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Mazza VA. Necessidades das familias com relagao ao desenvolvimento infantil a luz
da Promocdo da Saude [tese]. S@o Paulo: Escola de Enfermagem, Universidade de
Sao Paulo; 2007.

RESUMO

Esta ¢ uma pesquisa exploratdria analitica; tem como objeto as necessidades de
saude das familias com relagdo ao desenvolvimento infantil, apreendidas na dialética
entre a dimensdo objetiva e subjetiva. A interpretagdo do objeto foi sustentada no
referencial da Promog¢do da Satde, pautado pelo conceito de empowerment.
Objetivos. 1.Caracterizar o potencial do desenvolvimento infantil nos distritos de
saude de Curitiba. 2.Caracterizar a inser¢ao social das familias que contam com
criangas menores de 5 anos da area de abrangéncia da Unidade Basica de Saude. 3.
Apreender as necessidades de satde percebidas pelas familias e pelos representantes
das agéncias de socializacdo com relagdo ao desenvolvimento infantil. 4. Analisar os
dados a partir do referencial tedrico da Promog¢ao da Saude. Metodologia. Este
estudo foi desenvolvido na cidade de Curitiba, no Distrito Sanitario Bairro Novo.
Empregaram-se técnicas quali-quantitativas. Foram sujeitos da pesquisa os
representantes de familias que tinham filhos até 5 anos de idade, residentes na area
de abrangéncia da Unidade de Saude, e representantes de agéncias de socializagdo
que atuavam com familias nesta area. Na dimensdo objetiva obtiveram-se dados
secundarios do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE, Censo 2000,
para caracterizacdo das desigualdades sociais entre os Distritos Sanitarios, usando a
constru¢do de Indicador de Inser¢do Social e Indicador de Qualidade do Domicilio.
Os dados foram agrupados de acordo com os setores censitarios que compdem cada
distrito sanitario. A caracterizagdo das familias foi realizada por meio de entrevista
semi-estruturada com 49 familias, com informag¢des de insercao social. Na dimensao
subjetiva, os dados foram obtidos por meio do grupo focal realizado com 21 familias,
e por entrevistas semi-estruturadas, com 12 representantes das agéncias de
socializa¢do: Conselho Tutelar, Unidade Basica de Saude, Pastoral da Crianga,
creche e pré-escola. Os dados foram analisados mediante o método hermenéutico-
dialético. Resultados. O municipio apresentou um Indicador de Inser¢do Social de
3,66; o IIS do Bairro Novo foi de 3,23, abaixo da média do municipio. A
caracterizagdo das familias explicitou as desigualdades sociais existentes no
territorio. A analise dos dados mostrou as necessidades de saude das familias, com
diferengcas tanto na sua apreensdo como na sua satisfacdo. Encontraram-se
contradi¢des nas praticas das agéncias de socializagdo, entre controle e autonomia
dos sujeitos, pautada pela visdo normativa das familias. Esta visdo idealizada das
familias compromete o reconhecimento das suas necessidades enquanto familias
“reais”, prejudicando a elaboragdo de projetos sociais capazes de responder a estas
necessidades. A familia se percebeu como espaco de refiigio, como se fosse capaz de
proteger os filhos da violéncia da sociedade. Reconhecer as necessidades de saude
das familias constitui-se em possibilidade de construcdo de projetos de intervencgao
da Enfermagem em Satde Coletiva para o fortalecimento da autonomia das familias,
a partir da producdo dos cuidados centrados nas familias, comprometido com uma
acao dialogica horizontalizada e emancipadora. Porém ¢ preciso reforgar o poder das
politicas publicas no fortalecimento das familias, para ampliar as chances das
familias em promover o desenvolvimento infantil, com o escopo de nio se tornarem,
pela omissdo, um fator de vulnerabilidade para a saude das criancas.

Descritores: Necessidades de Saude; Promocgao da Saude; Satude da Familia; Satde
da Crianca; Desenvolvimento Infantil.



Mazza VA. Family needs on child development in the light of health promotion
[thesis]. Sao Paulo: Nursing School, Sao Paulo University; 2007.

ABSTRACT

This is an analytical exploratory research; its object is family health needs on child
development apprehended by the dialectics between objective and subjective
dimensions. Object interpretation was grounded on the theoretical background of
Health Promotion, underpinned by the concept of empowerment. Objectives: 1. To
characterize the potential for social development in health districts of Curitiba City/
Brazil. 2. To characterize social inclusion of families with children under 5 years of
age in the coverage area of the Health Primary Unit. 3. To apprehend the perceived
health needs by families and representatives of social agencies on child development.
4. To analyze data based on the theoretical background of Health Promotion.
Methodology: This study was carried out in the city of Curitiba, at Bairro Novo
Health District. Qualitative-quantitative techniques were used. Research subjects
were members of families with children until 5 years of age, residents in the
coverage area of the Health Unit and representatives of socialization agencies
working with families in that area. In the objective dimension, secondary data were
obtained at Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) — Brazilian Institute
of Geography and Statistics — from the census of 2000, in order to characterize social
inequalities among Health Districts, using the construct of Social Inclusion Indicator
and Home Quality Indicator. Data were clustered according to the census sectors that
entail each Health District. Families’ characterization was undertaken by means of a
semi-structured interview with 49 families, entailing information on social inclusion.
In the subjective dimension, data were obtained by means of a focal group
undertaken with 21 families and by means of semi-structured interviews with 12
representatives of socialization agencies: Family protection council, Primary Health
Care Unit, “Pastoral da Crianga (community-based organization run by the Catholic
Church to provide help to mothers and children), day-care center and pre-school.
Data were analyzed by means of the dialectic-hermeneutic method. Results: The
municipality presented a Social Inclusion Indicator of 3.66; SII in Bairro Novo was
3.23, below municipality average. Families’ characterization unveiled the social
inequalities existent in the area. Data analysis disclosed families’ health needs,
showing differences in their apprehension as well as in their fulfillment.
Contradictions were found in the practices of socialization agencies, subjects’ control
and autonomy, based on families’ normative view. Families’ idealized view hinders
the realization of their “actual” needs, hampering the elaboration of social projects
which really meet their needs. Families perceive themselves as refuge spots, able to
protect their children from societal violence. The realization of families’ health needs
foster the possibility of designing intervention projects in Nursing Collective Health
in order to strengthen family autonomy, bringing about family-centered -care,
committed to an emancipating, horizontal, dialogic action. However, it deems
necessary to stress the power of public policies in order to strengthen families,
broadening families’ chances to promote child development so that they do not
become — through their omission — a factor of vulnerability to children’s health.

Descriptors: Health Needs; Health Promotion; Family Health; Child Health; Child
Development.
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Apresentacao

APRESENTACAO

O interesse pelo desenvolvimento desta pesquisa solidificou-se na pratica
docente na area da saude da crianga, no Curso de Graduagao em Enfermagem da
Universidade Federal do Parand, e nas atividades desenvolvidas no projeto de
extensdo em municipio da regido Metropolitana de Curitiba, tendo como finalidade a
reorientacdo dos servicos na atengdo a saude da crianca, a partir da leitura da
realidade. Outro fator que contribuiu para ampliar a preocupacdo com o tema foi a
participagdo no Comité Estadual de Prevengao da Mortalidade Infantil do Parand, no
qual me deparei com o fato mais concreto da iniqiiidade na saude da crianga, a morte
evitavel. Na leitura dos prontudrios, muitas vezes encontram-se explicitas as
contradigdes entre as necessidades das familias e a organizagdo dos servigos de
saude. Este contexto de trabalho gerou a inquietacdo para o desenvolvimento da

presente pesquisa.

Este estudo toma como objeto as necessidades de saude das familias para
promogao do desenvolvimento infantil, apreendidas na dialética entre a dimensao
objetiva e subjetiva da vida das familias, num dado territorio. Para interpretagdo do
objeto, a pesquisa foi sustentada no referencial tedérico da Promog¢do da Saude, no
eixo da reorientacdo dos sistemas e servicos de saude, pautada no conceito de
empowerment, na expectativa de fortalecer as familias para utilizar todo o seu

potencial, no intuito de ampliar as chances de uma infancia saudavel.

Partimos da premissa de que reconhecer as necessidades de satde das
familias constitui uma possibilidade de contribuir na constru¢cdo de projetos de
interven¢do da Enfermagem em Saude Coletiva para o fortalecimento da autonomia
das familias. Na apreensdo das necessidades de satide das familias, utilizamos
métodos qualitativos e quantitativos para a captagdo e interpretacdo das dimensdes da
realidade. Varios autores reforcam a importancia da participagdo de atores sociais no
reconhecimento das necessidades de satde, defendem a interpretacdo das
necessidades de satde entre a subjetividade da fala dos sujeitos e a objetividade dos
dados epidemioldgicos (Chiesa, 1999; Avila, 2002; Stotz, 1991; Cecilio, 2001;
Campos, 2004).



Apresentacao

O cenario do estudo foi o Municipio de Curitiba, onde o Sistema de
Satde ja reconhece as potencialidades da promoc¢do da saude para reorientagdo do
modelo assistencial, para outro patamar de qualidade para o Sistema Unico de Saude
(SUS) municipal, o Sistema Integrado de Servigos de Saude (SISS) que pautara a
reorientacdo do modelo de atengdo em saude de Curitiba nos préximos anos,
buscando reforcar a protecdo € a promog¢ao da saude. O municipio tem uma divisao
territorial bem definida, em toda a administragdo, descentralizando todos os seus
equipamentos publicos, garantindo, assim, uma distribui¢do dos recursos e respostas

as necessidades por territorio. (Curitiba, 2007).

Curitiba tem uma gestao voltada para a organizagdo dos espagos publicos
com proposta de valorizagdo da participagdo social na co-responsabilidade da
construcdo de politicas publicas saudaveis, com acdes intersetoriais voltadas para a
promogao da satde e melhoria da qualidade de vida. Mantém espagos de promoc¢ao
da saude como parques e espacos comunitarios transformados em dareas de
democratiza¢do da educacdo em saude, ¢ de estimulo a atividade fisica, adogao de
habitos alimentares saudaveis, atividades culturais ¢ de lazer, educagdao ambiental.
(Curitiba, 2007; Moysés, Moysés, Krempel, 2004). Portanto partimos de um cendario

proficuo para o entendimento das acdes de Promogao de Saude.
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1 INTRODUCAO: NECESSIDADES DE SAUDE

Para ampliar a compreensao do processo saude-doenca, de uma visdo
centrada prioritariamente no individuo, para uma abordagem que inclui a familia e a
comunidade, articulando as relagdes entre os contextos sociais, culturais, politicos,
econdmicos, ¢ fundamental conhecer as necessidades especificas de saude das
familias para o cuidado das criangas, enfatizando as agdes coletivas, além das
intervengdes individuais e a articulacdo de atividades intersetoriais para atuar na
saide e ndo na doenga (Chiesa, 1999). Starfield (2002) corrobora essa perspectiva,
quando afirma que ¢é preciso que os servigos de atencdo basica de saide tenham
impactos; para que isto ocorra € necessario abranger os determinantes de saude, tais
como meio social e fisico em que as pessoas vivem e trabalham, ao invés de priorizar

apenas a doenga individual.

As necessidades sociais de saude da populagdo devem direcionar as
praticas e saberes em saude coletiva; portanto torna-se indispensavel para a pratica
da enfermagem na atengdo bdsica, sobretudo no Programa Satde da Familia, que a
enfermeira identifique as necessidades de satide dos grupos sociais que conformam a
populacdo (Chiesa, 2003). Destarte Stotz (1991), considera o conceito de
necessidades de saide como um conceito possivel de captar a problematica da
constituicdo e da identidade social dos sujeitos na relagdo com o Estado e que as

necessidades de satide exprimem as crengas e valores que as determinam.

Para apreender as necessidades de saude segundo o referencial da
promogao da saude ¢ preciso utilizar diferentes técnicas, para olhar além dos dados
epidemiologicos, superando a dimensdao objetiva e contemplando também a
dimensdo subjetiva. Para tanto, ¢ imprescindivel a participacdo dos individuos ou
grupos por meio de técnicas que permitam a expressdo do sujeito acerca da sua
situacdo de saude (Chiesa, 2003). As necessidades de saude ndo sdo fixas, a sua
defini¢do varia de periodo a periodo e de lugar a lugar, dependendo dos valores da
sociedade (Starfield, 2002). Assim, “surgem para a consciéncia coletiva, e para os

individuos como uma necessidade social” (Stotz, 1991, p119); portanto, para sua
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avaliacdo Robinson, Elkan, (1996) consideram necessaria a delimitacao geografica e

a identificacao da finalidade para escolher os recursos com que apreendé-las.

O homem ¢ um ser social com necessidades e poderes, sujeitos a
modificacdes e desenvolvimento sécio-historicamente determinado. As necessidades
tém seu significado no conjunto da sociedade, porém s6 podem ser apreendidas no
concreto enquanto manifestagdo subjetiva e objetiva do sujeito. (Mendes-Gongalves,
1992). As necessidades humanas numa sociedade capitalista sdo identificadas com a
sua satisfagdo na perspectiva do consumo, e assim tem por caracteristica estender-se
indefinidamente. Portanto as necessidades de satide nessa sociedade sdo insaciaveis
(Stotz, 1991). O modo como os servigos estdo organizados nao sao somente formas
de resposta as necessidades, mas também, instancia instauradora de necessidades
(Schraiber, Mendes-Gongalves, 2000). Para Vaitsman, (1992) ¢ a partir da maneira
como a sociedade organiza a satisfagdo das necessidades humanas fundamentais que
podemos compreender a desigualdade social, ou seja, as diferencas no acesso por

género, geracdo, etnia, classe social etc.

O processo saude-doenga ¢ considerado um fendmeno relacionado aos
sujeitos. Assim a percepcao da doenga esta relacionada a classe social, pois a relagdo
que ele estabelece com o corpo, tanto na forma de percep¢ao como na expressao das
suas sensacdes, estd intrinsecamente ligada a sua inser¢do social, (Boltanski, 2004).
Desta forma, Stotz, (1991 p.132) considera “as necessidades de saude, expressdao
particular das necessidades sociais”, e sua explicagdo ¢ sempre conflitiva das formas

de andar a vida e dos determinantes sociais.

