bastante util, a medida que pode ser aproveitado
como ferramenta de melhoria na qualidade da assisténcia prestada ao usuario
da atencdo bésica, além de permitir maior fluidez e efetividade no trabalho do
profissional da equipe de saude da familia. Este modelo, baseado em alguns
pilares ja citados em capitulo anterior, possibilita a incorporacdo das
intervencdes sociais, expandindo a acdo ao doente crénico e também
garantindo o acesso universal preconizado pelo SUS, na medida em que
estratifica riscos e utiliza ferramentas de gestao clinica.

No que se refere a violéncia intrafamiliar, a equipe da ESF, justamente
por conhecer melhor o ambiente onde a crianca esta inserida, tem maior

condicdo de perceber a dinamica familiar, as vulnerabilidades existentes,



podendo assim identificar os casos e apoiar a familia, a fim de evitar a
perpetracdo do comportamento violento. Parece interessante que a equipe
busque repensar continuamente as praticas adotadas, buscando a contribuicdo
na busca de melhorias e mudancas para a familia, fornecendo orientacdo sobre
maneiras de comunicacdo nao violentas (BRASIL, 2010). Utilizando as
ferramentas de intervencdo baseadas do modelo ecoldgico, a equipe de saude
compreende o processo de violéncia por perspectiva mais ampla, obtendo
maior chance de sucesso na sua abordagem e atuacdo. O uso de escuta ativa,
orientacdes e encaminhamentos parecem ser elementos fundamentais neste
processo (MACHADO et al., 2014).

Aproximando a perspectiva do modelo ecoldgico com a Linha de
cuidados preconizada pelo Ministério da Saude, a atencdo integral do
profissional a saude de criangas, adolescentes e suas familias em situacéo de
violéncias perpassa pelo acolhimento de forma empatica, acompanhamento de
casos e encaminhamentos necessarios, atitudes positivas por parte dos
profissionais envolvidos, atendimento em consulta com anamnese detalhada,
planejando a assisténcia “caso a caso”, notificacdo ao sistema de vigilancia e
ao conselho tutelar, seguimento da rede de cuidado e protecéo social através
de acompanhamento do adolescente ou crianca até o momento da alta, e
acesso a rede de apoio (BRASIL, 2010).

A identificacdo dos casos de violéncia intrafamiliar ndo é facil para o
profissional da atencao basica. Ainda que consiga avaliar as praticas adotadas
na dindmica familiar, ele pode ter dificuldade no acesso as informacdes e
situagcdes em que a violéncia ocorre especialmente a violéncia psicologica, que
€ a mais subjetiva (BRASIL, 2002). Além disso, a atuacdo da equipe se torna
limitada, j& que, por residirem na mesma area (especialmente os agentes
comunitarios de saude), podem se sentir intimidados e desprotegidos para esta
abordagem. Igualmente, o acesso a certos pontos das comunidades e
formacdo deficitaria para um tema tdo complexo quanto a violéncia,
apresentam-se como dificuldades enfrentadas pela equipe multiprofissional
(NUNES; SARTI; OHARA, 2009; KEBIAN; ACIOLY, 2014). Além disso, a
propria dindmica da rotina do profissional, diminuindo o tempo disponivel, os
recursos deficitarios sdo pontos que dificultam a detec¢cdo e apoio aos casos
(MOURA, 2008).



Para o apoio do profissional dentro da atencdo basica, criado com o
objetivo de ampliar as acdes dentro da ESF, o Nucleo de apoio a saude da
familia (NASF), criado em 2008, pode oferecer cuidado diferenciado para
criancas e adolescentes em vulnerabilidade para a violéncia, ou para 0s casos
confirmados. Além disso, o NASF devera oferecer apoio e suporte as equipes
de saude da familia, favorecendo a identificagdo e acompanhamento
sistematico da violéncia intrafamiliar, jA& que muitas vezes a equipe nao
consegue dar conta do numero excessivo de ocorréncias e tem dificuldade de
articulacdo com os demais setores de apoio, tais como escola e conselho
tutelar. A atuacdo do servico social e da psicologia sera fundamental na
identificagdo e acompanhamento das familias (BRASIL, 2012).

E possivel perceber que a literatura aborda a relacdo dos profissionais
de salude com a identificacdo e acompanhamento da violéncia intrafamiliar,
uma vez que estes sdo, ou deveriam ser 0s primeiros a identifica-la. Isso
parece apontar para a necessidade de modificacbes na formacéo, a fim de
contribuir para o atendimento de qualidade as familias, com capacidade de

identificar e intervir em possiveis casos de violéncia (MIRANDA et al., 2010).

O profissional da atencdo primaria de saude é sujeito importante na
deteccdo de vulnerabilidades, bem como na resolutividade de conflitos, ja que
atende a familia na unidade, mas também dentro do préprio domicilio,
conhecendo os habitos da crianca e pais, tendo maior acesso as dificuldades
enfrentadas. No entanto, pela complexidade do processo e auséncia de rede
de apoio, o profissional tem dificuldades na identificacdo e abordagem da
violéncia. Estudos (GONCALVES, 2002; BANNWART, 2011) convergem na
ideia de que a dificuldade existe na duavida do profissional em afirmar que a
violéncia de fato ocorre, auséncia de mecanismos legais de protecdo aos
profissionais encarregados de notificar os maus-tratos, além do receio de
envolver-se legalmente com o fendmeno, através da quebra do sigilo
profissional. A dificuldade em lidar com estas situacbes pode impedir a
notificacdo e orientagcdao familiar, perpetrando e nutrindo o ciclo de

agressividade e negligéncia existentes.
2 JUSTIFICATIVA

O Brasil vivencia, nas ultimas décadas, transicdo epidemiolégica com

queda dos indicadores relacionados as doencas infecciosas e aumento



vertiginoso das ndo transmissiveis. A obesidade infantil, agravo que acarreta
inimeras complicagdes a saude, repercute na fase adulta do individuo e
apresenta elevada morbidade, configurando-se como doenca cronica, exigindo
cada vez mais atencéo e cuidado por parte dos profissionais de saude.

A doencga tem caracteristicas diversas, relacionadas aos aspectos fisicos
e psicologicos. Em geral, nota-se que as criancas obesas tém dificuldade na
aceitacdo da autoimagem “diferente” das demais magras, podendo sofrer
descriminacdo no ambiente escolar gerando introspeccéo por ndo obedecerem
aos padrdes esperados, gerando dificuldade de adaptacdo ndo s6 na escola,
mas também no ambiente familiar. Desta forma, é necessaria uma abordagem
especifica e ampliada a crianca portadora de sobrepeso ou obesidade, que
contemple também os fatores relacionados ao seu dia a dia, formacdo de
vinculos e relacionamentos, em especial com sua familia.

A literatura indica que héa estreita relagdo entre a violéncia intrafamiliar
contra a criangca e a ocorréncia de doenca cronica. Apesar dos inUmeros
avancos nas estratégias de enfrentamento da violéncia, ainda existe
“‘invisibilidade”, em especial na atencédo primaria a saude. Varios instrutivos
formais j4 foram elaborados com o objetivo de chamar a atencdo dos
profissionais para a importdncia da integralidade do cuidado as criancas
vitimas, em todas as suas dimensdes (acolhimento, atendimento, notificacdo e
seguimento na rede de cuidados e de protecdo social), propondo
direcionamento especial neste nivel de atencéo.

A deteccdo da obesidade parece néo trazer grandes dificuldades, pela
sua maior visibilidade, inclusive no ambito social. Porém, sua abordagem
permanece como um desafio principalmente na atencdo bdésica, sendo
necessaria a mobilizagcdo de diversos atores para a sua resolugédo, em longo
prazo. Ja a violéncia permanece invisivel, a despeito dos inUmeros avancos
nas politicas para seu enfrentamento e amplo material tedrico ja
disponibilizado. Este estudo justifica-se na medida em que tenta aproximar dois
agravos que tém em comum a necessidade de abordagem na perspectiva da
Linha de Cuidado, de longo prazo, com a participacdo da equipe
multiprofissional e outros setores para além da saude. O cenario escolhido foi a
Estratégia de Saude da Familia, norteadora do modelo de atencdo no SUS,
que busca reorganizar 0s servicos e reorientar as praticas profissionais na

l6gica da promocéo da saude, constituindo-se em proposta com dimensdes



técnica, politica e administrativa. A escolha se deu pelo fato de que a dinamica
de maior aproximac¢do com o territorio e suas particularidades, pode facilitar a
criacdo de maior vinculo entre o profissional e a familia, necessarios na
conducao do cuidado dos fenbmenos em apreco.

Aproximar esses dois agravos prevalentes e com grande impacto no
desenvolvimento infantil parece oportuno, trazendo olhar diferenciado através

das ferramentas oferecidas pela Estratégia Saude da Familia.

3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

e l|dentificar associacdo entre a violéncia familiar e sobrepeso ou
obesidade, nas criancas atendidas na Estratégia de Saude da Familia no

Distrito Cabula Beiru em Salvador — BA.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar o perfil de criangas atendidas na ESF do Distrito Cabula Beiru
em Salvador- BA.

e |dentificar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criancas
atendidas na ESF do Distrito Cabula Beiru em Salvador- BA.

¢ |dentificar prevaléncia de Violéncia familiar contra criangas atendidas na
ESF do Distrito Cabula Beiru de Salvador- BA.

e Avaliar a associacdo entre sobrepeso ou obesidade e violéncia familiar
nas criangas atendidas pela ESF do Distrito Cabula Beiru em Salvador-
BA.

4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
4.1 Tipo de estudo

Foi realizado estudo quantitativo, do tipo corte transversal, tendo como
referéncia as criancas de dois a dez anos cadastradas nas equipes de saude
da familia do distrito do Cabula Beiru, em Salvador- Bahia, através de

amostragem por oportunidade.