A defini¢do das necessidades de satide pode ser vista enquanto do sujeito
individual ou do sujeito coletivo; essa diferenca estd em consondncia com a visao de
mundo. Nesta dicotomia, uma vertente considera o homem isolado, com uma posi¢ao
atomista individualista, um sujeito portador de necessidades, a corrente
funcionalista—humanista. A outra, uma vertente marxista para os quais ao lado dos

individuos existem grupos sociais como sujeitos (Stotz, 1991).

As necessidades de saude sdo vistas pela concepgdo de saide dominante
como desvio da norma, um desequilibrio, uma doenga, como algo que requer
servigos. Porém, para o individuo tem outro sentido: expressa a possibilidade de

perda de controle do seu projeto de felicidade, ou seja, o que ele valoriza. O sistema



Introducdo: necessidades de satide 16

institucional de saude responsavel por satisfazer as necessidades de saude elimina
esta expressao do individuo, as reduz ao corpo bioldgico. O sistema institucional
funciona, mas no sentido de bloquear o acesso do individuo a consciéncia, as
condicdes sociais da vida dos processos destrutivos, constrangedores e dificultantes,
ou seja, a possibilidade de os individuos compreenderem o impacto das forcas
destrutivas e das forcas construtivas da saude, e desta forma tentar modificar a acao

desta forca (Stotz, 1991).

Nesta perspectiva, o Estado tem duplo papel de normatizar e de intervir
sobre as necessidades de saude para manter a forga de trabalho. Os saberes e praticas
de satde orientam as necessidades de satide e mediam as necessidades de saude entre
o plano econdmico e o plano politico ideoldgico (Stotz, 1991). Portanto, precisam ser
pensadas em outros campos da vida social, além do econdémico e da economia
politica, como antropologia, sociologia ¢ da historia; podem contribuir para o
reconhecimento da experiéncia humana, do papel de homens e mulheres como
sujeitos que vivenciam as relagdes contraditorias e que valorizam essas situacdes das

maneiras mais complexas e agem sobre elas (Stotz, 1991).

“As necessidades de saude, enquanto fenomeno, sdo individuais. Sao vividas,
percebidas e expressas na forma de dificuldades e requerimentos de possibilidades
para a reproducdo da vida das pessoas” (Stotz, 1991 p.449). Portanto, ¢ o resultado
do confronto de diferentes forgas sociais. A dificuldade para definir necessidades ¢

conseqiiéncia de sua natureza ser tanto objetiva como subjetiva.

Enquanto necessidades sociais sdo expressdes historicas de movimentos que
assumem como iniquas certas condig¢des sociais, portanto sdo mais que a “falta de
algo” para ter saude, e tornam-se possibilidades quando as caréncias comprometem,
motivam e mobilizam as pessoas (Stotz, 1991). Assim, quanto mais universal for o
direito a satide com base na eqiiidade e na participagao social, menos reprimida sera
a definicdo de necessidades, pois explicitar as necessidades de satde significa
admitir a saude como um direito do cidaddo e um dever do Estado, ou seja, o dever
do Estado na garantia da redugdo do risco a doenga e também do acesso aos servicos

de satde de qualidade (Fleury, 1994).

Nas avaliagcdes de servigos de atengdo primdria de satde Starfield, (2002)

ressalta algumas caracteristicas relevantes para obteng@o de bons resultados: sistemas



Introducdo: necessidades de satide 17

de saude com politicas de saude fortemente direcionadas a ateng¢ao primaria, um foco
da atengdo para adolescentes, crian¢as na primeira infancia e na idade escolar em
relacdo a vida adulta e, por fim, sistemas de satide que tentam distribuir recursos de
acordo com as necessidades ao invés da demanda. Assim, os gestores devem
reconhecer as necessidades tanto da comunidade como nos individuos, pois esse
reconhecimento ¢ considerado relevante. Deste modo, ¢ preciso aumentar a
capacidade de captagdo de dados em numero e variedade de fontes, novas
possibilidades para identificar necessidades de saude diferentes na comunidade.
Segundo Stotz, (1991) ¢é preciso recuperar uma logica capaz de dar voz aos sujeitos

no processo de determinacao de necessidades de satde.

O sistema de satde, na ideologia vigente na sociedade, sobrepuja as
necessidades auto-referidas, ao usar critérios de relevancia social, epidemioldgica ou
mesmo economica na identificagcdo das necessidades sociais de saude. A demanda é a
referéncia mais explicita, sdo as necessidades modeladas pela oferta de servigos
como consultas, exames; porém as necessidades sdo a tradu¢do das demandas (Stotz,
2005, 1991). Assim, existe uma diversidade de possibilidades das necessidades de
saude serem expressas ou supressas ¢ ignoradas, o que decorre das diferentes forgas
existentes na sociedade. As necessidades de satde sdo reconhecidas, quando
socialmente satisfeitas, individualmente sentidas, biologicamente e socialmente

determinadas (Stotz, 2005).

Para captar as diferencas apresentadas na imbricagdo das forgas sociais ¢
imprescindivel adotar uma taxonomia de necessidades de saude, ou seja, deve-se
utilizar um conceito que expresse as mediacoes de praticas sociais vistas
abstratamente de modo separado. Para tanto, reportamo-nos a taxonomia de
Bradshaw, com quatro tipos de necessidades: normativa, sentida, expressa e

comparativa (Stoz, 1991).

A necessidade normativa: ¢ aquela que reflete essencialmente o estado atual
dos conhecimentos e dos valores daqueles que a determinam, ou seja, o técnico, o
administrador, que define uma determinada norma considerada desejavel. Portanto,
aquele ou aqueles que ndo respondem a esta norma sdo considerados em estado de

necessidade.
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A necessidade sentida: refere-se a forma como as pessoas percebem seus

problemas de saude ou seus anseios com os servigos de saude.

A necessidade expressa: equivale & demanda de cuidados e de servigos, a
necessidade que finaliza (objetiva) em processo de busca de servicos. Com efeito,
alguns individuos ndo recorrem aos servicos, ainda que sintam uma necessidade.
Outros nao percebem que t€ém uma necessidade; porém nao necessariamente véem

esta demanda satisfeita ou pelo menos na forma em que eles esperavam.

A necessidade comparativa: entende a necessidade de um individuo ou um
grupo deveria expressar € que apresenta as mesmas caracteristicas que outro

individuo ou grupo, em que se identificou uma necessidade.

Stotz (1991) apresenta a sintese da dialética da satisfacdo das
necessidades de saude de San Martin que demonstra a complexidade para a defini¢ao
de necessidades de saude, tendo em vista as multiplas perspectivas para olhar o
objeto. Apresenta os niveis de manifestacdo do fendmeno, o nivel do sujeito de
necessidades individuais e coletivas e os niveis do conhecimento no micro social:
acao, necessidades e demandas sociais e do macro social: estrutura, normas ¢ ofertas

do sistema.
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Dialética da satisfacao de necessidades

NECESSIDADES
EXPRESSAS

NECESSIDADES ,‘/
SATISFEITAS

DEMANDAS

A &

NECESSIDADES
NORMATIVAS

I

DEMANDAS
EXPRESSAS

Figura 1 Fonte: Stotz, 1991.

No micros-social temos necessidades, demandas ¢ servigos, na intersecao
entre necessidades e demandas correspondem as necessidades expressas e definidas
pela populacdo, as quais ndo sdo atendidas ou sdo excluidas pelo sistema
institucional do Estado; na sobreposicao entre necessidades e servigos correspondem
as necessidades tecnicamente definidas sem ouvir o sujeito, ou seja, no qual os
servicos se organizam sem que se manifestem as demandas, no intercorte entre
servicos e demandas se encontram as demandas expressas, que sdo atendidas sem
que constituam necessidades de saude; ¢ nesta intersecdo que pode estar presente a
medicalizagdo de problemas sociais dos individuos como a falta de emprego, na
interse¢do que corresponde a sobreposicdo das demandas expressas, com 0s servicos
ofertados e necessidades existentes; ¢ o que o autor considera como o objetivo
esperado, ou seja, cobertura, eficacia e satisfacdo. Este objetivo ¢ dificil,
considerando os conflitos que compdem as relagdes de sociedade e Estado; portanto
esta interacao ¢ marcada pela exclusdo na qual ocorre uma valorizagao de demandas

em detrimento das necessidades (Stotz, 1991).
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E preciso que o trabalho do profissional de satide contemple as dimensdes
individuais e coletivas, ampliadas também no sentido da execucdo das agdes cuja
logica central sejam as necessidades de saude dos usudrios com enfoque na
promog¢do da saide e a articulagdo intersetorial, como uma habilidade a ser
desenvolvida pela equipe para o enfrentamento dos problemas de satide da populagao

(Chiesa, Fracolli, Sousa, 2001; Chiesa, Bertolozzi, Fonseca, 2000).

Cecilio (2001) considera um desafio que os trabalhadores de saude
incorporem o conceito de saide ampliada, que permitisse uma media¢do do conceito
de necessidades de saide e sua aplicagdo pratica, visando ao cuidado mais
humanizado e qualificado. Nessa perspectiva, Matsumoto (1999) organiza uma
taxonomia das necessidades em quatro categorias, buscando mediar o conceito e sua

aplicacdo na construcao do cuidado que atenda a dimensao subjetiva dos individuos:

o Necessidade de boas condicoes de vida: boa moradia, alimentagao,
transporte, lazer, meio ambiente adequado, viver em processos sociais de

inclusdo.

e Necessidade de acesso: direito de usufruir todas as tecnologias que possam
melhorar e prolongar a vida. Sempre que for necessario podera e devera
consumir servigos de satide (saberes, equipamentos e praticas) que possam
impactar e qualificar seu “modo de andar na vida”. As tecnologias de saude,
nesta perspectiva, devem ser definidas a partir das necessidades de saude de

cada pessoa, nos momentos singulares da vida.

e Necessidade de acolhimento: diz respeito a criacdo de vinculos afetivos
entre cada usuario e os profissionais ou equipe, vinculo enquanto referéncia e
relacdo de confianga, um encontro de subjetividades, de sujeitos em relagdo.
Poder acessar, ser recebido e bem acolhido em qualquer servigo de satde que
necessitar, tendo sempre uma referéncia de responsabilizacdo pelo seu

atendimento dentro do sistema.

o Necessidade de autonomia: escolha do modo de “andar a vida” (construcao
do sujeito): ser tratado como sujeito do saber e do fazer em producao, que ira

a cada momento “operar” seu proprio modo de andar na vida.
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A satisfagao das necessidades de saude esta fora do poder dos individuos.
Estes se percebem carentes de liberdade, em grande parte por ndo controlarem seu
proprio destino. Nao possuem poder para enfrentar as multiplas pressdes em que se
encontram socialmente submetidos (Stotz, 1991). Por conseguinte, se organizam de
forma associativa como uma possibilidade para a reapropriacdo das condic¢des
sociais, sobre as quais o individuo tem pouca ou praticamente nenhuma influéncia
(Stotz, 1991). Assim, os sujeitos requerem do Estado as possibilidades para a sua
satisfacdo, pois para superar as dificuldades impostas pela reproducdo, ¢ o
ordenamento politico da sociedade, que implica em diferentes patamares em termos
de protegdao a satde e as condi¢des de vida dos individuos que sdo socialmente

desiguais (Stotz, 1991).

Para Cecilio (2001), as necessidades de saude tém de ajudar os
profissionais de saude a fazer uma escuta melhor dos sujeitos que buscam os
cuidados de satde, tomando-as como centro das suas intervengdes e praticas; para
tanto, ¢ preciso uma mediagdo entre o conceito de necessidades de satide em face na
sua complexidade e a compreensdo e apropriacdo deste pelos profissionais de saude,
visando a atencdo da saude mais humanizada e qualificada, uma pratica profissional

critica que adicione as dimensdes objetivas e subjetivas da vida, no cuidado a satde.

Para Schraiber e Mendes-Gongalves (2000), ¢ preciso utilizar as
necessidades como possibilidade para reconhecer a esfera de valores das praticas de
saude na qual se institua a dimensdo subjetiva como parte da inovagdo tecnoldgica,
valorizando uma pratica em que as relagdes interpessoais resguardem o sentido do
humano tanto para profissionais de saude como para a populagdo. Outro aspecto
importante ¢ evitar a redu¢do das necessidades de saude a processos biologicos. Para
tanto ¢ preciso uma concepg¢do ampliada de saude que valorize também o significado
do individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com os outros € com o

mundo (Vaitsman, 1992).

Sendo assim, € preciso repensar um modelo assistencial a partir da
dialética entre as demandas de saude atendidas pelos servigos e as necessidades
sentidas pelas familias, como norteadora das praticas de cuidado, relacionadas ao

desenvolvimento infantil.
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Nesta perspectiva, tomando os fendmenos relacionados a saude infantil,
Chiesa (1999) afirma que o controle das familias sobre as condi¢des que favorecem o
adoecimento ou as iniqiiidades em satde ¢ determinado pela sua inser¢do social e
pela qualidade nas condigdes de moradia. Assim, € preciso interpretar as
necessidades de saude das familias na perspectiva contextual, histérica e coletiva,
pois segundo Verissimo , (2002) as condigoes de vida das familias de classes sociais
subalternas determinam os riscos das crian¢as adoecer ou morrer. As necessidades de
saude e atencdo ofertadas a crianga pertencente a determinada classe social sdo
expressas no processo de trabalho dos profissionais de saude, no cotidiano das

Unidades de Saude e das familias, enfim “nos modos de andar a vida”.

Esta relevancia também ¢ salientada pelo Fundo das Nagdes Unidas para
Infancia, Unicef, pois os trés primeiros anos de vida sdo determinantes no cuidado e
no desenvolvimento infantil, tendo interferéncia direta na capacidade de
aprendizagem, memoria, raciocinio, habilidades lingiiisticas, sociais e afetivas da
crianga. Outro fator a ser considerado ¢ o papel da familia neste periodo: tem fung¢do
essencial no processo de socializagdo, nos cuidados psicoldgico e afetivo, que sdo
complementados pelo sistema educacional — creches e pré-escola. Portanto, o acesso
das familias a recursos materiais ¢ educacionais tem correlagdo direta no grau de
bem-estar e vulnerabilidade das criancas na primeira infincia, ou seja, quando ndo se
tem uma justica distributiva se reitera o ciclo de exclusdo desta familia, que com
grande probabilidade constituirdo as unidades familiares pobres de amanha (Unicef,

2001).