4.2 Cenario
4.2.1. O municipio de Salvador

O municipio de Salvador, capital do estado da Bahia, ocupa uma
extensdo territorial de 693,3 km?% A sua organizacdo compreende 10 Regibes
Administrativas, denominadas Prefeituras Bairros, e 12 Distritos Sanitarios. Do
ponto de vista regional, o0 municipio integra a Regido Metropolitana de Salvador
(RMS), ao lado dos municipios de Camacari, Candeias, Dias D’Avila, Itaparica,
Lauro de Freitas, Madre de Deus, Mata de S&o Joao, Pojuca, Sao Francisco do
Conde, Sdo Sebastido do Passe, Simdes Filho e Vera Cruz. Pertence a 12
Diretoria Regional de Saude (DIRES), sendo referéncia para os municipios da
macro e microrregido de saude, em relacdo aos procedimentos (atendimentos)
de média e alta complexidade ambulatorial e hospitalar (SMS Salvador, 2010).

Possui uma populacdo em torno de 2.883.672 habitantes, sendo a
cidade mais populosa do Nordeste e a terceira mais populosa do Brasil (IBGE,
2013), além de comandar a sexta regido metropolitana brasileira em termos
demograficos. Ocupa o quarto lugar em densidade demogréafica, com o
equivalente a 3.859,44 hab./km2. Seu indice de Desenvolvimento Humano é de
0,759 (IBGE, 2013), superando o do estado (0,660), mostrando tendéncia
crescente. Os aspectos demograficos acompanham a tendéncia nacional, com
aumento da expectativa de vida, numero crescente das mulheres no mercado
de trabalho, queda da mortalidade geral e infantil e substituicdo das doencas
transmissiveis pelos agravos crénicos (SMS Salvador, 2010).

Segundo IBGE (2010), at¢é o ano de 2009, Salvador possuia 1563
estabelecimentos de saude, sendo, dos publicos: 109 municipais, 37 estaduais
e 10 federais, contando com 284 ambulatérios que prestavam servicos ao SUS,
20 estabelecimentos de hemodialise, 44 de emergéncia ao SUS e 43 de

internamento.

4.2.2 Estratégia Saude da Familia em Salvador

A Estratégia de Saude da Familia (ESF) foi implantada em Salvador em
2002. Até 2013, a cobertura populacional da ESF no municipio passou de 3%
para 23%, contribuindo para o alcance de 31,4% de cobertura de Atencao
Basica (DAB/SAS/MS, 2013).



A rede de atencdo basica estd composta por 111 unidades de saude,
sendo 50 UBS sem SF e 61 com a ESF. Para qualificacdo da producéo do
cuidado e ampliacdo do escopo de acbes da Atencdo Basica, 0 municipio
dispde do Telessaude Brasil Redes e 08 Nucleos de Apoio a Saude da Familia
(NASF), distribuidos nos distritos sanitarios do Suburbio Ferroviario, Barra Rio
Vermelho, Itapud, Sdo Caetano Valeria, Cabula e Cajazeira (SMS Salvador,
2010). Os NASF prestam apoio matricial a 102 EqQSF com o intuito de qualificar
0 processo de trabalho e ampliar a resolutividade das mesmas. O municipio
possui 25% de cobertura de Saude Bucal (SB), sendo 12,5% na estratégia de
SF. A rede basica de saude conta com 158 equipes SB distribuidas em 36 UBS
e 61 UBS com ESF.

O municipio aderiu ao Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencao Basica (PMAQ) com o cadastramento de 189 equipes de Atencao
Bésica, 144 equipes SB e 02 NASF. Aderiu ao Programa Saude na Escola
(PSE), que institui a atencdo integral voltada para a saude de criancas,
adolescentes e jovens do ensino publico, privilegiando o espaco da escola para
as praticas de promocéao da saude (SMS Salvador, 2014). A figura 1 mostra os

12 Distritos Sanitarios de Salvador.

Figura 1 - Distribuicdo dos Distritos Sanitarios Salvador- Bahia
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Extraido de: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE DE SALVADOR, 2013,

O distrito do Cabula Beiru, escolhido para este estudo, € localizado na
regido central de Salvador, historicamente era formado por quilombos de
negros fugitivos e posteriormente transformado em fazendas e chéacaras as
quais foram doados por Tomé de Souza a Antdnio de Ataide, conhecido como
o Conde de Castanheira. Antonio, primo- irmédo de Tomé, acabou arrendando
esta area, onde posteriormente foi construida a Capela Nossa Senhora do
Resgate, hoje Igreja de Assuncdo (MACENA, 2007). Até o inicio da década de
1940, o Cabula era constituido por fazendas, sendo estas destruidas em 1950
por uma praga. Os anos 1970 foram de substituicdo destes lotes de terra por
invasdes e construgdes de conjuntos habitacionais (NUNES; SOUZA, 2007).

A divisa entre as fazendas era através do Rio Negrdo, hoje um corrego
poluido pelos dejetos lancados ao longo do povoamento. Nas margens da
avenida principal, a populacéo se estabeleceu em um lado do Rio Negrdo e no
outro com a reserva da Mata do Horto Florestal (SANTOS et al., 2007).

4.3 Sujeitos da pesquisa

O desenho amostral foi por oportunidade e incluiu criangas cadastradas
na ESF do distrito do Cabula Beiru, com idade entre 2 e 10 anos, que estavam,



no momento da consulta, acompanhadas por um adulto responsavel ou
cuidador.

Foi adotado como critério de inclusdo o cadastro na Estratégia de Saude
da Familia do distrito, que foram pesadas, medidas e tiveram calculado o IMC
no momento da consulta, para que posteriormente fosse identificado ou n&o o
sobrepeso ou obesidade da mesma.

Foram excluidas da pesquisa as criancas que apresentaram outras
doencas crbnicas, pelas caracteristicas diversas que as mesmas poderiam
apresentar ou outras comorbidades e necessidades especiais e excluidas
aguelas que morassem em abrigos ou orfanatos.

A amostragem por oportunidade previa a captacdo de sujeitos em
numero suficiente para atender aos objetivos do estudo, tendo como tamanho
amostral final o nimero de 80 questionarios, o que representou 1/3 dos
atendimentos mensais de criangas na unidade. O distrito Cabula Beiru atende,
em média, 12 criancas ao dia, entre consultas médicas e de enfermagem,

totalizando cerca de 250 por més.

4.4 Instrumentos

Foi aplicado um questionério multidimensional abarcando os seguintes
temas: perfil sécio — demogréfico, padrdes nutricionais e instrumento para

deteccado de-ocorréncia de violéncia.

4.4.1 Perfil sociodemografico

Esta primeira parte do questionario continha variaveis sobre a crianga e
sua familia, tais como: iniciais do nome, data de nascimento, sexo,
escolaridade, historia de doencas cronicas prévias, iniciais dos pais, idade,
escolaridade, profissédo/ ocupacédo, imersdo no mercado de trabalho, situacéo
conjugal, endereco residencial, com quem a crianca reside, quem a mantem
financeiramente. Além disso, foi questionada a presenca ou ndo de irmaos,
portadores de doencgas cronicas na familia e condicdes da residéncia: se
propria ou alugada, aspectos gerais de saneamento e esgotamento sanitario
(Apéndice 2).

4.4.2 Informacdes sobre os padrdes nutricionais



Para atender os objetivos propostos, esta dimensdao do questionario
possuia duas partes distintas, aquela relacionada a afericdo dos dados
antropometricos necessarios a classificacdo do estado nutricional da crianca
indice, e outra com questdes sobre seus habitos alimentares e da familia.

Os instrumentos utilizados para classificar o padrdo nutricional da
crianca foram relacionados a pesagem e mensuragdo, a saber: utilizacado de
balanca propria de acordo com o peso - balanca analdgica ou digital. As
criancas também foram medidas em relacdo a sua estatura (com estadidbmetro
ou fita métrica fixa a parede). Através destas variaveis, foi utilizado o céalculo do
IMC como indicador para classificar a crianca em eutréfica, com sobrepeso ou
obesidade, levando em consideracao o calculo da idade em meses. O célculo
do IMC, para a OMS se da através da divisdo entre o peso (em Kg) dividido
pela altura (em metro) ao quadrado: IMC = Peso/ Altura2.

Em relacdo aos habitos alimentares, foi pesquisado quem preparava as
refeicbes da crianga, quantas refeicdes a crianca fazia por dia, quais as suas
preferéncias alimentares, e se apresentava alguma dificuldade alimentar,
especificando se em excesso ou escassez. Também foi interrogado sobre a
pratica de atividade fisica, sendo explicado ao cuidador que entendesse como
atividade fisica qualquer atividade que envolvesse o corpo com motricidade, ao
ar livre ou ndo, o numero de vezes em que passou por pesagem/mensuracao
no ultimo ano, orientacdes recebidas a respeito da nutricdo e se a crianca era

ou ja teria sido acompanhada por nutricionista e psicologo.

4.4.3 Afericdo da violéncia familiar contra a crianca

Para afericdo da ocorréncia de violéncia familiar contra a crianga foi
aplicado a CTSPC (Parent-Child Conflict Tactics Scale), escala desenvolvida
pelo Family Violence Research Program, nos Estados Unidos, composta
originalmente por 22 itens que investiga a violéncia domeéstica a partir do
comportamento parental de educacdo de filhos. O instrumento foi concebido
por Straus et al.. (1998) em lingua inglesa e consiste em um refinamento da
primeira CTS, elaborada pelo Family Research Laboratory, nos Estados
Unidos, ha cerca de trés décadas, sendo adaptado ao Brasil em 2006
(REICHENHEIM; MORAES, 2006). Trés dimensdes sao avaliadas por ela:
disciplina nao violenta (4 itens), agressao psicoldgica (5 itens) e violéncia fisica,
gue se subdivide em castigo corporal (6 itens), maus tratos fisicos (3 itens) e



maus tratos fisicos graves (4 itens), além de violéncia sexual e negligéncia,
essas duas ultimas ndo utilizadas neste estudo. Os itens de cada escala sdo
apresentados ao longo do instrumento de maneira intercalada, dificultando a
identificacdo por parte do respondente de algum padrdo de escalonamento de
gravidade. Foi escolhido pela sua ampla utilizagédo, reconhecimento pela OMS
e por ser validado para uso no Brasil.