Desta forma, o desenvolvimento infantil ndo pode ser entendido como
exclusividade da familia, e sim um compromisso politico e social abrangente
(Verissimo, 2002). Ressalta ainda a relevancia da promog¢ao do desenvolvimento
infantil. Para uma crianga desenvolver-se de maneira sauddvel ¢ preciso cuidado,
concretizado por atitudes e praticas de relagdo entre pessoas, sendo a pratica uma
acdo social. E preciso haver condi¢des favoraveis para promover o desenvolvimento
infantil, como politicas publicas de prote¢do e cuidado da crianga, respaldadas nas
concepgoes da eqiiidade e do direito humano. Como institucionalizado na

regulamentacdo legal, no Estatuto da crianca e do adolescente (ECA) e na

*Verissimo MLOR. O desenvolvimento infantil e o cuidado da crianga pela familia [Apresentado na 1*
Oficina de Nossas Criangas: Janelas de Oportunidades; 2002 abr. 26; Sdo Paulo].



Introducdo: necessidades de satide 23

Constitui¢ao Federal no Titulo VIII — Da Ordem Social, no Cap. VIII, afirmando o
conceito de cidadania para a crianga, quando aborda a Familia, a Crianca, o

Adolescente e o Idoso:

Art. 227. "E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a
crianga ¢ ao adolescente, com absoluta prioridade, o direito a vida, a
saude, a alimentacdo, a educagdo, ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura,
a dignidade, ao respeito, a liberdade ¢ a convivéncia familiar e
comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de negligéncia,

discriminagdo, exploragdo, violéncia, crueldade e opressdo" (Brasil,
1988).

Para Unicef (2001) o desenvolvimento humano incorpora a eqiiidade na
producdo e distribuicdo dos beneficios entre as geragdes presentes e futuras. O
conceito de desenvolvimento infantil ¢ abordado na vertente dos direitos humanos.
Assim, se reconhece que todas as criangas tém o direito de serem bem cuidadas, para
que lhes sejam garantidos sobrevivéncia, crescimento saudavel e desenvolvimento
cognitivo, afetivo e psicossocial, principalmente no inicio de sua vida. A primeira
infancia tem impacto muito grande no desenvolvimento futuro do individuo e sua

relacdo com a condi¢do de pobreza.

Tendo em vista tais consideragdes iniciais, o presente estudo toma as
necessidades como objeto e tem como finalidade apreender as necessidades de saude,
relacionadas a promocdo do desenvolvimento infantil, a partir das dimensdes
objetiva e subjetiva, com vistas a potenciar a autonomia das familias no
equacionamento do cuidado a crianga. Para tanto ¢ preciso interpretar as

necessidades de saude das familias na perspectiva contextual, historica e coletiva.

Com o intuito de promover a autonomia das familias para promog¢do do
desenvolvimento infantil, considerando imprescindivel reiterar o potencial de
fortalecimento do nivel local, enquanto espaco de resisténcia aos processos
destrutivos decorrentes da subordinagao cultural e econdmica. Com isso a Promogao
a Saude, assume papel crucial para promover a eqiiidade e contribuir para a melhoria

da qualidade de vida das familias (Chiesa, 1999).
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2 OBJETIVOS

Caracterizar o potencial do desenvolvimento infantil nos distritos de satide de

Curitiba.

Caracterizar a inserc¢do social das familias que contam com criangas menores

de 5 anos da area de abrangéncia da Unidade Bésica de Saude.
Apreender as necessidades de satde percebidas pelas familias e pelos
representantes das agéncias de socializagdo relacionadas ao desenvolvimento

infantil.

Analisar os dados a partir do referencial tedrico da Promogado da Saude.
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3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 CONCEPCAO DA PESQUISA

Dado o fendmeno em estudo optamos pela vertente quali-quantitativa de

investigacdo em saude segundo o método exploratorio analitico.

A opgdo pela pesquisa quali-quantitativa se deve a que ela contempla o
estudo do objeto nas suas dimensdes objetivas e subjetivas, enfocando o impacto dos
determinantes sociais de saude que incorpora componentes econdmicos, sociais,
politicos, culturais, subjetivos e ideologicos. A integragdo da abordagem qualitativa e
quantitativa permite uma aproximacdo da realidade objetiva, ampliando a
compreensdo do fendmeno. Assim, os fatos sociais podem ser mensurados e
apreendidos por meio da construgdo de indicadores objetivos e a metodologia
qualitativa consente a apreensdo da subjetividade presente nas relacdes que

permeiam a realidade vivida. (Westphal, Chiesa, 1999).

Os fenomenos sociais sdo repletos de significado, uma vez que o mundo
social ¢é construido num contexto sociocultural, historicamente determinado
(Bricefio-Ledn, 2003). E historico, pois esta sempre entre o que estd dado ¢ o que
estd sendo construido, o que lhe confere o cardter de provisoriedade e de
dinamicidade. Portanto o objeto tem determinadas caracteristicas, como a
consciéncia historica, identidade entre sujeito e objeto e o aspecto ideologico de estar
intrinseca e extrinsecamente vinculado a interesses e visdes de mundo historicamente

construido.

A dialética defende a necessidade de compreender e explicar vinculos de
saber ¢ do agir dos sujeitos em suas agdes na relacdo de oposi¢do e
complementaridade, contradi¢cdo e conflitos entre o todo e a parte. Assim, distingue-
se por esta dinamicidade entre sujeito objeto no processo de conhecimento e

interpretagao dos fenomenos (Chizzotti, 1995).
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A abordagem qualitativa permite pesquisar as tensdes dos fenomenos,
pois parte da existéncia de uma dinamicidade entre o mundo real e o sujeito, um
vinculo indissociavel entre mundo objetivo e subjetivo. Portanto enseja aprofundar a
compreensdo de determinadas situagdes que se expressam na forma de opinides
crengas ¢ valores de grupos, segmentos e de microrrealidades (Minayo, Gomez,
2003) A técnica quantitativa explicita a magnitude e extensividade do problema,
auxilia os estudos de grandes grupos populacionais, pautados pelos modelos

matematicos ou estatisticos (Minayo, Gémez, 2003).

O emprego congeminado das técnicas qualitativas e quantitativas
contribui na aproximagdo, compreensao e explicacdo da realidade a ser estudada,
permitindo a interpretacdo da magnitude, extensividade e intensividade do fendmeno
(Minayo, Gomez, 2003). Assim a integracdo das duas abordagens traz
potencialidades complementares na interpretagdo dialética entre subjetividade e
objetividade, entre o social e bioldgico, entre o todo e as partes. Assume, portanto, a

seguinte configuracgao.

Dimensdo objetiva g\menSE"lO SUbittiyg

Apreenséo das condi¢cdes
materiais de vida das
familias e grupos
humanos hum dado
territério.

«Compreender as
_ crencas, valores e
Necessidades sentimentos de familias
de salde e grupos num dado

territorio.

Figura 2 Abordagem metodologica

O espaco da pesquisa representa uma realidade empirica a ser estudada o
qual se torna o campo das manifestacdes intersubjetivas e interacdes entre
pesquisador e sujeitos, propiciando a criacdo de novos conhecimentos em que a

realidade objetiva existe em determinado contexto. A metodologia ¢ o caminho, os
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instrumentos, as técnicas e inclui o referencial teorico, além do potencial criativo do
pesquisador para compreender e interpretar a realidade com toda sua carga historica,
cultural, politica e ideoldgica. Por conseguinte, a metodologia deve dispor de
caminhos e abordagens da realidade capaz de superar os impasses tedricos para os

desafios da pratica. (Minayo, 2004; Cruz Neto, 1994).

Este estudo foi desenvolvido na cidade de Curitiba em uma Unidade de
Saude com estratégia PSF, do Distrito Sanitario Bairro Novo, no periodo de 2004 a
2007; a coleta de dados empiricos se deu entre marco e julho de 2006. Os sujeitos
foram familias com criangas até cinco anos de idades e representantes de agéncias de

socializagao.

Na escolha do referencial tedrico optamos pelas concepcdes da Promocgao
da Satde para fundamentar a apreensdo da realidade do objeto investigado, pois o
paradigma critico busca a supera¢do do modelo clinico-assistencial, considerando a
saude como direito humano fundamental e investimento social e tem como principio

basico a justi¢a social e a eqiiidade.

3.2 REFERENCIAL TEORICO

3.2.1 Promociao da Saude

O marco conceitual da Promogdo da Satude estd sustentado na concepgao
de saude que extrapola os modelos biologicistas da assisténcia médico-curativa para
a saude na perspectiva da determinacao social, bem como explicita a necessidade de
atuar sobre as condigdes sociopoliticas e econdmicas (Sicoli, Nascimento, 2003).
Para tanto, articula saberes populares e técnicos e mobiliza recursos comunitarios,
publicos e privados de diferentes setores, para o enfrentamento da complexidade da
vida. Inscreve-se, desta forma, no grupo de conceitos mais amplos, reforcando a

responsabilidade e os direitos dos individuos e da sociedade pela satide (Buss, 1999).



Caminho metodoldgico 28

Embora a proposta da Promog¢ao da Satde esteja relacionada a resposta a
uma acentuada medicalizagdo da vida social, sem grandes impactos nas condigdes de
saude, sua pratica estd assentada em diferentes conceituacdes. Alguns programas de
promog¢do da satde sdo pautados nos componentes educativos relacionados a
comportamentos de risco, levando a responsabilizacao e culpabilizagdo do individuo.
Outros programas, na vertente considerada “nova promocao da saude”, estdo
baseados nos determinantes sociais, sustentados no conceito de saide como um
produto da qualidade de vida, incluindo as condi¢des de vida e trabalho em todas as

suas dimensdes ao longo da vida dos individuos ¢ comunidade (Buss, 1999).

A nova promog¢do da saude surgiu na década de 70, buscando um
paradigma mais abrangente e explicativo que supera a concepgao clinico-assistencial;
esta ndo se mostrava eficaz para o enfrentamento das questdes de saude-doenca
presentes no mundo. Para o desenvolvimento conceitual e politico, a Organizacao
Mundial de Satde promoveu varias Conferéncias Internacionais sobre Promocao da

Saunde, a primeira realizada no Canadé (Brasil, 1996).

A 1 Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude, ocorreu em
Ottawa, Canada, em 1986. Promoc¢do da Saude ¢ o processo de capacitagdo de
individuos familias € comunidades para aumentar o controle sobre os determinantes
de satude e atuar na melhoria de sua qualidade de vida e satde. Assim, a promogao da
saude vai para além de um estilo de vida saudavel e extrapola o setor de satide, para
um bem-estar global. Portanto, a concep¢do de saude ¢ entendida como conceito
positivo, ou seja, mudar os modos de vida, trabalho e lazer tém significativo impacto
sobre o processo saude-doenga do individuo e da coletividade, considerando a saude
como um recurso para vida e ndo como fim. Coloca a satde na agenda de prioridades
dos politicos e dirigentes, ressaltando a responsabilidade desses para as

conseqiiéncias das suas decisdes (Brasil, 1996).

Desta Conferéncia resultou um documento denominado Carta de Ottawa
que apresenta trés grandes estratégias fundamentais para a promocdo da satde:
defesa, capacitagdo e mediagdo. O documento explicita também cinco campos
centrais de agdo: elaboracdo e implementacdo de politicas publicas saudaveis,
criagdo de ambientes favordveis a saude, reforco da acdo comunitaria;

desenvolvimento de habilidades pessoais e reorientacdo dos sistemas e servigos de
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salde. Além disso, enfatiza que as perspectivas para a saide demandam agdes
coordenadas entre todas as partes envolvidas: governo, setor satide e outros setores
sociais e econdmicos, organizacdes voluntarias e ndo governamentais, autoridades

locais, midia e industria (Buss, 1999, 2003; Brasil, 1996).

A concep¢ao da Promogdo da Saude da Carta de Ottawa assume alguns
desdobramentos da Declaragao de Alma Ata, que estabelece os elementos essenciais
da atencdo primdria: o entendimento da saide no desenvolvimento, a
intersetorialidade e a responsabilizacio do Estado e da sociedade pelas
conseqiiéncias das politicas publicas sobre a saide da coletividade (Buss, 1999). Os
recursos € requisitos para a saude sdo: paz, educacao, habitagdo, alimentagdo, renda,
ecossistema estavel, recursos sustentaveis, justica social, eqiiidade (Brasil, 1996) e o
potencial de criatividade, inovagcdo com possibilidade de expressar a propria
subjetividade e de desfrutar o maximo do potencial de vida com qualidade (Sarcado,

2004). Portanto, s6 pode ser desenvolvido numa sociedade democratica (Buss, 2000).

A Carta de Ottawa apresenta a Promogado da Satide pautada pelo conceito
positivo de saude, no qual a satde é vista como recurso para o desenvolvimento
social, econdmico e pessoal e se ressalta a importincia na qualidade de vida.
Acrescenta ainda que € preciso identificar aspiragdes e necessidades dos individuos e
grupos, bem como desenvolver ambientes saudaveis para atingir a saude. Ao
reconhecer as pessoas como principal recurso para a satude, considera a comunidade
como porta-voz essencial nas questdes de satde, bem-estar e condigdes de vida.
Apoia o desenvolvimento pessoal e social para que as populacdes possam exercer
maior controle da sua propria satide, do meio ambiente e que possam fazer opgdes
que conduzam a uma saude melhor, por meio de informagdes e educagdo para saude

(Brasil, 1996).

Os cincos campos centrais de ag¢do determinados na Carta de Ottawa
passam a ser desenvolvidos nas demais conferéncias. Na segunda Conferéncia,
realizada na Australia em 1998, foi elaborada a Declaracdo de Adelaide que teve
como tema central as politicas ptblicas saudaveis, estruturadas no reconhecimento da
saude como objetivo social, enfatizando a participagdo comunitaria € a cooperacao
entre os diferentes setores da sociedade, os cuidados primérios de saude, reafirmando

a justica social e a eqliidade como questdes indispensaveis para a promog¢do da
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saude. Apresenta quatro areas prioritarias para o desenvolvimento de agdes: salde da
mulher, alimentacdo e nutricdo saudavel e restricdo do tabaco e alcool e construcéo

de ambientes saudaveis.(Brasil, 1996).

Ressaltamos a area de saude da mulher, pois trouxe repercussdes para
familia, especialmente no cuidado dos filhos, quando direcionam suas agdes para a
igualdade de direitos na divisao do trabalho, praticas de parto baseadas nas
necessidades das mulheres e politicas sociais de apoio as mulheres trabalhadoras,
como licenga maternidade e o direito de acompanhar o cuidado ao filho doente.
Assim, se reforga a saude como direito humano fundamental e investimento social e
tem-se como principio basico a justica social, a eqiiidade e acesso da populacao aos

meios imprescindiveis a uma vida saudavel e satisfatoria (Brasil, 1996).

Para Buss, (2000, p.174) as politicas publicas saudaveis ultrapassam a
saude publica tradicional, reformulando o conceito de satde e o papel do Estado para
atender a saude. A nova proposta de Estado, atrelada as politicas publicas saudaveis
“aquela que (re) estabelece a centralidade de seu cardter publico e de sua
responsabilidade social, isto €, seu compromisso com o interesse publico e o bem
comum”.

A Declaragao de Sundsvall, elaborada na III Conferéncia Internacional
sobre Promoc¢do da Saude, realizada em Sundsvall, Suécia, em 1991, tem como
principio bésico a eqiiidade e a criacdo de ambientes favordveis a saude que
reforgaram o compromisso com o desenvolvimento sustentavel. O termo ambiente
favoravel refere-se aos aspectos fisico e social do entorno, ou seja, os espacos nos
quais as pessoas vivem: a comunidade, suas casas, seu trabalho e seu lazer. A
Declaragdo apresenta diferentes dimensdes para a criacdo de ambientes favoraveis:
social, respeito as diferengas culturais, politica, processo democratico nas tomadas de
decisdes, direitos humanos e a paz; econdmica, o desenvolvimento sustentavel e o
reconhecimento da importancia do papel da mulher na sociedade em todos os setores

incluindo politica e econdmica (Brasil, 1996).

A Conferencia Sundsvall indicou quatro estratégias para as agdes publicas
para criar ambientes favoraveis a saude na comunidade: reforcar as agoes
comunitérias, em especial as organizacdes de mulheres, capacitar a comunidade para

participar de processo de tomada de decisdo, construir aliangas e mediar conflitos de



Caminho metodoldgico 31

interesses. Em sintese, aumentar a capacidade de participagdo das pessoas e
comunidades num processo democratico de promog¢dao da saude, ou seja, o

empowerment (Brasil, 1996).

A Declaragao de Bogota foi elaborada em Santafé de Bogot4, Coldmbia,
em 1992, numa Conferéncia regional, na qual assume propostas para o
desenvolvimento de estratégias para a promogdo da satide na América Latina. E
considerada de relevancia, principalmente por ter destacado a eqiiidade como
condicdo indispensavel para a producdo social da saude e o desenvolvimento.
Ressalta o desafio que consiste em transformar as relagdes excludentes, e conciliar
interesses econdmicos € propodsitos sociais de bem-estar para todos. Reafirma as
propostas tedricas e praticas da Carta de Ottawa e apresenta como grandes problemas
dessa regido as complexas e desgastantes desigualdades econOmicas, ambiental,
social, politica e cultural, explicitando as iniqiiidades. Na esfera politica, a existéncia
de barreiras que limitam a participacao da cidadania na tomada de decisdo, ou seja, o

exercicio da democracia (Brasil, 1996; Buss, 2000).

A Declaracdo de Jacarta, elaborada na IV Conferéncia Internacional sobre
Promogao da Saude, realizada na Indonésia, em 1997, discutiu a revisao ¢ avalia¢ao
do impacto das agdes de promocdo da saude propostas em Ottawa. Outra proposta
desta conferéncia foi identificar novas estratégias necessarias para enfrentar os
desafios da promocdo da saude no Século XXI e facilitar o desenvolvimento de
parcerias para mudangas no mundo. Dentre as diretrizes apresentadas, foram
enfatizadas agdes para reduzir as iniqiiidades em saude, garantir os direitos humanos
e acumular capital social. Ressaltou-se a importancia do acesso a educagdo e a
informagdo, reafirmando como ponto central a participagdo popular e o

empowerment (Brasil, 1996; Buss, 2003).

As cinco prioridades definidas em Jacarta foram: promover
responsabilidade social com a saide; aumentar o investimento para o
desenvolvimento humano, satide e qualidade de vida. Consolidar e ampliar as
parcerias nos diferentes setores e em todos os niveis de governo e sociedade;
fortalecer a capacidade da comunidade e do individuo para interferir nos
determinantes de satde; assegurar uma infra-estrutura para o desenvolvimento da

promogao da saude e fortalecimento de sua base cientifica (Buss, 2003, 2000).
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A quinta Conferéncia Internacional sobre Promocao da Satde, realizada
no México, em 2000, resultou na Carta do México, que reafirma as cinco prioridades
definidas em Jacarta. Fortalece a idéia de pesquisas para explicitar o conceito de
Promocao da Saude e identificar estratégias para o desenvolvimento de agdes. Esta
Conferéncia teve como objetivo avaliar a contribui¢do das estratégias de Promogao
da Saude para melhorar as condi¢gdes a satde e a qualidade de vida das pessoas que

vivem em condig¢des adversas (Brasil, 1996).

Um dos focos da Promocao da Saude ¢ a eqiiidade. Para tanto ¢ preciso
reduzir as diferengas no estado de satide da populacdo e assegurar oportunidades e
recursos igualitarios para capacitar as pessoas a realizar seu potencial de saude. E
preciso diminuir as discrepancias entre diferentes sociedades e distintos grupos
sociais e lutar contra as desigualdades em saude. O paradigma da promogao da saude
assenta-se no principio da eqiiidade, da justica social e acesso a um estado de bem-
estar (Brasil, 1996). A busca da eqiiidade consiste em um modelo tecnoassistencial
que enfatize as necessidades individuais e coletivas como norteadoras da organizagdo

dos servicos de saude (Oliveira, 1996).

Nesta perspectiva, a promog¢ao da saude transcende os cuidados de saude,
para a responsabilidade politica com a satde nos diferentes ambitos e dos diferentes
atores sociais, chamando a atencdo dos politicos e dirigentes para as conseqiiéncias
das suas decisoes no campo da saude. Assim, alcangar a eqliidade em satde é um dos
focos desta proposta, pois considera que as pessoas nao podem usar seu potencial de
saude se nao forem capazes de controlar os fatores determinantes de satde, o que se

aplica igualmente para homens e mulheres (Brasil, 1996).

A complexidade das questdes de satide e a ligagdo entre populagdo e meio
ambiente estabelecem a base para abordagem socioecoldgica da saiude. Esta inter-
relagdo direciona o mundo para uma ajuda mutua, que € preciso cuidar de si proprio
e do outro, da comunidade e do meio ambiente natural, enfatizados pela
responsabilidade global. Chama a atencao para as condi¢des de trabalho, necessidade
de lazer e sobre o significativo impacto destas sobre a saude. Considera a prote¢ao do
meio ambiente e conservacao dos recursos naturais uma acao de Promocgao da Satude

(Brasil, 1996).
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Deste modo, a Promocao da Satide demanda articulagdo entre todas as
partes envolvidas: governo, setor de saude, educagdo, setores sociais € econdomicos,
organizagdes ndo governamentais, e pessoas em todas as esferas da vida, como
individuos, familias, e comunidades (Brasil, 1996). Segundo Buss (2000) é preciso
uma nova institucionalidade publica, para articular politicas sociais incluindo a de
saude e que coordene as politicas intersetoriais, o que depende da configuragdo de
uma autoridade social. A intersetorialidade sustentada no arcabouco conceitual da
saide enquanto historica e socialmente determinada, requer uma agdo coordenada
entre os diferentes setores envolvidos com responsabilidade dos profissionais e
grupos sociais em mediar os diferentes interesses relacionados a satide na sociedade.
As estratégias devem adaptar-se as necessidades locais e as possibilidades,
respeitando as diferencas em seus sistemas sociais, culturais e econdmicos (Brasil,

1996).

O campo da Promogdao da Saude considera as acdes comunitarias
concretas e efetivas o centro do processo e o incremento do poder das comunidades,
a posse e o controle dos seus proprios esforcos. Para isto, ¢ preciso fornecer recursos
humanos e materiais para o apoio social, o que requer acesso a informagao,
oportunidades de aprendizado e apoio financeiro. A satide ¢ construida no espago da
vida, onde trabalham, estudam, amam, ou seja, naquilo que se faz no seu dia a dia. E
estabelecida na luta por melhores condi¢cdes de saude, pela capacidade de tomar
decisoes e de ter controle sobre a sua vida e ¢ estruturada no cuidado de cada um por
si proprio e pelos outros. Tem como principio a participagdo dos individuos como
parceiros iguais, independentemente de género, em todas as etapas do processo do

planejamento da avaliagdo das atividades (Brasil, 1996).

Podemos considerar que os conceitos da Promogao da Saude que dao
sustentagdo a uma pratica inovadora sao o empowerment e a eqiiidade. Equidade em
saide como a forma de garantir acesso a todos, diminuindo aquelas diferengas
injustas e desnecessarias, proporcionando oportunidades para o desenvolvimento de
suas capacidades individuais e coletivas para a promogao plena da satide (Whitehead,
1990). O empowerment como o fortalecimento da participacdo dos individuos e
coletivos na identificacdo e na andlise critica de seus problemas, buscando contribuir

na emancipa¢do humana (Carvalho, 2004).
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O setor de saude deve mover-se no sentido da promog¢ao da satude, além
de manter sua responsabilidade de prover atendimento clinico e de urgéncia. Os
servigos de satide devem respeitar as diferencas culturais e adotar uma postura mais
abrangente apoiando as necessidades individuais e comunitarias para uma vida
saudavel, articulando os diferentes setores sociais, politicos, econdmicos e
ambientais. Para essa mudanga nos servigos, € preciso um esfor¢o maior na pesquisa
e no ensino dos profissionais da 4rea da satide para focalizar a organizacdo dos

servicos nas necessidades do individuo.

A Promocdo da Satude representa uma possibilidade promissora para
enfrentar multiplos problemas de saude, dentre esses as questdes do desenvolvimento
infantil. Considerando que a promocao da satide apresenta uma concepgdo ampla do
processo saude-doenga e de seus determinantes, articulando os diversos setores da
comunidade, saberes técnicos e populares e a mobilizacdo de recursos institucionais
e comunitarios, publicos e privados, essas sdao condi¢cdes inestimaveis para
construcao de praticas sociais de promogao da saude. Representa, assim, uma forma
nova e mais adequada de redistribui¢cdo de direitos e responsabilidades entre Estado e
a sociedade, de participagdo ativa da sociedade, fruto de interlocucdo e pactuagio dos

atores sociais (Buss, 2000).

Este trabalho esta sustentado no referencial teorico da Promocdo da
Saude, no eixo da reorientagdo dos sistemas e servicos de satde, pautada pelo
conceito de empowerment. Para interpretacdo dos dados utilizaremos as categorias
analiticas que constituem as dimensodes de saude e bem-estar de Labonte (1994)
adaptadas por Chiesa (2003) apresentada na representagao grafica da figura 2. Estas
categorias também foram utilizadas por Avila (2002) no desenvolvimento da
proposta de sistematiza¢do do processo de captacdo das necessidades de saude de
adolescentes, partindo da visdo deles proprios, das familias, dos empregadores e das

institui¢des sociais.

Categorias conceituais que, segundo Egry, (1996, p.51) sdo definidas
como “um conjunto totalizante de nog¢des e idéias historicamente construidas que
demarcam em seus espacgos as partes interligadas do fendmeno considerado”. As
categorias empiricas do referido estudo explicitam a concepcdo de satde,

necessidades das criangas, necessidades das familias relacionadas ao
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desenvolvimento infantil e os recursos existentes e necessarios nos diferentes
espacgos da sociedade. As categorias analiticas foram: energia vital, vida comunitaria,

projeto de vida, relagdes sociais, controle sobre a vida e habilidades para o desejado.

As categorias foram compostas com as dimensdes de bem-estar fisico,
social e emocional, que caracterizam a ampliacdo do objeto da saude e suas
interfaces que representam o escopo da acdo no campo da Promog¢do da Saude.
Segundo Chiesa (2003), essas dimensdes contribuem para estruturar acdes que
fortalegam o potencial de saude de uma populacdo. A autora evidencia a interface

das categorias e destaca a estreita relagao entre:

Dimensoes da Saide e Bem Estar

elsies

Energia vital

AUTONOMIA - RESILIENCIA
Habl]fldades Relagoes
ara fazer o A
P desejado Bem Sociais
Estar
Vida
Projeto de Vida Ter controle itari
sobre a vida Comunitaria
EMPOWERMENT
COMUNITARIO

MACRO-ESTRUTURAL

*Figura 3 Dimensdes de Saude Bem-Estar (Chiesa, 2003, adaptado de Labonte).

Energia vital ¢ a vida comunitaria: identificamos o potencial de

vitalidade fisica aliada ao desejo de participacdo junto a grupos ou associagdes

" Chiesa AM. A promogio da Satude como eixo estruturante para o Programa de Saude da Familia.
[Apresentagdo ao Congresso Paulista de Satde Publica, 2003; Sao Paulo].
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comunitarias para usufruir boas relacdes pessoais e sociais, nesta intersecao

encontram-se as dimensoes das relacoes sociais.

Energia vital e o projeto de vida: nesta interface existe a necessidade de
ter um grau de vitalidade fisica aliada a vontade, desejo para a vida, esté relacionado
ao um projeto de vida para reconhecer e praticar aquilo de que a pessoa gosta. Nesta

interse¢do encontra-se a dimensao habilidade para fazer o desejado.