4.5 Logistica

Apos liberacdo do comité de ética, foi realizado contato com a Secretaria
de Saude do municipio e com coordenacao do Distrito, além da apresentagao
do projeto ao coordenador da Unidade de Saude. Também foi possivel realizar
previamente conversa e explicacao do projeto a equipe de saude da unidade, a
fim de esclarecer a presenca da pesquisadora e 0s objetivos da pesquisa.

Diante da organizacao de material, local a ser realizada a pesquisa, foi
realizado o “piloto” do questionario, com posterior inicio das atividades. ApGs
avaliacao dos critérios de elegibilidade do sujeito (idade e estar acompanhado
pelo adulto responsavel no momento da consulta), o convite para a pesquisa
para o0 adulto responsavel, aplicacdo do Termo de consentimento livre
esclarecido, houve a aplicacdo dos questionarios na seguinte ordem:
questionario multidimensional (sociodemografico, nutricional e CTSPC), e em
seguida realizada a pesagem, mensuracao e céalculo de IMC das criancas em
questao, além de célculo da idade em meses.

A captacado dos sujeitos ocorreu por oportunidade, a partir de uma janela
temporal de dois meses, e a pesquisadora permaneceu nha unidade trés vezes
por semana em turnos alternados.

O questionario foi aplicado com cuidador das criancas cadastradas na
ESF do distrito, que estavam acompanhadas de adulto responsavel no
momento da pesagem, sendo reservado local adequado para aplicacdo do
mesmo, para que nao houvesse interferéncias externas, sendo garantido o

sigilo das respostas.

4.6 Andlise de dados

Os dados foram digitados em banco elaborado no Epi Info. Ap6s a

limpeza do banco, os dados foram analisados pelo programa STATA 12 com



calculo de prevaléncia de obesidade infantil, prevaléncia da violéncia
intrafamiliar contra a crianca e posterior calculo de razdo de prevaléncia,
através de construcdo de tabela 2x2, com Intervalo de confianca de 95%. O
plano de andlise consta da utilizacdo de estatistica descritiva para analisar as
variaveis de estudo, calculando-se as médias, as propor¢des, as razbes de
prevaléncia e os respectivos intervalos de confianca a 95%. Para as anélises
bivariadas foram calculados os p-valores, utilizando o qui-quadrado e
considerando os resultados estatisticamente significantes quando menores que
0,05 e limitrofes, quando no intervalo entre 0,05 e 0,1. Também foi utilizado o

Software estatistico Statistical Package of Social Science (SPSS) verséo 22.0.

4.7 Questdes éticas

Foi garantida a participacéo voluntéria dos pais ou cuidadores em todas
as fases do processo de pesquisa. A coleta de dados foi realizada apés
aprovacdo da pesquisa pelo Comité de Etica da Universidade Estacio de Sa
sob numero de protocolo 65881616.7.0000.0041, além de aprovado pela
Secretaria Municipal de Saude do municipio. O questionario foi aplicado apos a
leitura e assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, sendo
registrado o compromisso da ética em pesquisa e 0 ndo prejuizo do
atendimento de saude prestado, respeitando o0s preceitos da Resolucdo
466/2012.

5 RESULTADOS

A coleta de dados ocorreu nos meses de abril e maio de 2017, sendo
entrevistadas neste periodo 80 méaes, pais ou cuidadores de criancas
cadastradas na ESF do Cabula Beiru, totalizando 77 questionarios. A perda se
deu pelo fato de duas criancas serem portadoras de outras doengas cronicas,
nao sendo compativeis com critério de inclusdo estabelecidos e uma delas a
cuidadora desistir no meio da entrevista.

Seguindo os critérios de incluséo, todas as criangas pesquisadas estavam
acompanhadas pelos cuidadores responsaveis, e ja eram atendidas e
cadastradas na Estratégia Salude da Familia do Distrito Cabula Beiru. Da
amostra pesquisada, 53,2 % das criancas eram do sexo masculino, com média
de idade de 4,9 anos (intervalo de 2 a 10 anos) (DP: 2,29) A Tabela 1
apresenta o perfil socio- demogréfico da populagéo estudada.



Tabela 1 - Perfil da amostra de criancas atendidas na Estratégia Saude da
Familia do Distrito Cabula Beiru em Salvador- BA, abril a maio de 2017.

Frequéncia Regular na Escola n %
(77)
Sim 67 87,0
Nao 10 13,0
Idade da Mée (77)
Até 18 anos 26 33,8
Maior de 18 anos 51 66,2
Escolaridade da Mae (77)
Nenhuma 13 16,9
Até 1° grau 39 50,6
Até 2° grau 18 23,4
Até 3° grau 7 9,1
Trabalho / Ocupacéo da Méae
(77)
Trabalha fora 48 62,3
Nao trabalha fora 29 37,7
Idade do Pai (77)
Até 18 anos 15 19,5
Maior de 18 anos 59 76,6
Escolaridade do Pai ( 77)
Nenhuma 17 22,1
Até 1° grau 37 48,1
Até 2° grau 13 16,9
Até 3° grau 9 11,7

Trabalho / Ocupacéo do
Pai (77)

Trabalha fora 55 71,4
Nao trabalha fora 18 23,4

Situacéo conjugal do Casal
(76)

Convivem maritalmente 55 72,4
Nao convivem maritalmente 18 23,7

Presenca de Irméos (77)

Sim 33 42,9
N&o 42 54,5

Portadores de Doencgas
Crbnicas na Familia (75)

Sim 31 41,3
N&o 31 41,3

Residéncia Prépria (77)

Sim 47 61,0



N&o 30 39,0

Elaborada pela autora do trabalho.

Diante do resultado apresentado, percebe-se que a maioria das criancas
pesquisadas frequentava a escola regularmente (87%). A maior parte das
maes (66,2%) tinha idade superior a 18 anos, escolaridade até o primeiro grau
(50,6%), e trabalhava fora (62,3). No que se refere a situacdo conjugal, os
resultados expressaram que a maioria dos cuidadores entrevistados referiram
situacdo de convivéncia marital entre os pais da crianga (72,4%). A Tabela 2

apresenta o perfil nutricional dos sujeitos da pesquisa:

Tabela 2: Perfil Nutricional das Criangas atendidas na Estratégia Saude da Familia
do Distrito Cabula Beiru em Salvador- BA, abril a maio de 2017.

Classificagcao Nutricional (77) n % IC
Baixo Peso 13 16,9 2,45-2,68
Eutrofico 20 26,0

Sobrepeso 17 22,1

Obesidade 27 351

Elaborada pela autora do trabalho.

O resultado do perfil nutricional das criancas pesquisadas demonstrou
prevaléncia elevada de obesidade infantil (35,1%), seguida de criancas
eutrdficas (26,0%). Esta classificacdo foi estabelecida de acordo com o indice
de Massa Corporea (IMC), através da idade e percentil aferidos. A Tabela 3

aborda os hébitos alimentares e linha de cuidado de criancas pesquisadas.

Tabela 3 - Habitos alimentares e linha de cuidado de criancas atendidas na
Estratégia Saude da Familia do Distrito Cabula Beiru em Salvador- BA, abril a
maio de 2017.

Crianca acompanhada
por Nutricionista (73)

Sim 5 6,8 1,89 -2,03
N&o 66 90,4

Crianga acompanhada
por Psicélogo (74)

Sim 3 4,0 1,00-1,11
N&o 70 94,6



Local onde realiza
principais Refei¢cdes (77)

Residéncia 73 94,8 1,13-1,33
Creche/ Escola 4 5,2
Outros - -

Crianga costuma assistir

TV enquanto come (77)
Sim 60 77,9 1,13-1,33
Nao 17 22,1

Crianca tem horérios
certos para fazer as
refeicdes (77)

Sim 41 53,2 1,34-1,61
N&o 33 42,9

Crianca faz atividade

fisica (77)
Sim 8 10,4 1,85- 2,07
N&o 66 85,7
As Vezes 1 1,3

Elaborada pela autora do trabalho.

A maioria das criancas ndo estava em acompanhamento com
nutricionista (90,4%). Em relacdo aos habitos das criancas, 77,9 % assistiam
TV enquanto comiam e 85,7% nédo praticavam atividade fisica.

Na Tabela 4 sdo apresentados os resultados da violéncia familiar contra
a crianca com a aplicacdo da CTSPC. A tabela aborda as dimensdes da
CTSPC na ordem descrita e apresenta os seguintes resultados importantes, a
saber, 84,4% das respondentes foram positivas para a escala dimensao da
violéncia psicologica e 68,8% responderam pelo menos um item positivo para a
escala de castigo corporal. Em relacéo a escala de violéncia fisica grave, foram

encontrados 13% de prevaléncia da populacdo estudada.

Elaborada pela autora do trabalho.



Tabela 4 — Sao apresentados os resultados da violéncia familiar contra a Crianca na
Estratégia Saude da Familia do Distrito Cabula Beiru em Salvador- BA no periodo de
Abril e Maio de 2017.

Variaveis N % IC
Disciplina ndo violenta
Sim 75 97,4 0,99 - 1,06
N&o 2 2,6
Violéncia psicoldgica
Sim 65 84,4 1,07 -1,24
Nao 12 15,6
Castigo corporal
Sim 53 68,8 1,22 -1,43
N&o 24 31,2
Violéncia fisica
Sim 24 31,2 1,58-1,79
N&o 53 68,8
Violéncia fisica grave
Sim 10 13,0 1,79 - 195
Nao 67 87,0
A associacdo entre a violéncia intrafamiliar contra a crianca e o perfil
nutricional da crianca (baixo peso, eutrofico, sobrepeso e obesidade)
encontram-se descritos na Tabela 5. Foram utilizados os seguintes critérios
para avaliacdo de associacdo: p valor e razdo de prevaléncia, com intervalo de
confianca (95%). Na primeira dimensédo da CTSPC, que avalia a disciplina ndo
violenta, houve associagcédo entre o sobrepeso/ obesidade (p valor: 0,043). No
que se refere a agressao psicolégica, o p valor ficou em 0,526.
Tabela 5 — Associacdo entre Violéncia contra a Crianga e Sobrepeso/
Obesidade Infantil na Estratégia Saude da Familia do Distrito Cabula Beiru em
Salvador- Ba no periodo de Abril e Maio de 2017. * valor de p obtido pelo teste
qui-quadrado de Pearson.
Estado nutricional
Variaveis - Sobrepeso/  * p-valor RP IC (95%)
Eutrdfico .
Obesidade
Disciplina n&o
violenta
Sim 32(41,6%) 43(55,8%) 0,043 0,744 (0,045 —
N&o 1(1,3%) 1(1,3%) -
Agresséao

Psicologica



Sim 29(37,7%) 36(46,7%) 0,526 1,611 (0,441 -5,888)
Nao 4(5,2%) 8(10,4%)

Castigo corporal

Sim 25(32,4%) 28(36,4%) 1,291 1,786 (0,653 —4,881)
Nao 8(10,4%) 16(20,8%)

Violéncia fisica

Sim 14(18,2%) 10(13,0%) 3,410 2,505 (0,934 - 6,720)
Nao 19(24,7%) 34(44,1%)

Violéncia fisica

grave

Sim 6(7,8%) 4(5,2%) 1,379 2,222 (0,573 - 8,624)
Nao 27(35,1%) 40(51,9%)

Elaborada pela autora do trabalho.

6. DISCUSSAO

A analise dos resultados mostrou que o perfil das criancas atendidas
estava na faixa escolar, com maior prevaléncia daquelas que frequentavam a
escola ou creche regularmente. Em relacao as caracteristicas paternas, chama
a atencdo o baixo nivel de escolaridade tanto da mée quanto do pai, com cerca
de 67 e 70% respectivamente com até o primeiro grau completo. A prevaléncia
de nenhuma escolaridade materna (16,9%) foi mais alta no estudo do que a
média nacional (7,7%) de analfabetismo (IBGE, 2017). Alguns autores chegam
a afirmar que quanto menor a escolaridade dos genitores existe dificuldade até
mesmo na percepcdo do ganho de peso corporal da crianca (TENORIO;
COBAYASHI, 2011).

Considerando que um terco da amostra era de méaes adolescentes e
quase 25% dos pais ndo referiram presenca de atividade laboral, é facil
perceber algumas vulnerabilidades em relacdo ao cuidado geral com as
criangas. Além da idade, a situacdo conjugal dos pais muitas vezes influencia a
relacdo e a construcao de vinculos, por meio da construcédo de parentalidade
(WAGNER; MOSMANN, 2009; MORAES; DIAS, 2013). O perfil da amostra
estudada mostrou que a maior parte dos casais mantinha relagcdo conjugal
convivendo maritalmente (72,4%). A literatura vem chamando aten¢éo sobre o
fato de que mais do que a situacdo conjugal per si, 0 mais importante seria o
clima que se estabelece entre os membros da familia, que pode adquirir papel
protetor e até facilitador para o adequado desenvolvimento da crianga
(MAYER; WEBER; TON, 2014). Estas caracteristicas familiares tém relacdo
direta com os vinculos que se estabelecem nos primeiros cinco anos de vida,

periodo plastico para a crianca com fases importantes do seu crescimento e



desenvolvimento. Para Coelho e Pires (2014), o contexto familiar € local de
partilha e construgdo de afeto, além de padrdes que irdo atuar na construcao
dos processos psicologicos e das caracteristicas individuais (COELHO; PIRES,
2014). Os elementos que podem interferir na dinamica familiar também acabam
influenciando na construcéo de padrdes alimentares, com especial destaque
para o protagonismo da figura materna (MENDES; LOUREIRO; CRIPPA, 2008;
PIZETA et al., 2013).

Entre outros fatores que influenciam no cuidado com a crianca, o estudo
destacou a presenca de irmdos e doenca cronica na familia. Foram
encontrados dados que expressam que quase metade dos entrevistados referiu
que haveria doenca crénica na familia (41,3%), sem especificar qual a sua
tipologia, informacdo para além do objetivo da pesquisa. Também foi
respondido pelos participantes a existéncia de irmdos em quase metade da
amostra. Esses dois componentes podem significar maior sobrecarga para os
cuidadores, em especial as maes, dificultando a atencdo a crianca indice além
de trazer maior possibilidade de conflito e estresse familiar (RAMIREZ, 2016;
MARTINS et al., 2013; SVENSSON, 2011; FUH, 2010; AZEVEDO et al. 2005).

A obesidade infantil € preditiva para varias doencas do adulto, sendo
doenca crbnica e agravo persistente ao longo da vida, exigindo olhar
diferenciado na abordagem a mesma, jA que engloba fatores familiares e
comportamentais, ndo apenas fisicos. Sabe-se ainda que o sobrepeso, quando
instalado na infancia, aumenta a chance do desenvolvimento da obesidade, na
adolescéncia e na vida adulta (SBP 2012; BRASIL, 2014; MOTTER et al.,
2015; ABESO, 2016). Os resultados confirmam dados nacionais ja existentes,
evidenciando elevada prevaléncia de criangas obesas (35,1% - IC: 2,45 — 2,68)
superando a de Salvador, que gira em torno de 19,1% e do Brasil que alcanca
15 % (BRASIL, 2016; ABESO 2016). Os numeros envolvendo o sobrepeso
também séo preocupantes e algumas destas criancas ja estavam, no momento
da consulta, no limiar entre o0 excesso de peso e a obesidade.

A obesidade parece ser visivel a familia e ao profissional da ESF, o que
nem sempre acontece. O conceito da crianga “gordinha” muitas vezes se
confunde com uma falsa impressdo de saude, havendo necessidade de
reconstrucao e revisdo destas orientagcdes (BRASIL, 2014). A percepc¢ao do
peso real da crianca e do que ele representa depende de uma série de fatores
culturais, referéncias e crencas (TENORIO; COBAYASHI; 2011). Nem sempre



uma crianga obesa serd encarada como tal, podendo ser classificada de
saudavel por sua familia e até pelos profissionais de saude, a depender das
crencas que foram estabelecidas previamente. Vale ressaltar que a dificuldade
do reconhecimento do sobrepeso e obesidade é citada como uma das razfes
que levam a dificuldade no tratamento da crian¢ca (GIACOMOSSI, 2011). Estes
sdo desafios postos aos profissionais da rede de atencdo primaria, por seu
papel privilegiado como porta de entrada para a rede de saude e maior
possibilidade de criacdo de vinculo com a clientela adscrita. A avaliacao
criteriosa do estado nutricional das criancas, em especial aquelas abaixo de 5
anos, precisa se tornar rotina nos atendimentos, na perspectiva de deteccdo de
fases iniciais de ganho ponderal excessivo.

Para além dos dados alarmantes sobre obesidade e sobrepeso, o0s
dados mostraram ainda alguns aspectos importantes na dinamica alimentar
das criancas e suas familias. Para Contreras e Garcia (2011), o ato da
alimentacdo é extremamente complexo, sendo reconhecido como um
fendbmeno social e cultural. O estudo trouxe como resultado que as refeicdes
eram realizadas principalmente em casa na maioria da amostra (94,6)
expressando que o preparo da alimentacdo € realizado pela prépria familia,
mas quase metade dos respondentes afirmou n&o existir rotina de horéarios
para as refeicdes o que corrobora com a necessidade de olhar especial para a
dindmica familiar como um todo. A maneira de preparar os alimentos, bem
como a presenca de rotina nos horarios (ou auséncia), assistir ou nao TV
enquanto comem, jogar videogame, fazer ou ndo as refei¢cdes junto a crianca
sao aspectos que podem influenciar no padréo de escolha alimentar para toda
a vida, além de favorecer o ganho de peso e consequente obesidade da
criangca, comprometendo a qualidade do momento de comer (BAYER, 2011;
ERICA, 2016; BICKHAM et al., 2013; REZENDE et al., 2014). O ato de assistir
televisdo enquanto come leva a inatividade fisica e distracdes que impedem a
consciéncia dos alimentos ingeridos, além do estimulo em excesso da
publicidade, fatores que podem proporcionar compulsividade e desequilibrio
alimentar (BALLONE; MOURA, 2008; JAIME; PRADO; MALTA, 2017). O
estudo mostrou que a maioria das criangas assistia TV enquanto faziam suas
refeicdes (77,9% - IC: 1,13- 1,33). Estes habitos familiares poderiam ser
contemplados por ocasido das visitas domiciliares realizadas pelas equipes de

saude da familia, com oportunidade de refletir sobre crencas e modelos



alimentares que favorecem a ocorréncia de obesidade e sobre peso. A
divulgacdo das elevadas prevaléncias encontradas poderia sensibilizar os
profissionais para a importancia do agravo e necessidade de prevencao.
Durante a infancia sdo desenvolvidos habitos e preferéncias que se alongam
durante toda a vida, ressaltando a importancia de abordar esses aspectos na
perspectiva da promocao de cuidados, atributo fundamental da atencéo
priméria a saude (ALMEIDA et al., 2017; ERICA, 2016; HANCOX; MILNE;
POUTON, 2005).

Outro fator importantissimo que pode influenciar no perfil nutricional da
crianca é a atividade fisica. Com o passar dos anos, as brincadeiras de rua
foram gradativamente substituidas por jogos eletrbnicos, programas de
televisio e uso cada vez mais precoce do computador (ROSSI,;
VASCONCELOS, 2010). Além disto, nas localidades menos favorecidas
socialmente, ha caréncia de espacos adequados a préatica de exercicio fisico,
além de inseguranca nos espacos publicos, o que pode contribuir ainda mais
para o confinamento e sedentarismo infantis. Os resultados encontrados
apontam para limitada pratica de atividades fisicas, quando 85,7% das criancas
nao praticavam.