Projeto de vida e a vida comunitiria: nesta interface existe a
necessidade de ter um significado e sentido da vida, um projeto de vida aliado a
participagdo comunitaria e convivéncia junto a familia, amigos e grupos. Nesta

intersecdo encontra-se a dimensao ter controle sobre a vida.

O esquema analitico das dimensdes de satde e bem-estar, proposto por
Chiesa (2003) e adaptado de Labonte, trata de “um instrumental relativo ao
paradigma critico da Epistemologia aplicado a satde-doenga, que permite a
constru¢do da realidade social e a identificagdao das relagdes sociais de poder. Este
esquema traz a perspectiva de desenvolvimento de processos educativos

emancipatorios baseados no empowerment” (Avila, Chiesa, 2006) .

3.2.2 Empowerment

Empowerment ¢ um termo da lingua inglesa de dificil traducdo para o
portugués. Considerado de carater multifacetdrio e complexo, alguns autores
traduzem como fortalecimento, aumento da autonomia, emancipagdo ou mesmo
empoderamento. (Vasconcelos, 2003). Por conseguinte, justificamos a manuten¢ao
do termo empowerment na sua lingua original no intuito de garantir a credibilidade

no seu sentido.

4

O empowerment ¢ considerado como conceito fundamental do

movimento de Promoc¢do da Satde e estd presente nos pressupostos da Carta de

* Avila LK, Chiesa AM. A Promogéo da Satide e a necessidade dos adolescentes, 2006 (em fase de
elaboracao).
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Ottawa (Becker et al., 2004), no qual a promogao da satide ¢ vista como capacitacdao
da comunidade para a defesa da satide, com a finalidade de reduzir as iniqiiidades e
ampliar a justica social. Assim, visa potenciar individuo e comunidade para atuar na
melhoria da sua qualidade de vida e participar nos processos de tomada de decisdo
(Buss, 2000; Vasconcelos, 2003). O empowerment ¢ entendido como fundamental
tanto para a reducgdo da iniqliidade como para promover a saude e a qualidade de vida

(Zancan, Adesse, 2004).

A Promogdo da Saude busca influenciar os determinantes da saude e a
capacidade da comunidade para que desenvolva sua autonomia. O empowerment esta
relacionado com oportunidades reais que as pessoas tém a seu favor, € meio pelo
qual as pessoas adquirem maior controle sobre as decisdes que afetam suas vidas,
contribuindo para o fortalecimento do tecido social, interagdes de carater dialético e

contraditdrio presentes em todas as relagdes (Becker et al., 2004).

Para Vasconcelos (2003 p. 55) o empowerment ¢ apresentado no sentido
de “aumento do poder e autonomia pessoal e coletiva de individuos e grupos sociais
nas relagdes interpessoais e institucionais principalmente daqueles submetidos as
relacdes de opressdo, discriminagdo e dominagdo social”. Para Santos, (2002 p.266)
“O poder ¢ qualquer relagao social regulada por uma troca desigual”. A compreensao

da complexidade da nocdo de poder interfere nas praticas do empowerment.

E comumente resultado de uma distribuicdo desigual de trocas iguais ou
aproximadamente iguais; essas trocas podem ser materiais € ndo materiais, € estdo
profundamente entrelagadas. O que faz de uma relagao social um exercicio do poder
¢ o grau com que ¢ desigualmente tratado o interesse das partes, ou seja, quanto um
interfere nos interesses do outro, de maneira contraria ao interesse do outro. As
trocas podem abranger condi¢cdes que determinam a agdo e a vida, trajetérias e
projetos individuais e coletivos, assim como bens, servicos, meios recursos, valores,
capacidades, identidades, interesses e oportunidades. Dentre esses, as desigualdades,
estdo principalmente na educacdo, na capacidade de comunicagdo e de participacao,
bem como nas desigualdades de oportunidade de participar em processos decisorios

significativos (Santos, 2002).

O empowerment ¢ considerado por Labonte, (1994) como

relacionamento, em que todos os atores sociais sdo relevantes neste processo, pois o
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ato de “empoderar” s6 existe no ato da relacdo de poder. Essa argiiicao ¢ corroborada
pelas afirmagdes de Foucault, (1979) de que o poder ndo existe; existem, sim,
praticas ou relagcdes de poder. Santos (2002), no entanto, ressalta que o poder
contraditoriamente, tanto pode aumentar o potencial transformador de grupos ou
sujeitos enquanto indutor, abrindo caminhos, sendo permissor, como também pode

excluir, reprimir, censurar, fixando fronteira, resultando em forca inibidora.

Todas as relagdes de poder sdo intrinsecamente distributivas e complexas,
pois permitem uma formatagdo muito variada de situagdes e contextos em que as
forcas inibitdrias se combinam com as emancipatorias. Portanto, o exercicio do poder
nunca ocorre de uma forma pura, mas consiste em interpenetracoes de diferentes
formas, combinadas de maneiras especificas. Determinadas situagdes do exercicio do
poder podem convergir em diferentes formas de desigualdade como etnia, género,
classe, geracional etc. Freqiientemente as pessoas aceitam como sendo trocas iguais,
o que de fato sdo trocas desiguais, pois a aparéncia de igualdade que o poder assume

¢ uma ilusdo, que tém seu “qué” de verdade (Santos, 2002).

O poder ¢ um conceito central para a promog¢ao do desenvolvimento da
comunidade, pois se encontra presente nas atividades da vida cotidiana, onde ocorre
a maioria das relagdes sociais. O acesso a diferentes formas de poder - social,
politico e econdmico — pode trazer habilidade para individuo, familia, grupo e

comunidade para progredir (Oakley, Clayton, 2003). Foucault, (1979) ressalta

o

o~

existéncia de uma relagdo entre saber e poder, pois toda relacio de poder
constituida por um campo de saber, e todo o saber constitui novas relagdes de poder,

e considera que todo saber assegura o exercicio do poder.

Para auxiliar na interpretacao das necessidades de saude das familias para
ampliar as chances de satde dos filhos o esquema analitico das dimensdes de bem-
estar contribui como ferramenta possivel de apreender a saide como recurso para
vida, e ndo como auséncia de doenga. Considerando que a saude ¢ construida
socialmente, as relagdes de poder tém grandes repercussdes tanto na determinagdo
das necessidades de saude como na sua satisfagdo. Utilizamos também a proposta
analitica de Santos, (2002) em que ele identifica espagos de producdo de diferentes

configuracdes das relagdes de poder, como forma de organizar e interpretar os dados.
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Boaventura de Sousa Santos traz uma reflexdo sobre o paradigma
dominante, inserindo a teoria critica moderna com o objetivo de transformar-se num
novo senso comum emancipatorio, estruturando paradigmas emergentes para
subsidiar praticas emancipatorias sociais possiveis. O autor relaciona os modos de
producdo do poder, do direito e do conhecimento em seis espacos estruturais da
sociedade capitalista e este mapa constitui a possibilidade de construcio teorica e

pratica do empowerment.

Para contribuir na andlise das forgas inibidoras e permissoras que
conformam as relagdes de poder vivenciadas pelas familias para ampliar as suas
chances de vida e saude, utilizaremos a matriz analitica apresentada por Santos
(2002) que distingue seis espagos estruturais: espaco doméstico, espaco da
producdo, espaco do mercado, espaco da comunidade, espaco da cidadania e
espaco mundial da estrutura de agdo das sociedades capitalista que integram o
sistema mundial. Espacos onde se desenvolvem modos de producdo de praticas
sociais sOcio e historicamente construidos. Existe interpenetracdo das formas de
poder entre os diferentes espacos, com diferentes combinagdes dos modos de
produgdo e formas de poder que, embora se inter-relacionem, sdo estruturalmente

autonomas.

A relagdo de poder ¢ caracterizada por seis formas distintas: 0
patriarcado é a forma de poder privilegiada do espago doméstico, geralmente é um
sistema de controle dos homens sobre a reprodugdo social das mulheres; a
exploracgdo ¢ privilegiada no espaco da producéo, o fetichismo das mercadorias ¢ a
forma de poder do espaco do mercado. O sujeito de consumo transforma-se em
objeto de consumo; a diferenciacdo desigual é a forma de poder do espaco da
comunidade, mediante o dualismo da inclusdo e da exclusdo, manifestado nas
diferentes formas de discriminagdo; a dominacéo ¢ a forma de poder privilegiada do
espaco da cidadania e a troca desigual ¢ a forma de poder do espaco mundial, que

explicita as multiplas desigualdades entre o centro e a periferia.

Numa teoria critica o conceito de poder estd sustentado numa idéia de
emancipagdo, enquanto relacional, assim como o poder contra o qual se insurge, ou
seja, ndo ha emancipag¢do, mas relagdes emancipatdrias. Santos, (2002) concorda

com Young na afirmativa de emancipa¢do enquanto justiga capacitante; porém a
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capacitacdo e a distribuicdo compdem as faces da emancipagdo. Assim, sem
mudanca na distribuicao e na capacitacao, ndo existem processos emancipatorios. As
relacdes emancipatérias desenvolvem-se no meio das relagcdes de poder, como
resultado das contradi¢des criadas e criativas. S6 por meio do exercicio cumulativo
de situagdes permissoras ou capacitantes € possivel a transformagdo das capacidades

que produzem poder em capacidades que o destroem (Santos, 2002).

Um dos desafios ¢ o reconhecimento das diferentes formas de poder que
podem proporcionar agdes emancipatorias ou repressoras, englobando praticas
sociais e de saude, teorias e disciplinas e competéncias legais e profissionais. As
relagdes de poder tém repercussao na construcao de aliangas entre diferentes grupos

oprimidos, na esfera da pratica politica (Vasconcelos, 2003).

A producdo das praticas de saude, como toda relacdo social, também se
encontra nesta dualidade, sendo um projeto de intervengdo que proporciona agdes
emacipatorias ou produz praticas inibidoras. Estas sdo resultantes das diferentes
formas de poder da sociedade.Ressaltamos as tensdes existentes nas praticas
profissionais, identificadas por Labonte, (1996) como o “poder sobre” ou “poder
com”. No primeiro, “poder sobre” a atitude do profissional ¢é tolerante com o outro,
no intuito de educar o individuo ou comunidade, segundo as crengas e valores do
profissional e sua visdo de mundo. O “poder com” ¢ uma pratica que contempla
também a dimensdo intersubjetiva, a partir da experiéncia de vida das pessoas, a
partir da voz dos individuos e grupos, assentada numa relagdo de respeito com o
outro. Existe uma troca entre o saber profissional e o saber popular, ¢ ndo a

imposi¢do de um saber sobre o outro, ndo ocorre a negacdo de nenhum conhecimento

e sim o dialogo.

Segundo Freire (2005) o didlogo ¢ fendmeno humano, encontro dos
homens, forma indispensavel para a pratica libertadora. Assim, ¢ importante uma
reflexdo sobre as praticas de satide desenvolvidas, buscando compreender, entre
outras questdes, as que permeiam na intercessdo do poder e do conhecimento.
Portanto as concep¢des de Paulo Freire contribuem tanto na perspectiva do
empowerment como nos processos dialégicos com horizontalidade de poder e
maneiras de compartilhar saberes, para que possamos desenvolver praticas

emancipatdrias e ndo praticas coercitivas.
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Para tanto, ¢ preciso diferenciar a forma de atuagao do profissional com a
comunidade para o desenvolvimento da Promog¢dao da Saude na perspectiva do
empowerment, pois segundo Labonte (1996) o empowerment sé pode ocorrer no
“fazer com”, e traz a necessidade de diferenciarmos o “fazer por” do “fazer com” em
todas as dimensdes da promog¢ao da saude, tanto no aspecto de defesa e coalizdo, no

suporte legal, como na participacdo comunitaria.

Esta abordagem implica a reconstru¢do da identidade profissional flexivel
e longe dos padrdes da cultura profissional hegemonica. Portanto, ocasiona conflitos
de interesses, ¢ conseqlientemente resisténcia as propostas do empowerment por
todos os que mantém o poder. Esta perspectiva requer uma compreensao critica das
contradi¢des presentes nos contextos das condi¢des desfavoraveis de trabalho para os
profissionais e uma cultura gerencialista que enfatiza resultado e ndo os processos,
dificultando mudancas institucionais que favorecam o trabalho em equipe ¢

multiprofissional comprometido com os usudrios (Vasconcelos, 2003).

Para o desenvolvimento das agdes de Promocao da Saude, Labonte (1996)
apresenta uma estruturagdo das diferentes dimensdes sociais para articulagdo das
praticas do empowerment. O esquema representa cinco dimensdes do empowerment:
cuidado pessoal, desenvolvimento de pequenos grupos, organizagdo comunitaria,

construcao de defesa e coalizdo, acdo politica.

O autor considera que nenhum profissional tem habilidade e tempo para
trabalhar em todas as dimensdes, ou seja, um Unico projeto dificilmente atenderia ao

empowerment na sua totalidade.
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Figura 4 Empowerment adaptado de Labonte, (1994).

Cuidado pessoal: ¢ a situacdo em que os trabalhadores de saude se
deparam com individuo, vivendo em condi¢cdes de pobreza. Um dos pilares para
servicos de Promocdo da Saude, com intuito do fortalecimento comunitdrio, ¢é
primeiramente oferecer suporte ¢ nao controle. O suporte deve respeitar a autonomia
do individuo, ser sensivel a sua cultura, buscar compreender os interesses e
problemas no contexto psicoldgico e socioambiental, mover em dire¢cdo a capacidade

do individuo de agir sobre seu problema.

Desenvolvimento em pequenos grupos: o pequeno grupo ¢ locus das
mudangas, pois ¢ neste espaco que se constroi a identidade e os objetivos do grupo.
O espaco da comunidade ¢ considerado como propulsor da promogao da saude, como
veiculo de empowerment. Somente com o suporte do grupo ¢ que muitas pessoas

podem participar dos processos de mudanga na sua comunidade.

Organiza¢ao comunitaria: ¢ uma reflexao coletiva, num compartilhar de
idéia sobre a comunidade, respeitando cada contribui¢do. Esta dimensdo abarca o

processo de organizagdo das pessoas em torno dos seus problemas, nos niveis
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interpessoal e intergrupal da sociedade. Essa dinamica tem como eixo o territério, o
local onde a comunidade esta com seus problemas, partindo da realidade concreta.
Nesta dimensdo, o processo de trabalho politico para as mudangas estruturais

relacionadas ao poder ¢ mais dificil de acontecer.

Construciao de uma alianca de defesa: compdem o quarto elemento das
dimensodes sociais do empowerment, no qual os profissionais podem auxiliar grupos
comunitarios em sua propria defesa com oferecimento de conhecimento, habilidades
analiticas, informacdes de como funciona a estrutura burocratica e politica, entre

outras. Este suporte legal ¢ uma extensao do suporte de organiza¢do comunitaria.

Ac¢ao politica: o quinto elemento das dimensdes do empowerment
representa a intensificacdo de agdes sobre as aliancas de defesa. Essa ¢ uma das
dimensdes que tem maior possibilidade de ir além da dimensdo singular ou

particular, para interferir na dimensao estrutural, portanto mais complexa.

O desenvolvimento de estratégias de empowerment requer diferentes
abordagens teoricas para lidar satisfatoriamente com praticas de empowerment.
Vasconcelos, (2003) considera as perspectivas tedricas dos direitos civis € humanos,
cidadania, participagdo dos usudrios, processos psicologicos e psicossociologicos, €
as abordagens de normalizagdo, como possibilidade capaz de lidar com questoes de
ordem econOmica, social, politica, cultural, de género, raga e etnia e outras formas de
opressdo que permeiam as relagdes sociais; ou seja, um corpo tedrico mais
comprometido com estratégias emancipatorias de democracia popular e de
transformagdes sociais e politicas plurais.

Desta forma, as dificuldades das praticas de desenvolvimento do
empowerment sdao consideradas complexas e com grande amplitude, pois visam
promover mudangas efetivas, além das questdes que permeiam a falta de clareza e a
complexidade do conceito de empowerment comunitdrio, bem como a maneira de
operacionalizar, avaliar e aplicar as intervencdes para o desenvolvimento desta
pratica (Becker et al., 2004).

Para incidir positivamente nos determinantes do processo saude-doenga ¢
preciso contribuir no desenvolvimento da capacidade reflexiva e de intervengdes dos
diferentes sujeitos no contexto social, contribuindo para a constitui¢do de cidaddos

J4

conscientes e portadores do direito a ter direitos. O empowerment ¢ uma
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possibilidade de que individuos e coletivos desenvolvam competéncias para a vida
em sociedade, com capacidade de analisar criticamente as condigdes sociais €
politicas, desenvolvendo recursos individuais e coletivos para acdes sociais e
politicas (Carvalho, 2004).

O empowerment possibilita estratégias de resisténcia, indisciplina e de
mudangas; porém pressupde que nas relacdes sociais estdo implicitas as correlagdes
de forca da sociedade. Assim, essas relacoes estdo imbuidas de diferentes conflitos
de interesses como os econdmicos, ideologicos, de poder, de raga, género e entre as
disciplinas profissionais. Portanto, ressalta-se a importancia da visdo critica do
referencial tedrico, de uma pratica reflexiva, mas também de processos relacionados
a subjetividade (Vasconcelos, 2003).

Em face dos desafios do empowerment, no campo da saiude, sdo
apontadas questdes teoricas de complexidade e interdisciplinaridade, bem como a
necessidade do reconhecimento do direito a diferenca e pluralismo como questdes
relevantes para compreender as diferentes formas de opressdo (Vasconcelos, 2003).
Chiesa, (1999) reitera o empowerment como forma de contribuir para o alcance da
eqiiidade, a partir do potencial de fortalecimento do nivel local enquanto espaco de
resisténcia aos processos destrutivos resultantes da subordinacdo cultural e
econdmica. Para tanto considera necessario o resgate da intersubjetividade e o
desenvolvimento de praticas emancipatorias para o enfrentamento dos problemas
atuais.

Chiesa, (1999) considera que agdes desenvolvidas na perspectiva da
superacao das iniqiiidades devem aumentar a autonomia dos sujeitos e grupos para
atuar nos processos geradores de saude-doenca. Portanto, considera um desafio da
saude coletiva a proposicdo do desenvolvimento humano, ampliando a compreensao
do desenvolvimento social e a melhoria na distribui¢ao dos beneficios advindos do
crescimento econOmico, a recuperacdo do ambiente e o desenvolvimento do
empowerment individual e coletivo, fortalecendo a participagdo das camadas mais
pobres da populagdo, resguardando a oportunidade e condi¢des de escolhas. E o
desafio da promocdao da saude estd centrado na transformagdo das relagdes
excludentes, que conciliem a ampliacdo do desenvolvimento social e a garantia do
bem-estar social. Para tanto ¢ preciso reconhecer as necessidades de saude dos

grupos sociais de um dado territorio.
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Chiesa (1999) apresenta as contradi¢cdes existentes entre as necessidades
percebidas pelos grupos e as propostas vislumbradas para satisfazé-las estdo
relacionadas a insercao social do grupo. Sugere as agdoes de empowerment individual
e coletivo, enquanto possibilidade de superacdo das necessidades do cotidiano. Na
compreensdo da inter-relagdo das necessidades com as possibilidades de superagao,
agrega os conceitos de vulnerabilidade e empowerment centrados na identificacdo
das iniqiiidades pessoais ¢ dos grupos, buscando medidas de impacto no plano
individual, com maior poder para as pessoas controlarem as diferentes situagdes do
cotidiano; sobre o plano programatico na perspectiva da organizagao dos servigos de
saude e da estruturacao de ag¢des voltadas para a reducao dessas fragilidades; e sobre
o plano social na determinagdo de politicas publicas de saude e nas formas de
organizag¢do social que determinam os diferentes perfis epidemioldgicos.

A superagdo das iniqiiidades identificadas reforca as estratégias da
Promogdao da Saude, em especial o empowerment individual e coletivo, o
fortalecimento das agdes intersetoriais e a implementagdo de politicas publicas
saudaveis, bem como a formulacdo de ac¢des afirmativas voltadas para a correg¢do das
discriminagdes percebidas, reiterando o potencial do nivel local como espago de
captacdo das necessidades e de resisténcia aos processos destrutivos resultantes da

producdo e reproducao social (Chiesa, 1999).

3.3 ETAPAS DO ESTUDO

O trabalho foi desenvolvido em trés fases: fase exploratoria, trabalho de
campo e andlise do material. A primeira, fase exploratoria, ¢ dedicada a interrogagdo
do objeto, em que a clareza e a precisdo decorrem de uma relagdo dialética entre
empenho de estabelecer marcos conceituais abrangentes e amplos e articula-los a
pratica. Nesta fase, foi definido isto: marco conceitual, pesquisa bibliografica,
ordenacao imprecisa da realidade empirica, constru¢ao dos instrumentos de pesquisa,
exploragdao do campo que contempla a definicdo dos sujeitos e grupo social, 16cus da

pesquisa, finalizando formalmente com a entrada em campo (Minayo, 2004).
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Na fase, denominada trabalho de campo, ocorre o recorte empirico e
tedrico em relagao ao objeto. A captacdo e compreensao dos fendmenos da dimensao
subjetiva formam parte da premissa de que a realidade s6 pode ser compreendida
mediante o resgate do vivido, que considera sentimentos, emogdes, representagdes,
consciente ou inconsciente e o sentido atribuido aos fendmenos pelo sujeito (Minayo,
2004). Na dimensao objetiva, a apreensao parte das condi¢cdes materiais de vida das
familias e inser¢ao social dos grupos humanos num territdrio, espaco social e politico
em que sdo expressas as desigualdades sociais. Assim, o0 método de coleta de dados
possibilita interpretagdes e valorizagdo das diferentes dimensdes das condigdes de
vida e das experiéncias, de modo singular pelos envolvidos no processo, expressos
pelos individuos, permitindo, portanto a identificagdo de multiplas facetas do objeto

em estudo (Chiesa, Ciampone, 1999).

A terceira fase, na qual ¢ realizada a analise do material, de acordo com
Minayo, (2004), tem trés finalidades: a primeira ¢ a heuristica que busca
compreender os dados; a segunda, confirma ou levanta hipoteses ou pressupostos,
ampliando o conhecimento do assunto pesquisado; e a terceira ultrapassa o nivel

espontaneo, articulando-o ao contexto cultural do qual faz parte.

3.4 CENARIO DO ESTUDO

Curitiba ¢ a capital do Estado do Parand, localizada na regido sul do pais.
Tem uma 4rea de 435,495 km®, com 51m’ de 4rea verde por habitante. A populagio
da cidade ¢ de 1.788.559 de habitantes (estimativa IBGE/2006), a populagdo na faixa
etaria de 0 a 4 anos em Curitiba ¢ de 142.183 habitantes. Segundo o Instituto
Paranaense de Desenvolvimento Economico e Social (IPARDES), Curitiba
congregava em 2005, 19.481 criangas matriculadas em creche e 25.698 alunos
matriculados na pré-escola. A densidade populacional de 3,31 habitantes por

domicilio, e uma renda per capita U$ 8 mil/ano (IPARDES, 2007; IPPUC, 2005a).

O Municipio de Curitiba estd administrativamente dividido em 75 bairros

agrupados em 9 distritos sanitarios: Boqueirdo, Santa Felicidade, Cajuru, Boa Vista,
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Matriz, Portdo, Pinheirinho, Bairro Novo e Cidade Industrial de Curitiba (CIC). O
distrito sanitario do CIC foi criado em mar¢co de 2005 e ¢ composto pelo

desmembramento de trés Distritos Sanitarios: Santa Felicidade, Portao e Pinheirinho

(Curitiba, 2007).

O Sistema Municipal de Satde encontra-se em gestdo plena desde 1998.
Para gerenciar o fluxo dos servigos de saude, o municipio organizou centrais de
atendimentos: Central de Leitos, Central de Transportes, Marcagdo de Consultas
Especializadas. A Rede Municipal de Satde propria é composta por 123
equipamentos de saude, sendo 48 Unidades Basicas de Saude (UBS) com estratégia
do Saude da Familia, 47 Unidades Basicas de Saude, 11 Unidades de Saude
Complexas, sete Centros de Atendimento Psicossocial - CAPS, oito Centros
Municipais de Urgéncias Médicas, um Hospital geral e maternidade com 60 leitos,
um Laboratoério de Analises Clinicas. Conta com 131 equipes de Satde da Familia
que cobre aproximadamente 25% da populacdo de Curitiba, 1.149 Agentes

Comunitarios e um corpo funcional com 5.723 servidores (Curitiba, 2007).

O municipio possui suporte de assisténcia hospitalar composto por 30
hospitais credenciados ao SUS: trés sdo publicos, 12 filantropicos e 15 privados,
totalizando 4.735 leitos cadastrados ao SUS. A assisténcia pré-hospitalar ¢ prestada
pelo SIATE, uma parceria entre Secretaria Estadual de Satude, Corpo de Bombeiros e

Secretaria Municipal de Saude.

O Programa das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento (PNUD)
trabalha com Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) para analisar as
desigualdades. O IDH analisa o nivel de desenvolvimento humano, usando trés
dimensdes: educagdo, longevidade e renda per capita. O IDH de Curitiba em 2000
foi de 0,856, sendo que a variavel longevidade foi de 0,776, renda de 0.846 ¢ a
variavel educagdo foi de 0,94 .(PNUD, 2006). O Indice de Desenvolvimento Infantil
- IDI ¢ um instrumento que revela as condi¢des de vida das criancas de 0 a 6 anos,
explicitando o resultado de acdes em prol das criangas e no direcionamento para
formulagdes de politicas publicas para a primeira infancia. O IDI é compostos por 5
variaveis propor¢ao de criancas com maes de escolaridade precaria, pai com
escolaridade precaria, cobertura de pré-natal, cobertura de vacina e escolarizagdo

bruta na pré-escola e creche. O IDI de Curitiba em 1999 foi de 0,749 e em 2004 caiu
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para 0,746%. Uma das variaveis que contribuiu para esse resultado foi o percentual
de criangas matriculadas na pré-escola que diminuiu no mesmo periodo de 41,54
para 32,23%, agora a variavel escolaridade dos pais teve um impacto positivo, pois
houve uma reducdo no percentual de pais e de maes com escolaridade precaria.
Apesar da queda do IDI no municipio de Curitiba, a cidade ainda mantém um
indicador melhor que o Estado. Porém o IDI do Estado do Parand apresentou uma
elevagdo de 1999 para 2004 de 0,650 para 0,718, com melhoria em todas as variaveis

utilizadas na composi¢ao deste indicador (UNICEF, 2006).

Dentre os indicadores de satude, apresentaremos alguns que se relacionam
de forma direta com as condigdes de saude das criangas. O perfil de nascidos vivos
(NV) em Curitiba teve uma reducao de 2000 até 2003, sendo que em 2003, foi de
24.835 mil NV. Em relagdo a propor¢do de risco ao nascer a avaliacdo dos nascidos
vivos indica que, em 2003, 27,1% do total dos nascidos vivos residentes em Curitiba
eram de risco e 7,2% dos nascidos vivos residentes na cidade eram prematuros. Em
rela¢do a propor¢do da idade materna 16,1% dos nascidos vivos, a mae tinha menos
que 20 anos e 4,6% tinha idade inferior a 17 anos. O coeficiente de mortalidade
infantil de Curitiba em 2003 foi de 12,33 1000/NV e o coeficiente de mortalidade
infantil do Estado do Parana em 2003 foi de 16,47 1000/NV (Curitiba, 2003).

Para a Promocdo da Satide com enfoque na crianca o municipio de
Curitiba conta com alguns programas: Combate a Caréncias Nutricionais; Nascer em
Curitiba na vigilancia a saude, fazendo o monitoramento do risco do recém-nato ao
nascer; Crescendo com Saude se trata de um protocolo de atendimento as doencas
respiratdrias e alergias; a Rede de Protecdo ¢ um programa que aponta as diretrizes
para a atengdo a violéncia na infancia; Pacto pela Vida que sdo acgdes estruturadas

para redugdo da mortalidade infantil.