Os resultados indicaram que quase a totalidade das criancas (90,4%)
ndo era acompanhada por nutricionista, expressando que parte significativa
das criancas obesas ou com sobrepeso ndo estaria sendo acompanhada de
maneira adequada, com orientagcdo alimentar e recomendacbes para
manutencdo ou perda de peso. Isto também se repetiu no quesito
acompanhamento por psicologo, quando 94,6% das criancas ndo estavam em
acompanhamento por este profissional, limitando a abordagem das questdes
psicoldgicas presentes na obesidade, como ansiedade, controle, percepcéao de
si, desenvolvimento emocional, medo, inseguranca, associacdo do alimento
com premiacao (BRASIL, 2014; TENORIO; COBAYASHI, 2011; BAYER, 2010).

No mddulo da disciplina ndo violenta, a positividade entre as respostas
foi de 97,4%. A disciplina positiva & elemento fundamental na educacgéo da
crianga, tornando a convivéncia familiar mais facil e menos propensa a propria
violéncia entre pais e filhos, ja que fortalece a resiliéncia através do diélogo,
autocontrole, expressao de sentimentos de tristeza, raiva ou medo (BRASIL,
2010). Dando continuidade aos resultados, a pesquisa demonstra que 84,4%

dos entrevistados responderam positivamente para a violéncia psicoldgica,



configurando prevaléncia significativa. Diante de dados nacionais de 2011
(BRASIL, 2012) os atendimentos no SUS de criangas vitimas de violéncia
psicoldgica notificadas no pais foram 8,5% (até 1 ano de vida), 12,3% (entre 1
e 4 anos) e 21,4% (5 a 9 anos). Destaca-se que a violéncia psicologica é
aparentemente mais sutil, até porque ndo deixa marcas fisicas,
consequentemente € mais dificil de diagnosticar, inclusive para a equipe de
ESF. Ainda que a equipe conhega, acompanhe a dindmica familiar, necessita
haver um olhar integralizado, a fim de atender e acolher corretamente a crianca
e a familia. O resultado expressou que o grito, a ameaca e até mesmo a
agresséao verbal fazem parte da rotina da maioria das familias pesquisadas. A
violéncia psicoldgica ndo atinge apenas a crianca, mas toda a familia, ja que os
cuidadores muitas vezes também apresentam sofrimento, ainda que néo
aparentem (BRASIL, 2010; MILANI; LOUREIRO, 2015). Diante do modelo
ecolégico, todo o contexto familiar precisa ser analisado e seus potenciais
pontos de fragilidade poderdo e deverdo ser trabalhados pela equipe de salde
(OMS, 2007).

Em relacdo aos castigos corporais, o resultado expressou que houve
também prevaléncia alta na populacdo pesquisada, ficando o valor em 68,8%
das respostas das familias pesquisadas. Dados do SINAM 2011 mostram que
a violéncia fisica € o principal tipo de violéncia notificada, tendo uma
prevaléncia de 40,5% (BRASIL, 2012). Tais dados evidenciam que, na
comunidade estudada houve positividade para o castigo corporal,
demonstrando que ainda existem familias que utilizam desta maneira de lidar
ou de “educar” seus filhos. Segundo o Ministério da saude (BRASIL, 2010) e
Durrant (2008), ndo ha diferenca entre castigo corporal e violéncia fisica, ainda
que o0 uso do castigo seja usado com a perspectiva de educar a crianca, ou
evitar que ela se comporte mal.

O estudo evidenciou que a violéncia fisica contra a crianga na populagéo
estudada teve caracteristicas mais relacionadas a violéncia fisica leve. Ainda
que a predominancia das respostas para os itens destacados tenha sido
negativa, existe a positividade em 31,2%, evidenciando que o estudo
acompanha outras pesquisas: algumas familias utilizam esta ferramenta como
forma de resolucédo de conflitos, punicdo ou educacdo. Os achados evidenciam
ainda que parte dos entrevistados (13%) foi positivo para a violéncia fisica

grave. A violéncia intrafamiliar contra a crianca foi e ainda é encarada muitas



vezes como um problema somente familiar, justificando-se alguns atos
violentos como maneira de educar e de tornar a crianca “responsavel”
(GOMES; FILHO, 2004; GABATZ et al., 2013). Sabe-se que a violéncia fisica €
mais praticada com criancas do sexo masculino, porém este estudo nao
estratificou a ocorréncia de violéncia por sexo.

Estudos convergem na ideia de que as situagcdes de violéncia contra a
crianca ou adolescente, especialmente quando praticada por seus pais ou
responsaveis, prejudicam os mesmos ndo sO pelas memdrias, traumas, mas
também pela quebra de desenvolvimento, além das sequelas fisicas e
emocionais. Além de toda a repercussdo para a crianca, pela sua natural
imaturidade, ha incapacidade de compreensdo do fenbmeno, gerando a médio
ou longo prazo mudancas no seu modo de pensar e reagir, disturbios de
comportamento, e até mesmo repeticdo de padrédo violento de resolucdo dos
conflitos (JUNIOR; BORGES; SANTOS, 2015; PFEIFFER, 2011; CARDON,
2006). A violéncia psicologica, por exemplo, causa na crianca danos a
autoestima, prejudica desenvolvimento de habilidades, dificuldade de
convivéncia social, dificuldade na autoaceitacdo, além de conflitos que podem
levar a mesma a rejeicdo e desrespeito por si propria. Envolve comportamento
autoritario ou destrutivo do adulto, através de descaso, expectativas irreais ou
exageradas. Neste contexto, muitas vezes o profissional da ESF s6 consegue
identificar a violéncia quando a mesma se evidencia através de marcas,
hematomas ou outros sinais visiveis no corpo da crianga, 0 que no caso da
violéncia fisica leve ou psicolégica poderd ndo acontecer. Isso dificulta a
revelacdo e o acompanhamento do caso, necessitando um olhar mais ampliado
por parte da equipe (MOREIRA et al., 2013). Ainda estudo de Moreira (2013)
comprovou que os profissionais de saude tém dificuldade na notificagdo da
violéncia, existindo, portanto, lacunas e fragilidades na assisténcia,
favorecendo a invisibilidade da violéncia.

A linha de cuidado para a atencdo integral a saude de criangas,
adolescentes e familias em situacdes de violéncia (BRASIL, 2010) enriquece a
discussédo, trazendo a tona a reflexdo sobre a necessidade da criacdo de
protocolos que envolvam a identificacdo precoce da violéncia pela equipe de
saude da familia, através do acompanhamento da dinamica familiar, atendendo

a perspectiva de promocéao a saude.



O estudo teve limitagBes relacionadas especialmente ao numero de
participantes. A pesquisa se deu por oportunidade, a partir da identificacdo dos
sujeitos inseridos na ESF do distrito escolhido, havendo a preocupacdo em
garantir a tranquilidade do momento das perguntas e respostas, a fim de
preservar a qualidade dos resultados. O uso de entrevista e questionario
permitiu a observagéo de pontos importantes na dinamica familiar, através das
respostas dos cuidadores.

Ao analisar a possivel associacao entre 0 sobrepeso e obesidade com a
ocorréncia de violéncia intrafamiliar contra a crianca, o estudo teve como base
tedrica as diversas pesquisas que apontam relacao entre doencas crénicas na
infancia, estresse familiar e comportamentos violentos na familia (MOURA,
2015; 2016; SOUZA, 2013; RAFAEL, 2013; REID, 2012; MARCON, 2007). A
vivéncia com a doenca cronica exige da familia atencdo constante com
aspectos que seriam naturais na crianga néo portadora de doenca cronica, tais
como alimentacédo, uso de medicamentos etc., além do préprio desgaste diario,
exigindo da familia muitas estratégias de enfrentamento (SALVADOR et al.,
2015). Sendo a obesidade um agravo crénico e de componente que
acompanha a crianca ao longo da adolescéncia e vida adulta, esta se configura
como doenca que poderia facilitar episddios violentos com a crianca, seja a
violéncia fisica, ou ndo. Além disto, tanto a obesidade quanto a violéncia
necessitam de olhar apurado da equipe de saude da familia, englobando
aspectos da dinamica familiar, aspectos esses destacados nas linhas de
cuidados especificas de cada um destes agravos (BRASIL, 2010; BRASIL,
2014; ABESO, 2016; SBP 2012).

Os resultados deste estudo apontaram que houve associacdo entre
alguns aspectos da violéncia intrafamiliar contra a criangca e o excesso de peso,
confirmando outros estudos que relacionam doenca crbnica e violéncia. A
prevaléncia da obesidade entre as criangas estudadas ficou em 35,1%,
excedendo a média nacional, e a violéncia intrafamiliar foi positiva,
especialmente a psicologica, aléem da violéncia fisica leve, também dado
preocupante no Brasil (BRASIL, 2012; SINAN 2011). No confronto das
variaveis em questado, observou-se, através da razdo de prevaléncia e p < a
0,05, associacao entre a disciplina positiva com a ocorréncia de sobrepeso e
obesidade infantii na comunidade estudada. Pela caracteristica do estudo

transversal, este resultado expressa a realidade pontual daquela populagéo, no



periodo de tempo escolhido, ndo tendo carater de obtencdo de causalidade.
Sabe-se que 0 excesso de peso e a obesidade acarretam na crianga, muitas
vezes, cobrancas excessivas ou até mesmo negligéncia pela familia. Foi
observado neste estudo que alguns aspectos alimentares foram
negligenciados, tais como habitos inadequados, familia assistindo TV durante
as refeicdes, auséncia de horérios especificos para comer, além da inatividade
fisica na maioria das criancas. A linha de cuidado para a atencao integral a
saude de criancas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncias
(Brasil, 2010), na descricao sobre a negligéncia cita que esta se caracteriza por
omissdes da familia, deixando de prover as necessidades para o
desenvolvimento fisico, emocional e social da crian¢a. Além disso, cita como
um sinal de auséncia de cuidados a “obesidade por descuido ou imposi¢cao
nutricional” (BRASIL, 2010, p. 45).

Sabe-se que ha dificuldades no cuidado com a crianca obesa, ja que
esta, em geral tem aporte cal6rico maior do que o necessério, e a maioria das
criancas acima do peso tem interesse por alimentos pouco nutritivos e caléricos
(ABESO, 2016; BRASIL, 2014). A associacdo entre o excesso de peso na
crianca e ocorréncia de violéncia psicolégica traz a tona a discussao
necesséaria para a reflexdo dos possiveis motivos e as consequéncias da
mesma. O excesso de peso traz exposi¢cao psicolégica através do bullying, da
sensacdo de inadequacdo social, bem como isolamento. Portanto, parece
muito claro que, quando a violéncia psicolégica ocorre dentro da familia,
especialmente quando praticada pelos pais (que seriam o suporte emocional
de protecdo a autoestima da crianca), os danos emocionais causados tornam-
se ainda mais severos. Existe, no ser humano e especialmente na crianca, a
necessidade do amor e da seguranca, compreensdo nhas atitudes e
sentimentos, sendo tais elementos essenciais para 0 desenvolvimento
emocional da mesma (JUNIOR; BORGES; SANTOS, 2015; GABATZ et al.,
2010; BONAVIDES, 2005).

Observando os dados da pesquisa, percebe-se que o perfil dos
genitores nao converge com o perfil de risco para a violéncia contra a crianga,
ja que a maioria deles é maior de idade, trabalha fora, e maior parte dos casais
convive maritalmente. No entanto, sabe-se que, mais do que o estado civil, a
auséncia de conflitos familiares seria um fator de protecdo para a violéncia

contra a crianga, ainda que 0s pais ndo convivessem na mesma casa. Sob a



perspectiva da ESF, o papel da equipe de saude é fundamental neste
processo. O fato de conhecer, acompanhar a familia como um todo, facilita o
processo de identificacdo, acolhimento, abordagem e acompanhamento da
crianca vitima de violéncia. Sob a perspectiva do modelo ecolégico, faz-se
necessaria abordagem multidisciplinar, a fim de abrir os horizontes da
interpretacdo as associagdes encontradas, inclusive. Parece mais adequado
analisar a ocorréncia da violéncia fisica associada ao sobrepeso ou obesidade
da crianca levando em consideracéo o local em que a familia vive a cultura e
informacbes prestadas a ela (como essa familia foi educada e aprendeu a
educar), situacao financeira, entre outros fatores de risco, e perceber os pontos
de fortalecimento que a propria familia pode encontrar, favorecendo a
resiliéncia. Ainda que pareca paradoxal acolher os pais que praticam a
violéncia com seus filhos, sabe-se que € a partir de olhar ndo punitivo que o
profissional consegue sensibilizar e atuar positivamente no contexto, e através
do modelo ecolégico compreende o processo da violéncia, auxiliando a familia
a encontrar (muitas vezes nos seus proprios elementos) pontos de
fortalecimento de vinculos e mudanca de comportamento (OMS, 2007,
BRASIL, 2010).

7. ARTIGO

Na sequéncia dos resultados, em consonancia com pontos convergentes
entre o Caderno de Atencdo 38 (Estratégias para o cuidado da pessoa com
doenca crbnica obesidade) e a Linha de cuidado para a atencdo integral a
saude de criangas, adolescentes e suas familias em situacdo de violéncias
(BRASIL 2014, BRASIL 2010) relacionados a importancia da abordagem
destes agravos na rotina do profissional da ESF, foi desenvolvido o artigo a

seguir, ainda em processo de construgao.
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INTRODUCAO

O aumento de peso entre criancas e adolescentes vem se tornando, nos
altimos anos, um problema de saude publica no mundo, mesmo em paises
mais pobres ou em desenvolvimento, como é o caso do Brasil. A obesidade,
antes apenas preocupante na saude do adulto, passa a configurar doenca
presente e crescente na populacao infantil (SBP, 2012). As doengas e agravos
nao transmissiveis se configuram como as principais causas de mortalidade e
algumas podem ter inicio ainda na infancia, gerando problemas de saude
durante toda a vida do individuo (BRASIL, 2011). A obesidade & largamente
descrita como condicéo preditiva para diversas patologias prevalentes na vida
adulta (SBP, 2012; OMS, 2016).

O relatério da Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2016) destaca que
em 2014, 41 milhGes de criangas com até 5 anos de idade tiveram diagndstico
de excesso de peso e que a prevencao e controle da obesidade infantil devem
ser considerados como prioritarios nas politicas de saude. Os dados apontam
ainda para um expressivo aumento no nimero de criancas obesas, que passou
de 7,5 para 15,5 milhdes entre os anos de 1990 e 2014. Em ndmeros
absolutos, a ocorréncia de obesidade em paises de baixa renda vem

superando os de renda alta, apesar de outros problemas nutricionais, como a



desnutricdo proteico caldrica, ainda estarem na pauta de preocupagdo nos
paises menos desenvolvidos (OMS, 2016).

Seguindo essa tendéncia, o Brasil também vivencia uma transicao
nutricional (substituicdo da desnutricdo infantil por alto indice de sobrepeso e
obesidade) e apresenta dados alarmantes (BRASIL, 2015; PEREIRA, 2015).
Segundo levantamento do Panorama da Seguranga Alimentar e Nutricional na
América Latina e Caribe (2013), mais da metade da populacdo brasileira esta
com sobrepeso e a obesidade ja atinge a 20% das pessoas adultas no pais.

Existem alguns fatores de vulnerabilidade ja reconhecidos para a
ocorréncia de obesidade na infancia, como o desmame precoce ou falta de
amamentacao, baixa qualidade de escolha para a introducéo de alimentos
complementares ao leite materno, o comportamento sedentario, entre outros
(SBP, 2012). Fatores comportamentais também estdo intimamente relacionados a
génese do ganho de peso corporal, em especial os habitos alimentares desenvolvidos
na infancia, organizacao familiar e aspectos do desenvolvimento emocional infantil. O
vinculo entre a crianca e sua familia também é descrito como importantissimo
no entendimento da obesidade infantil, na medida em que as vivéncias que
envolvem esta relacdo parecem implicar nas escolhas e padrdes de
comportamento alimentar, aliviando ou potencializando ansiedades e emocdes
da crianca (SBP, 2012; DORNELLES; ANTON; PIZZINATO, 2014).

Como visto, a obesidade é um fenbmeno complexo, de multiplas causas
e demanda atencado diferenciada para os aspectos nutricionais e familiares,
necessitando de abordagem ampliada, de longo prazo e multiprofissional. Em
publicacdo recente do Ministério da Saude (MS) sdo descritas a definicdo e
classificagdo da obesidade no adulto e na crianga, com recomendacéo atencéo
especial para os aspectos “ndao nutricionais”, tais como a importancia do
momento da refei¢cdo, a visdo familiar sobre o ganho ponderal entre outros. A
ideia do documento seria organizar uma linha de cuidado que recomenda um
olhar mais amplo para a obesidade como doenca crbnica, sugerindo acdes
multidisciplinares nos diferentes niveis de atengdo, que envolvam captacdo e
acolhimento da demanda, apoio diagndéstico e terapéutico para o paciente e a
familia (BRASIL, 2014; MIRANDA, 2016; ALMEIDA, 2017).

Como um agravo cronico, a obesidade traz inUmeras complicacdes ao
longo de seu curso, tanto no aspecto fisico, quanto emocional e afetivo. Em

relacdo a vigilancia do crescimento e desenvolvimento, estes multiplos



aspectos precisam ser contemplados ja que afetam sobremaneira a saude
global da crianga e do adolescente. Aléem da sabida vulnerabilidade para
ocorréncia de hipertensdo arterial, diabetes mellitus e sindrome metabdlica,
também existe maior risco para desfechos como baixo rendimento escolar,
bullying e depresséao (ABESO, 2016) .

Doencas crbnicas na infancia — proposta de abordagem na perspectiva da
linha de cuidados

Essa visdo ampliada sobre doencas e agravos de evolucédo crénica tem
sido amplamente recomendada, com necessidade de desenvolvimento de
linhas de cuidado de longo prazo e com objetivos assistenciais bem definidos.
No caso do aparecimento de doencas cronicas ainda na infancia, estes
cuidados parecem ainda mais importantes diante da necessidade de deteccéo
precoce, do longo percurso terapéutico e maior possibilidade de complicagdes.
Somam-se a estas questdes as fortes evidéncias de maior vulnerabilidade de
criancas portadoras de doencas crbnicas serem vitimas preferencias de
violéncia familiar (RAMIREZ, 2016; MARTINS et al., 2013; RAFAEL, 2013;
SVENSSON, 2011; FUH, 2010;). Parece haver relagdo entre a dificuldade
natural do cuidado com uma crianca doente e o estresse familiar. Tal relacdo
pode ser explicada pela expectativa frustrada com a presenca de uma crianca
“ndo saudavel”’, auséncia de suporte (inclusive social), tensdo pelo cuidado
intenso e ndo compartilhado (sendo as vezes de um Unico membro da familia,
em geral a mée) e a preocupacao excessiva com o futuro e o papel social da
crianga com o passar dos anos (BRASIL, 2006; BRASII, 2012; RIBEIRO, 2012;
SALVADOR et al., 2013).

Violéncia contra a crianca e possibilidades de atencéo

A violéncia intrafamiliar foi definida pela OMS (2002) como acdes que
prejudiqguem o bem-estar e a integridade, e o pleno desenvolvimento de outro
membro da familia. Pode ser cometida dentro ou fora de casa, incluindo como
familia as pessoas que passam a assumir funcdo parental, ainda que sem
lacos de consanguinidade, e envolvidas em relacédo de poder.

As situacBes de violéncia intrafamiliar geram consequéncias fisicas e
emocionais para toda a vida da crianga, deixando sequelas pela fragilidade da

mesma, que se perpetuam ou se repetem (WAISELFISZ, 2012). A mesma



pode se constituir de violéncia fisica, sexual, psicolégica ou negligéncia
(BRASIL, 2010).