A rede municipal de Creche ¢ formada por 233 unidades, sendo 152
oficiais mantidas e geridas pela Prefeitura Municipal e 81 comunitérias, que atendem
em torno de 25.000 criangas. O Programa Integrado da Infancia e Adolescéncia —
PIA, que proporciona atendimento integral a criancas na faixa etaria de 7 a 14 anos,
que freqiientam a escola regular. As criangas recebem reforgo escolar, desenvolvem

atividades artisticas e esportivas, nas areas onde existe degradacdo ambiental ¢
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desenvolvido trabalho em educacdo ambiental e habitos de higiene. Atualmente sdo

64 projetos Pias (IPPUC, 2005a).

O cendrio da pesquisa foi uma Unidade de Saude PSF do Distrito
sanitario Bairro Novo. A escolha do distrito sanitario para a realiza¢do da pesquisa se
deu a partir caracterizacdo das desigualdades sociais produtoras de iniqiiidades que
interferem no processo saude /doenca. A caracterizagdo dos distritos sanitarios foi
realizada com os dados do IBGE - Censo-2000, em que utilizamos indicadores
compostos para explicitar as desigualdades existentes. Estes dados serdo
apresentados no proximo capitulo. As iniqiiidades sociais foram expressas com maior
intensidade no Distrito Sanitdrio do Bairro Novo, assim optamos por este distrito

para coleta de dados.

O distrito do Bairro Novo foi criado em 1997, da divisdao do Pinheirinho,
situado na regido sul de Curitiba, ¢ composto por trés bairros: Sitio Cercado,
Umbara, Ganchinho. Com grande extensdo territorial foi criado um projeto de
urbanizagdo para responder as demandas de moradia existentes na COHAB e
também a necessidade de relocacdo de familias da 4rea de ocupacdo da Ferrovila,

que se deu de forma bastante diversificada (Curitiba, 2007).

O Bairro Novo possui 130.185 habitantes, representando 8,2 da
popula¢do do municipio, com uma concentracdo na area de abrangéncia do Distrito
de 10,6%, de criangas até 5 anos, com um nuamero absoluto de 13.920 criangas (
IBGE,2000). A Rede Municipal de Satide do Bairro Novo ¢ composta por um
Distrito Sanitario, um Centro Médico Comunitario, um Centro de Especialidades,
uma Unidade de Saude 24 horas e nove Unidades de Saude PSF. Para escolha da
Unidade de Saude para coleta de dados, o critério de inclusdo foi o de ser unidade
PSF e concentrar o maior nimero de criangas de 0 a 5 anos na sua area de
abrangéncia. Neste critério encontramos quatro unidades com mais de 3000 criangas
nesta faixa etaria, sendo as unidades de satude: Jodo Candido, Salvador Allende,
Osternack e Palmeiras, e destas a que apresentou maior concentracdo de criangas foi
a Unidade de Saude Jodo Candido. Assim, a coleta de dados foi realizada no Distrito

Sanitario do Bairro Novo na Unidade de Satde Jodao Candido.
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BAIRROS

01 - Centro

02 - Sao Francisco
03 - Centro Civico
04 - Alto da Gloria
05 - Alto da Rua XV
06 - Cristo Rei

Q7 - Jardim Botanico
08 - Rebougas

09 - Agua Verde

10 - Batel

11 - Bigorrilha

12 - Mercés

13 - Bom Retiro

14 - Ahi

15 - Juvevé

16 - Cabral

17 - Hugo Lange
18 - Jardim Social
19 - Taruma

20 - Capéo da Imbuia
21 - Cajuru

22 - Jardim das Américas

23 - Guabirotuba
24 - Prado Velho
25 - Parolim

26 - Guaira

27 - Portdo

28 - Vila Isabsl
28 - Semindrio

30 - Campina do Siqueira

31 - Vista Alegre
32 - Pilarzinho

33 - Séo Lourengo
34 - Boa Vista

35 - Bacacheri

36 - Bairro Alto

37 - Uberaba

38 - Hauer

39 - Fanny

40 - Linddia

41 - Novo Munda
42 - Fazendinha
43 - Santa Quitéria
44 - Campo Compridn"
45 - Mossungué

46 - Santo Inacio
47 - Cascatinha

48 - Sao Jodo

49 - Tabodo

50 - Abranches

51 - Cachoeira

52 - Barreirinha

53 - Santa Candida
54 - Tingui

55 - Atuba

56 - Boqueirdo

57 - Xaxim

58 - Capdo Raso
58 - Orleans

60 - Sao Braz

61 - Butiatuvinha
62 - Lamenha Pequena
63 - Santa Felicidade
64 - Alto Bogueirao
65 - Sitio Cercado
66 - Pinheirinho

67 - Séo Miguel

68 - Augusta

69 - Riveira

70 - Caximba

71 - Campa de Santana
72 - Ganchinho

73 - Umbara

74 - Tatuquara

75 - Cidade Industrial™

a
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3.5 SUJEITOS DA PESQUISA

Compuseram os sujeitos da pesquisa dois conjuntos de atores sociais: o
primeiro constituido de representantes de familias que tinham filhos até 5 anos de
idade, residentes na area de abrangéncia de uma Unidade de Satde PSF do Distrito
Sanitario Bairro Novo, na cidade de Curitiba. O segundo foram os representantes das
agéncias de socializagdo que atuavam com familias na area de abrangéncia desta

Unidade de Satde.

Foram entrevistadas 49 familias, selecionadas aleatoriamente, por sorteio,
a partir dos dados fornecidos pelas agentes comunitérias de saude, relacionando por
endereco, as criancas na faixa etdria de 0 a 5 anos, residentes na area de abrangéncia
da Unidade de Satude. A lista estava organizada em 4 areas de atuacdo do PSF e
subdividida em 4 microareas. As entrevistas transcorreram entre mar¢o ¢ maio de
2006. As familias foram selecionadas, mantendo uma proporcionalidade entre as
areas da equipe do PSF e o numero de familia com criangas menores de cinco anos, a
partir da concentracdo da populagdo infantil na area de abrangéncia da Unidade de

Saude, para contemplar minimamente o critério de representatividade.

A composicdo dos representantes das familias que responderam as
entrevistas foi 94% (46) de maes, 4% (2) de avos e 2% (1) de pais. Em relagdo a
idade dos respondentes encontramos 32,65% com mais de 25 e até 30 anos e 28,57%
entre 18 a 25 anos e 8,16% tinham mais que 40 anos. No item referente a
escolaridade encontramos 44,90% dos respondentes com o grau de instrugdo entre 5*

e 8 série e 24,49% tinham o ensino médio incompleto.

ApoOs o sorteio das familias foram realizadas visitas domiciliares as
familias pelo pesquisador, sendo este acompanhado de agentes comunitarias
responsdveis pelas respectivas microareas, este suporte facilitou ao pesquisador o
acesso a casa das familias. O primeiro momento foi centrado em explicar a familia o
objetivo, as etapas da coleta de dados e solicitar a concordancia em participar ou nao
da pesquisa. A entrevista tinha como principal finalidade conhecer e caracterizar as
condicdes materiais de vida das familias, e fazer o convite para que elas

participassem do grupo focal posteriormente.
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Os Grupos focais ocorreram entre margo ¢ maio de 2006; participaram
deles, 21 familias que haviam respondido as entrevistas, sendo representados na sua
maioria por maes, um pai € uma avo. A composicdo dos participantes em cada grupo
focal foi determinada pela subdivisdo das 4 é4reas de abrangéncia da Unidade de

Saude, buscando configurar a diversidade do grupo.

Na segunda fase, os sujeitos da pesquisa foram representantes das
“agéncias de socializacdo” responsaveis pela transmissdo de cultura da sociedade,
correspondente a qualquer espago comunitdrio que permita o processo de
socializagdo (Avila 2002) das criangas e suas familias, ou seja, creches, conselho
tutelar, ONGs, instituicoes da sociedade civil e de movimentos comunitarios

identificados pelas familias e pela UBS como agéncia de socializagdo.

As entrevistas foram realizadas de maio a junho de 2006, com 12 pessoas
representantes de cinco agéncias de socializacdo, pertencentes a area de abrangéncia
da Unidade basica de Saude: Conselho tutelar, Unidade Basica de Saude, Pastoral da
Crianca e duas unidades dos Centros Municipais de Educa¢do Infantil - CEMEIS,
sendo uma creche e uma pré-escola. Na Unidade Basica de Satde foram quatro
profissionais, um agente comunitario, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e
um médico, sorteados de acordo com a categoria profissional. No CEMEIS foram
entrevistadas duas pedagogas, uma da creche e a outra da pré-escola. Foi
entrevistado um representante da pastoral da crianca e no Conselho tutelar
realizamos uma entrevista coletiva com cinco conselheiras. A entrevista foi coletiva
por solicitagao delas. Os respondentes tinham entre 28 e 60 anos; 7 tinham entre 30 e
40 anos. Todos ja trabalhavam no local h4d mais de 1 ano. No item escolaridade 6
respondentes tinham ensino superior ¢ 5 ensino médio, 1 tinha ensino médio

incompleto.

No intuito de atender as diretrizes e normas regulamentadoras, contidas
na Resolu¢do n® 196/96 do Conselho Nacional de Satde/MS, sobre pesquisa
envolvendo seres humanos, e as normas do Programa de Poés-graduacdo em
Enfermagem da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, este projeto
foi aprovado em Banca de Exame de Qualificacdo. Na seqiiéncia o referido projeto
foi submetido ao Comité de ética em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude de

Curitiba e aprovado sob o protocolo nimero 149/2005 (Anexo 1) com apreciagdo dos
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aspectos éticos e liberacao de campo de pesquisa em sua rede de servicos. Foi obtido
também consentimento da Secretaria Municipal de Educagao de Curitiba (Anexo 2)

para a realizagdo das entrevistas com os representantes dos CEMEIS.

A participacdo dos sujeitos ocorreu apds o esclarecimento do objetivo da
pesquisa e a forma de coleta de dados. Apos estas informagdes, obtivemos o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 3) dos sujeitos que concordaram em
participar, elaborado de acordo com a Resolucdo 196/96 (Conselho Nacional de
Saude, 1996). Garantindo os direitos das pessoas e das Instituicdes, mantendo o
sigilo dos dados e liberdade aos participantes de recusar-se a participar ou retirar seu

consentimento no decorrer do trabalho.

3.6 COLETA DE DADOS

Para a captagdo da dimensdo objetiva e subjetiva da realidade empirica,
utilizamos duas técnicas para coleta dos dados primarios, entrevista e grupo focal. A
entrevista ¢ um procedimento em que o pesquisador busca informagdes contidas nas
falas dos sujeitos, pertinentes ao objeto de pesquisa. A entrevista pode ser individual
ou coletiva e fornece dados objetivos e subjetivos. Caracterizada pela comunicagdo
verbal refor¢gando a importancia da linguagem do significado da fala como
reveladora dos codigos e sistemas contraditorios e tem possibilidade de transmitir
representacdes de grupos determinados em condigdes socioecondmica e cultural
especifica (Cruz Neto, 1994 e Minayo, 2004). A entrevista semi-estruturada ¢ aquela
que parte do marco tedrico e dos pressupostos que interessam a pesquisa. Esta
técnica valoriza a presengca do pesquisador e possibilita espaco de liberdade e
espontaneidade necessarias ao informante, o que enriquece a investigacao (Triviios,

1995, Minayo, 2004).

O grupo focal ¢ valioso, pois permite abordar questdes de saude na
dimensao subjetiva, ensejando a compreensao das opinides, relevancias e valores dos
entrevistados. E uma estratégia de coleta de dados que comumente ¢ utilizada para

formular questdes de pesquisa mais precisa, focalizar a pesquisa, complementar
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informacgodes especificas a um grupo em relacdo a crenga, valores e percepgdes ou
mesmo desenvolver hipdteses de pesquisas complementares. Basch cita alguns
intuitos para a utilizacdo do grupo focal como: avaliar consumo, conhecer a opinido
sobre um novo produto, estimular novos conceitos, interpretar resultados. Destaca os
campos da saude e educagdo como exemplos de utilizacdo da referida técnica, onde é
preciso maior compreensao do comportamento ou valores de determinados grupos

sociais (Chiesa, Ciampone, 1999).

A operacionalizagdo desta técnica requer determinadas condi¢des como
ser realizada em reunides de pequeno grupo entre seis e doze participantes, o tempo
de duracdo do encontro deve manter-se entre uma hora e meia ¢ duas horas. O
ambiente dos encontros ¢ muito importante, deve ser agradavel e de descontragdo,
para facilitar o debate e com pouco ruido externo; o trabalho no grupo requer um

coordenador e no minimo um observador (Chiesa, Ciampone, 1999).

O coordenador tem papel fundamental; deve facilitar a interacdo dos
participantes, implica propiciar o pensar € a troca de experiéncias no grupo. Para
tanto deve ter claro o objetivo do encontro e o que espera dos participantes. O
coordenador intervém verbalmente, quando o grupo se encontra em situacdo de
conflito em que nao pode seguir sozinho. O observador ocupa-se em registrar os
acontecimentos no decorrer dos encontros, considerando os aspectos verbais e nao
verbais. Um dos papéis importantes da equipe de coordenacdo ¢ de tornar explicitos
os contetdos implicitos do grupo; ¢ esclarecer a relagdo entre significante e

significado (Chiesa, Ciampone, 1999).

A coleta de dados na dimensdo objetiva foi realizada com dados
secundarios e primarios. Para a caracterizagdo dos distritos sanitarios e das familias,
utilizamos o banco de dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, IBGE,
dados do Censo 2000. Os dados foram agrupados de acordo com os setores
censitarios que compdem cada distrito sanitario. Ainda, na dimensdo objetiva foi
realizada a caracterizagdo das familias por meio de entrevista semi-estruturada
(Anexo 4), usando o Indicador de Inser¢do Social e Indicador de Qualidade do

Domicilio.

Na dimensao subjetiva a coleta de dados foi realizada a partir do conjunto

de dois grupos de atores sociais: as familias e os representantes das agéncias de
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socializagao. Com as familias a coleta de dados foi realizada mediante técnica de
grupo focal, utilizando o guia tematico (Anexo 5). A coleta de dados com os
representantes das agéncias de socializacdo foi realizada por meio de entrevista semi-
estruturada (Anexo 6), previamente agendada. Tanto a entrevista como o grupo focal
tinha como finalidade apreender a percepcao das familias e dos representantes das
agéncias de socializacdo sobre as potencialidades de satde das criangas de 0 a 5
anos, os recursos familiares necessarios e os existentes, 0s recursos comunitarios
necessarios € os existentes para dar suporte a familia para a promog¢do do

desenvolvimento infantil.