Neste mesmo documento, a OMS propde um modelo explicativo para a
ocorréncia de violéncia, o modelo ecolégico, a partir da década de 1970,
considerando os fatores de risco e fatores de protecao, ja que a violéncia exige
olhar mais aprofundado, sobretudo na sua causalidade. N&o existe uma unica
explicacdo para o fato de que alguns individuos ou comunidades s&o mais
violentos do que outros, assim como € importante ressaltar que a violéncia é
fruto de multiplos fatores, que ndo envolvem apenas a caracteristica individual,
mas também de contexto sociocultural em que se vive. O modelo ecolégico
considera os elementos sociedade, comunidade, relacées e individuo como
indispensaveis na compreensao do processo da violéncia. Ou seja: explora a
relacdo existente entre o individuo, o contexto em que ele vive e a sociedade
na qual ele esta inserido (OMS, 2002).

A violéncia contra a criangca tem sido estudada e percebia como um
fenbmeno complexo e de elevada magnitude. Dimensionar sua magnitude
ainda € um desafio para os pesquisadores, sendo dificil estimar sua frequéncia
(OMS, 2002). A deteccdo da mesma nos servigos de saude € dificil e muitas
vezes 0S avangos ndo impedem que haja despreparo para a abordagem dos
casos, bem como na prevencédo dos casos (MOURA, 2008; BRASIL, 2010).

Interfaces entre linhas de cuidado — Aproximando caminhos de
assisténcia a criangca com doenca crénica

A partir das reflexdes expostas, parece claro que existe alguma
similaridade entre as abordagens propostas para a obesidade - como um
evento representativo de agravos de evolucdo crbnica - e para as criancas
vitimas de violéncia familiar, ambas traduzidas na perspectiva de linhas de
cuidado. Esta proposta de atuacdo considera a necessidade da integralidade
da assisténcia, recomenda ao profissional de saide um olhar mais sensivel,
nao envolvendo apenas suas habilidades técnicas, mas a capacidade de
compreensao de fendbmenos complexos e multifatoriais, aqui exemplificados
pela obesidade e violéncia. Aborda também o conceito de vulnerabilidades,
enfatizando o contexto de vida social da crianca e das relacdes que estabelece
com seus familiares, fundamental para a adequada compreensao da ocorréncia
destes eventos (BANNWART, 2011; RAMOS, 2011).



A dindmica familiar e suas implicacdes na vida da crianca estao
fortemente presentes em ambas as Linhas de cuidado demonstrando que h4,
portanto, intercessdo entre as tematicas. O ambiente familiar pode proteger ou
expor criangas e adolescentes a violéncia, ja que é ali que a crianca aprende e
experimenta seus primeiros relacionamentos, que pouco a pouco Vvao se
ampliando e passam a englobar outras instancias sociais (BRASIL, 2010). O
ambiente familiar também € aquele onde a crianca desenvolve seus hébitos do
cotidiano, entre eles a higiene, alimentacdo, seus gostos e preferéncias.
Aprende ainda diferentes codigos de conduta, a aceitar (ou ndo) o que é
diferente, o que é belo e desejado. Com isso se depara com seus limites,
podendo criar mecanismos de defesa e resiliéncia para as adversidades que ira
enfrentar (BRASIL, 2010; TEIXEIRA, 2016).

Além das aparentes semelhancas apontadas, também € possivel
identificar similaridades no que se refere as dificuldades ainda observadas no
ambito dos servicos de saude, onde permanecem inumeros desafios
assistenciais. Qualquer agravo que necessite de abordagem a longo prazo,
equipe multidisciplinar e mudanca de comportamentos parece ser de dificil
manejo pelos profissionais de saude. A despeito do vasto material na literatura,
portarias e diretrizes ainda existe necessidade de sensibilizagéo e capacitacao
profissional para lidar com estas situacdes (MOREIRA, 2014; BANNWART,
2011; RAMOS, 2011).

Na identificagdo e acolhimento da obesidade infantil, o profissional de
saude lida com o fato de que a doenca obesidade parece mais “visivel”’, ou
seja: mais facil de ser identificada até mesmo pela familia, ao contrario da
violéncia, que permanece invisivel e em campo de dificuldade de identificacéo,
confirmacédo e abordagem sobre ela. As pesquisas evidenciam fragilidades e
limites no preparo dos profissionais para lidar com situacdes de violéncia, que
parecem estar intimamente relacionados com suas préprias definicbes de
violéncia, suas causas e acbes envolvidas, além da relacdo que estes

estabelecem com a familia envolvida (MOREIRA, 2014).

CONSIDERACOES FINAIS
A identificagéo da importancia da dinamica familiar nas duas linhas de
cuidado pode favorecer a atuacéo do profissional de saude, especialmente os

da Estratégia Saude da Familia, na medida em que possibilita uma nova



ferramenta de trabalho, através da abordagem a partir da atencdo aos
aspectos familiares. O profissional da ESF, justamente por conhecer melhor o
ambiente onde a crianca esta inserida, tem maior condicdo de perceber a
dindmica familiar, as vulnerabilidades existentes, podendo assim identificar os
dois agravos e apoiar a familia, a fim de evitar a perpetragdo dos mesmos. A
visibilidade da violéncia doméstica no contexto de saude implica em algumas
mudancas em servico, também na propria abordagem dos profissionais,
exigindo que 0s mesmos ndo se prendam apenas ao cumprimento de
protocolos e técnicas propostas pelos programas. Parece interessante que a
equipe utilize as ferramentas de intervencado baseadas do modelo ecoldgico,
compreendendo O processo por perspectivas mais amplas, obtendo maior
chance de sucesso na sua abordagem e atuacdo. O uso de escuta ativa,
orientacdes e encaminhamentos parecem ser elementos fundamentais neste
processo (MACHADO et al., 2014; MORAIS et al., 2016).

8 CONSIDERACOES FINAIS E DESDOBRAMENTOS FUTUROS

Como ja afirmado anteriormente, mesmo com as limitacdes quanto ao
namero de sujeitos pesquisados e por ter sido realizado por oportunidade, o
estudo encontrou associacdo entre 0os agravos violéncia e obesidade . Além
disso, chamou a atencéo a alta prevaléncia de sobrepeso e obesidade infantil
na populagéo estudada, o que parece demandar novas abordagens a dinamica
familiar, ndo s6 com atencao voltada ao tipo de alimentacdo oferecida a crianca
em casa, mas atencdo quanto aos horarios de refei¢cbes, ndo assistir TV
enquanto come, realizacdo de atividade fisica, entre outros. Além disso, os
dados também apontaram prevaléncia igualmente elevada de violéncia contra

a crianca, o0 que traz a reflexdo da necessidade de abordagem



multiprofissional. Tais dados sdo superiores aos nacionais, especialmente a
prevaléncia da obesidade infantil. O estudo mostrou que os dois agravos sao
relevantes e precisam ser observados com maior atencéo, especialmente pela
equipe de saude da familia.

Ainda no que tange a equipe de saude, percebe-se, portanto com esse
estudo que, na abordagem com a crianca em excesso de peso, existe a
necessidade de atencdo da equipe aos aspectos familiares que vao além das
questdes fisicas, por exemplo. Houve percepcdo de aproximacédo tedrica entre
as linhas de cuidado para a obesidade (caderno de atencdo n° 38, BRASIL,
2014) e para atencdo as criangas, adolescentes e familias em situagfes de
violéncia (BRASIL, 2010), ja que ambas abordam paralelamente a importancia
do acompanhamento familiar, sobretudo na ESF.

O estudo se tornou relevante, na medida em que se prop6s a refletir
sobre a necessidade da equipe de saude abordar, em sua rotina de visitas
domiciliares e consultas, aspectos comportamentais da familia como um todo,
garantindo melhor identificacdo, acolhimento e acompanhamento do

sobrepeso, obesidade infantil e violéncia intrafamiliar contra a crianca.
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APENDICES



Apéndice A — Questionario Multidimensional: Aspectos sociodemograficos e
nutricionais da crianca

UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA — UNESA
MESTRADO EM SAUDE DA FAMILIA

Questionario Multidimensional

MODULO | - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

1.1 - INFORMAGCOES SOBRE A CRIANCA
ENTREVISTADOR - LEIA: “Vou fazer algumas perguntas sobre a crianca,
para conhecer um pouco sobre a vida dela, algumas coisas importantes
para que a gente possa conhecer vocés melhor”.
5 Quantos anos ele (a) tem? Observacéao para entrevistador: colocar a e
idade em meses (ex: 1 ano e 2 meses)
Q6 | Qual a data e ano em gue ele (a) nasceu? Q6
Q7 | Qual o sexo dele (a)? (1) Masculino; (2) Feminino; o
Q8 | Ele (a) frequenta a escola ou creche (a)? (1) Sim; (2) Nao R
Q9 | A frequéncia dele (a) na escola é regular? (1) Sim; (2) N&o. .
Q10

Q10 | entrevistador: Caso afirmativo, perguntar qual a

Ele (a) tem alguma doenca cronica? (1) Sim; (2) Nao. Observacao para

doenca

1.2- INFORMAGOES DA FAMILIA E DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS




ENTREVISTADOR — LEIA: “Agora vou fazer algumas perguntas sobre a
familia e sobre a casa que vocés moram”

(Ao acompanhante da criangca no momento): Qual o seu grau de Qi
Q11 | parentesco com ele (a)? (1) Méae (2) Pai (3) Bab&/ cuidador (a) (4)
Tio/Tia (5) Vizinho (a) (6) Outro

Qual a idade da mae dele (a)? (1) Até 18 anos (2) Maior de 18 anos (3) | Q2

Q12 Nao sabe

013 Qual a escolaridade da mae dele (a)? (0) Nenhuma (1) Até 1° grau (2) e
Até 2° grau (3) Até 3° grau (4) Nao sabe

Q14 | Qual a profissao/ Ocupagéao da mae? QT4

Q15 | A mae trabalha fora? (1) Sim (2) N&o (3) N&o sabe Q9

Qual a idade do pai dele? (1) Até 18 anos (2) Maior de 18 anos (3) Nao | Q16
Q16 sabe

017 Qual a escolaridade do pai dele (a)? (0) Nenhuma (1) Até 1° grau (2) QA
Até 2° grau (3) Até 3° grau (4) Nao sabe
Q18 | Qual a profissdo/ Ocupacao do pai? QA
Q19 | O pai trabalha fora? (1) Sim (2) Nao (3) N&o sabe _
O pai e a mée convivem maritalmente? (Observacéo ao entrevistador: Qe
Q20 | explicar o que seria maritalmente/ como casal) (1) Sim (2) Nao (3) Nao
sabe
Com quem ele (a) mora, no momento? (1) Pais (2) Mae (3) Pai (4) Avos | Q4
Q21
(5) Outros
Q22 A casa em que a crianca mora é propria ( da familia)? (1) Sim (2) Nao (3) | @22
N&o sabe

A casa em que ele(a) mora tem esgotamento sanitario, Agua encanada? | Q23

Q23 (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe

Quem sustenta financeiramente ele (a)? (1) Pais (2) Mae (3) Pai (4) e

Q24 Avos (5) Outros

Quem cuida dele (a) guando ele (a) estd em casa? (1) Pais (2) Mae (3) Q2

2 . .
Q25 Pai (4) Avos (5) Outros
026 Ele (a) tem irméo (0s)? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe Q26
Q27 Caso afirmativo, quantos? (1) Um (2) Até trés (3) Mais de trés (4) Nao Sz
sabe
Q28 | Qual a idade do irmao (s)? Q28

Existe, na familia, algum portador de doencgas cronicas? (1) Sim (2) Nao |92

Q29 (3) Nao sabe

Caso afirmativo, qual o grau de parentesco com a crianga? (1) Mée (2) QR

Q30 Pai (3) Irmé&o/ irma (4) Avés (5) Outros

Q31 | Caso afirmativo, qual (s) a doenca cronica? Q31




MODULO 1l - ASPECTOS NUTRICIONAIS

ENTREVISTADOR — LEIA: “Agora vamos conversar um pouco sobre como

xxx(nome da crianga) se alimenta, sobre o que ele gosta de comer no dia- a dia,

como sao os horarios, etc”

Q32 | Peso dele (a), no momento: el
Q33 | Estatura / Comprimento dele (a) no momento, em metros: o
Q34 | IMC (indice de massa corpérea) dele(a) no momento: L
035 Classificacao do IMC (1) Baixo peso (2) Eutr6fico (3) Sobrepeso (4) o
Obesidade
036 xxx (Nome da crianca) esta sendo acompanhado (a) por nutricionista, no | @36
momento? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe
xxx (Nome da crianca) esta sendo acompanhado (a) por psicélogo, no o
Q37 momento? (1) Sim (2) Nao (3) Nao sabe
038 xxx (Nome) ja foi acompanhada por nutricionista anteriormente? (1) Sim | @38
(2) Nao (3) Nao sabe
039 Onde xxx(Nome) faz as principais refeic6es? ek
(1) Residéncia (2) Creche/ Escola (3) Outros (4) Ndo sabe
Q40 Ele (a) apresenta dificuldade de aceitagdo em comer? (1) Sim (2) Nao (3) | Q40
N&o sabe
Quais sdo os alimentos que compdem a preferéncia alimentar dele(a)? el
erduras, Frutas, Cereais, Graos arnes, Peixe, Frango, Ovos,
(1) Verd F Cereais, Grédos (2) C Peixe, F o)
Q41 Frutos do Mar (3) Farinaceos, Arroz, Massas (4) Doces, Guloseimas,
Salgadinhos, Sucos adocicados (5) Todos os grupos (6) Nenhum dos
Grupos
Q42

Q42

Quem prepara as refeicdes dele (a)? (1) Pais (2) Méae (3) Pai (4) Avoés

(5) Outros




Q43

xxx (Nome da crianca) faz as refei¢des junto com os pais? (1) Sim (2)
Nao (3) Nao sabe

Q43

Q44 Com ele (a) costuma fazer as refeices em casa? (1) Pais (2) Mae (3) e
Pai (4) Avés (5) Outros
Q45 xxx (Nome) costuma assistir TV enquanto come? (1) Sim (2) Nao (3) QA
N&o sabe
Q46 xxx (Nome) tem horarios certos para comer? (1) Sim (2) Néo (3) Nao L
sabe
Q47 Na hora das refei¢ées, a familia vé TV? (1) Sim (2) N&o (3) As Vezes (4) | 947
N&o sabe
Quantas vezes na semana ele(a) come verduras/ legumes/ folhas? (0) Qh3
Q48 | Nenhuma (1) No maximo duas vezes na semana (2) Mais de duas
vezes na semana (3) Nao sabe
Quantas vezes na semana ele(a) come frutas? (0) Nenhuma (1) No e
Q49 | maximo duas vezes na semana (2) Mais de duas vezes na semana
(3) Nao sabe
Em sua opinido, vocé acha que xxx come muito? (1) Sim (2) N&o (3) As Vezes | 950
Q50 | (4) Nao sabe
Q51 Em sua opinido, vocé acha que xxx come pouco? (1) Sim (2) Nao (3) As | @5t
Vezes (4) Nao sabe
Q52 | XXx faz alguma atividade fisica? (1) Sim (2) N&o (3) As Vezes (4) Nao sabe Q52
Q53 | Caso afirmativo, qual? Qe
Q54 Caso negativo, por qual motivo? (1) Nao gosta (2) Tem limitacdo Fisica | @
(3) Nao tem quem acompanhe (4) Outros
Q55 | Xxx brinca na rua? (1) Sim (2) N&o (3) As Vezes (4) N&o sabe e
Q56 Caso negativo, por qual motivo? (1) Nao gosta (2) Tem limitacao Fisica | @
(3) Nao tem quem acompanhe (4) Outros
Q58

Q57

A crianca foi pesada no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao (3) Ndo sabe




MODULO Il = CTSPC — PARENT — CHILD CONFLIT TACTICS SCALE

ENTREVISTADOR — LEIA: “A gente sabe que cuidar de crianga nao é facil,
principalmente enquanto elas sdo pequenas, as vezes da muito trabalho e
nem sabemos como fazer para obedecerem. Mesmo a gente amando
muito, é dificil dar disciplina, cuidar. Agora gostaria de falar um pouco
sobre como vocé ou a familia fazem ou fizeram quando xxx desobedeceu
ou deixou de fazer as tarefas dele em casa, no dia —a —dia”.



Q58

Vocé explicou a xxx por que o que ele(a) estava fazendo estava errado?
(1) Sim (2) Nao

Q58

Q59 Vocé o (a) colocou de castigo do tipo: mandou-o(a) ficar em seu quarto =
ou em qualquer outro lugar? (1) Sim (2) Nao
Q60 | Vocé sacudiu xxx(Nome da crianca)? (1) Sim (2) Nao et
Q61 Vocé bateu no bumbum dele (a) com alguma coisa ou um cinto, chinelo, | Q6%
escova de cabelo, vara ou outro objeto duro? (1) Sim (2) Nao
062 Vocé deu a ele (a) outra coisa para fazer em vez daquilo que ele(a) ez
estava fazendo de errado? (1) Sim (2) Nao
063 Vocé falou alto, berrou ou gritou com xxx(Nome da criangca)? (1) Sim (2) | @68
N&o
Vocé bateu com a méao fechada ou deu um chute com forca nele(a)? (1) | @64
Q64 | _. ~
Sim (2) Nao
Vocé deu uma palmada no bumbum de xxx ( nome da crianga)? (1) Sim | Q%
Q65 ~
(2) Nao
Q66 | Vocé o (a) agarrou pelo pescoco e o(a) sacudiu? (1) Sim (2) Nao et
Vocé xingou ou praguejou, quer dizer, rogou praga, contra ele(a)? (1) L
Q67 | . ~
Sim (2) Nao
Vocé bateu muito em xxx ( Nome da crianga), ou seja, bateu nele(a) sem | Q68
Q68 . . . : ~
parar, 0 maximo que vocé ja conseguiu? (1) Sim (2) Nao
069 Vocé disse alguma vez que iria expulsa-lo(a) de casa ou enxota-lo(a0 QU
para fora de casa? (1) Sim (2) Nao
Q70 Vocé queimou xxx( Nome da crianca) ou derramou liquido quente nele(a) | @7
de proposito? (1) Sim (2) Nao
Q71 | Vocé ameacou dar um tapa nele(a), mas ndo deu? (1) Sim (2) Nao i
Vocé bateu em alguma parte do corpo dele(a) diferente do bumbum com | Q72
Q72 | alguma coisa como um cinto, chinelo, escova de cabelo, vara ou outro
objeto duro? (1) Sim (2) Nao
Q73 Vocé deu um tapa na mao, no braco ou na perna de xxx( nome da e
crianga)? (1) Sim (2) Néo
Vocé tirou as regalias dele (a) ou o(a) deixou sem sair de casa? (1) Sim it
Q74 ~
(2) Néao
Q75 | Vocé deu beliscdo em xxx(home da crian¢a)? (1) Sim (2) Nao Q6
Q76 | Vocé o (a) ameacou com uma faca ou arma? (1) Sim (2) Nao Qe
Q77 | Vocé jogou xxx(Nome da crianca) no chao? (1) Sim (2) Nao Qu
Q78 Vocé o (a) chamou de estupido (a), burro (a), preguicoso (a) ou de outra | @78
coisa parecida? (1) Sim (2) Nao
Q79

Q79

Vocé deu um tapa/ bofetada no rosto, na cabeca ou nas orelhas de xxx(
nome da crian¢a)? (1) Sim (2) Nao
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DADOS DE IDENTIFICACAO DO PARTICIPANTE DA PESQUISA

Nome:
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Endereco:

Bairro:
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Email:
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Subarea de Investigacdo: Diagndstico local e vigilancia em saude
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