3.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados desta pesquisa foram analisados mediante o Método
Hermenéutico-dialético proposto por Minayo, (2004). A hermenéutica apodia-se na
reflexdo historica que concebe e interpreta o objeto no mesmo contexto. A
abordagem heuristica parte de um quadro conceitual para conhecer o conjunto de
determinagdes e especificidades do fendmeno real concreto. A dialética compreende
um jogo de contradi¢des dinamicas do fendmeno estudado e a atividade criadora do
observador. Valoriza as contradi¢cdes entre o todo e as partes e os vinculos do saber e
do agir com a vida social dos homens (Chizzotti, 1995). A hermenéutica e a dialética
levam 4 compreensdo do texto como decorréncia de um processo social e de

conhecimento, produto de multiplas determinagdes (Minayo, 2004).

Para a analise dos dados, utilizamos os procedimentos propostos por
Minayo (2004): 1) Ordenacdo dos Dados. Consta do agrupamento das informagdes
englobando entrevistas, material de observagdo, documentos referentes ao tema. 2)
Classificacdo dos dados. E uma construgio elaborada com base no referencial
teorico. E nesta etapa que o pesquisador estabelece as categorias empiricas, buscando
a relagdo dialética entre categorias analiticas e categorias empiricas. 3) Analise Final.
Nas duas etapas anteriores ¢ feita uma inflexdo sobre o material empirico sustentada

no marco tedrico, num movimento dialético entre o particular e o geral, entre o
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concreto € o abstrato e entre o empirico e o tedrico. Nesta etapa ocorre a
interpretagdao das informagdes recolhidas no campo, fazendo delas ao mesmo tempo
uma revela¢do de sua especificidade e da participagdo nas concepgdes dominantes,
ou seja, a expressdo da visdo social do mundo do segmento em relagdo a sociedade

dominante.

Segundo Minayo (2004), categorias sao expressdes da unidade de relacao
entre o histérico e o légico construido por meio do desenvolvimento do
conhecimento ¢ da pratica social. Apresenta as categorias analiticas que
fundamentam o conhecimento do objeto e trazem as relagdes sociais historicamente
construidas. As categorias empiricas sdo construidas a partir de dados fornecidos
pelo grupo social, e tém a propriedade de apreender as determinagdes que se
expressam na realidade, capazes de captar as contradigdes do nivel empirico. A
aproximacao do objeto se da a partir da reflexdo dos dados coletados e acumulados,
voltando-se para os fundamentos tedricos e concepgdes iniciais, colocando em
duvida as idéias evidentes. Nesta perspectiva, a dialética permite compreender o
fendmeno estudado no carater contraditorio a partir da polaridade entre as categorias

analiticas e as categorias empiricas, entre analise e sintese.

Na dimensao objetiva a interpretacdo dos dados seguiu a metodologia
utilizada por Chiesa, (1999). Os dados receberam tratamento estatistico, sendo
calculada a média ponderada de cada distrito sanitario em cada varidvel selecionada
que representa as condigdes no territorio. As varidveis foram as seguintes: condigdo
de ocupagdao do domicilio, renda do chefe da familia, escolaridade do chefe da
familia, acesso a agua, destino do lixo, condi¢des sanitdrias e aglomeracdo por
domicilio.Tais varidveis foram classificadas segundo seu potencial de estabilidade
para promocdo da saude, atribuindo-se notas para as condigdes encontradas; a

condicao estavel recebeu a nota maior ¢ a mais instavel recebeu a menor.

Na variavel condicdo de ocupacdo do domicilio consideramos: outros,
nota 1,0; alugados, nota 2,0; proprios, nota 3,0. Proprio, o domicilio ja quitado ou em
aquisi¢do, alugado e outros, neste incluimos os cedidos por empregador, cedidos de

outra forma e outras condigoes.

Agrupamos a condi¢do de renda do chefe da familia em: sem renda a

menos que meio salario minimo, nota 1,0; de meio saldrio minimo até menos que um
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salario minimo, nota 2,0; de um a menos que dois saldrios minimos, nota 3,0; de dois
a menos que cinco salarios minimos, nota 4,0; de cinco a menos de dez salarios

minimos, nota 5,0; e de 10 salarios minimos ou mais, nota 6,0.

Na classificagdo de anos de instrugao do chefe da familia, os dados foram
organizados em: sem instruc¢do, de 1 a 3 anos de instrucdo, nota 1,0; de 4 a 7 anos de
instru¢ao, nota 2,0; de 8 a 10 anos de instrucao, nota 3,0; de 11 a 14 anos de

instruc¢ao, nota 4,0; e de 15 ou mais anos de instrucao, nota 5,0.

A variavel de acesso a agua foi agrupada em: outros, nota 1,0; canalizacio
interna de outra fonte, nota 2,0; canaliza¢do interna da agua proveniente da rede
publica, nota 3,0. Na condicao outros, inclui d4gua de outras fontes sem canalizacao,

com canalizacdo externa, e outras formas de abastecimento.

A condicao sanitaria foi classificada como: auséncia de sanitario, nota
1,0; uso de sanitario sem conexao a rede de esgoto, nota 2,0; e rede de esgoto quando
tem sanitario conectado a rede geral, nota 3,0. O indicador destino do lixo
proveniente do domicilio foi classificado como: sem coleta quando o lixo ¢
queimado, jogado em vala, rios ou terrenos baldios, nota 1,0; coleta indireta quando
o lixo ¢ colocado em cacamba ou mesmo enterrado, nota 2,0; e por fim, coleta direta
quando o lixo ¢ coletado diretamente por servico de empresa publica ou privada, nota

3,0.

No fator aglomeragdo, referente ao numero de pessoas por domicilio, os
dados foram agrupados em: acima de 10 pessoas, nota 1,0; de 7 a 9 pessoas, nota 2,0;

de 4 a 6 pessoas, nota 3,0; e de 1 a 3 pessoas, nota 4,0.

Para caracterizacdo das desigualdades nas condi¢des de vida das familias,
segundo o territorio, espaco da vida, utilizamos a constru¢do de indicadores
compostos que constituem “medida que associa diferentes varidveis socioecondmicas
e de ambiente num indicador sintético, para analisar as caracteristicas de grupos

populacionais vivendo em determinadas areas geograficas” (Akerman, 2000).

Para a interpretacdo dos dados, elaboramos dois indicadores compostos
de: Indicador de Inser¢do Social IIS e Indicador de Qualidade de Domicilio 1QD.
Para a conformagdo do Indicador de Insercao Social empregamos o conjunto de

variaveis (Anexo 7): condi¢do de ocupacdo do domicilio, renda e escolaridade do
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chefe. Na conformacdo do Indicador de Qualidade do Domicilio, utilizamos as
variaveis (Anexo 8): acesso a agua, condi¢des sanitarias, destino do lixo e
aglomeragdo de pessoas por domicilio. Esses indicadores apresentam as variaveis
que expressam os recursos materiais ¢ educacionais da familia, que sdo atributos com
os quais € possivel apreender as chances de vida e vulnerabilidade das criancas.

Para a constru¢do dos indicadores as diferentes condi¢des apresentadas
numa varidvel receberam pesos diferenciados: o menor peso foi dado a pior
condi¢do, gerando uma valoracdo quantitativa por varidvel, como apresentado no

exemplo a seguir.

Renda do chefe da familia

s/ren a <0,5 X1 0,5<1,0X 2 1,0<2,0X3 2,0a<50 X4 50a<I0X5 =10 X 6
100

A partir dos resultados das varidveis selecionadas para a constru¢do dos

indicadores compostos de IIS e IQD foram obtidos segundo os exemplos a seguir.

Indicador de Insercao Social

Renda chefe da familia + 2X escolaridade chefe da familia + condigao de
ocupacao

4

Indicador de Qualidade do Domicilio

Agua+cond sanitario+ lixo + aglomeragdo

4

Os calculos foram efetuados utilizando-se o programa Excel. No préximo
capitulo apresentaremos os resultados encontrados na constru¢ao dos indicadores

compostos.
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4 RESULTADOS

4.1 DIMENSAO OBJETIVA

4.1.1 Caracterizacao das desigualdades sociais dos distritos sanitarios

Compreender as desigualdades sociais possibilita o reconhecimento das
necessidades de saude, bem como as formas de organizacdo da sociedade para
satisfazé-las. Portanto construimos o IIS e o IQD, para caracterizacdo da inser¢do
social da populagdo por Distrito Sanitario no Municipio de Curitiba, que serviu de
subsidio a escolha do local de coleta de dados. Por estarmos trabalhando com o
referencial da promogado da satde, sobretudo no eixo da reorientagdo dos servigos de
saide e com o conceito de empowerment, ¢ imprescindivel recuperar as relacdes de
poder, entendendo que as trocas desiguais sdo resultado de distribui¢do desigual de
trocas iguais, materiais ou ndo materiais. E essas abrangem condigdes que
determinam a acdo e a vida, trajetoria e projetos individuais e coletivos, bem como
bens e servicos, promovendo processos inibitdrios ou permissores, emancipatorios ou

reguladores (Santos, 2002).

A distribuicdo da populagdo geral e na faixa etaria de 0 a 5 anos, por
distrito sanitario contribuem nas defini¢gdes das politicas publicas para atender as
familias, e em especial as direcionadas & atencdo da crianca. Em relacdo a
concentragdo da populagdo, o Distrito Sanitario Boa Vista possui a maior
concentracdo da populagdo geral do municipio, 14,22%, seguido pelo Distrito do
Portdo com 13,72%. Os distritos com as menores concentragdes populacionais foram

Bairro Novo com 8,20% , e o Pinheirinho com 7,54%.
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Tabela 1 - Distribui¢ao da populagdo geral e na faixa etaria de 0 a 5 anos por Distrito
Sanitario. Curitiba - 2007.

Distritos Sanitarios Populacio Geral 0a5anos™
A\b/segf:to % % AZsi)lfurto
Bairro Novo 130.185 8,20 10,60 13.920
Boa Vista 225.696 14,22 9,20 20.660
Boqueirdo 192.858 12,15 10,50 20.238
Cajuru 194.113 12,23 10,48 20.362
CIC 151.852 9,57 12,27 18.634
Matriz 204.516 12,88 5,40 10.965
Pinheirinho 119.635 7,54 12,66 15.149
Portédo 217.703 13,72 8,90 19.507
Santa Felicidade 150.757 9,50 8,80 13.299
Curitiba 1.587.315 100,00 9,60 152.734

Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000

Nota:*Distribuicao percentual da populagdo por distrito sanitario em relagdo a populagdo do municipio.

** Distribuigdo percentual de criancas até 5 anos de idade por distrito sanitario em relagdo a populagdo do
distrito.

A distribuicdo da populagdo na faixa etaria de 0 a 5 anos apresenta
caracteristicas bem diferenciadas entre os distritos, conforme apresentado na tabela
1. O Distrito Sanitario da Matriz apresenta apenas (5,4%), 10.965 criangas, numa
populagdo total de 204.703 habitantes. Essas diferencas tornam-se exacerbadas,
quando observamos os distritos do Pinheirinho ¢ do CIC com 12,66% e 12,27% da
populacdo na faixa etaria até cinco anos. A diferenga na distribuicdo da concentracao
de crianca no municipio deve contribuir na elaboracdo das politicas publicas de
atencdo a familia para a promoc¢do do desenvolvimento infantil, em especial na
implementagdo da educagdo infantil e servigos de promog¢ao a saude para essa faixa

etaria.
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4.1.1.1 Indicador de Insercao Social

Apresentaremos a seguir o Indicador de Inser¢do Social em que a variavel
ocupacao do domicilio e o acesso a propriedade da casa permitem maior estabilidade
e autonomia das familias. As discrepancias encontradas estdo na condi¢ao de
alugado, em que os Distritos Sanitarios da Matriz, Portdo e Boqueirdo apresentaram
os maiores indices. J4 na condi¢do de outros, o Bairro Novo apresenta-se com o
indice 10,5%, diferenciando —se do restante na falta de controle sobre a residéncia. A
falta de condicao estavel na moradia se reflete na fixagdo das familias no territorio e
na sua autonomia para a manutencdo da casa, refletindo-se na qualidade de vida das

familias (Chiesa, 1999).

A diferenga na distribui¢do da renda do chefe da familia por distrito
sanitario torna-se mais explicita na faixa de renda de 10 salarios minimos ou mais,
em que o distrito sanitario Bairro Novo conta com apenas 3,65% em contraposi¢ao
ao da Matriz com 53,53%. Agrupando a renda do chefe da familia de zero até menos
que cinco salarios minimos observamos que os distritos sanitarios do Bairro Novo e
CIC compdem esse indice com cerca de mais de 40% dos chefes de familias nesta
faixa salarial. Verifica-se ainda que o Distrito Sanitario do Bairro Novo apresenta
43,45% em termos de renda entre 2,0 a <5,0 salarios, seguido do CIC com 40,85%.
Nesta mesma faixa de renda do chefe da familia, os melhores indices sdo dos
distritos da Matriz com 14,04% ¢ o Portao com 25,75%. A renda ¢ um fator relevante
na autonomia das familias para a reproducdo social e o acesso aos bens e servicos, as
familias compostas por criancas na faixa etdria de 0 a 5 anos tém um aumento na
reproducdo social. A renda familiar ¢ um dos fatores que mais se relaciona com a
escolaridade das criancas e com elementos que determinam o seu bem-estar; deste
modo identifica as iniqiiidades entre criangas com familias de baixa renda (Unicef,

2006, 2001).

Em relagdo aos anos de instrucdo do chefe da familia, o Bairro Novo
apresenta 16,45% dos chefes de familia entre 4 e 7 anos de estudos, seguidos do
Pinheirinho com 15,57% ¢ o CIC com 14,05%. Ja com 15 anos ou mais encontramos

os distritos da Matriz com 46,17% e Santa Felicidade com 23,87%; mesmo entre os
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maiores indices, a diferenca ainda ¢ muito grande. Segundo a Unicef a educagao dos
pais tém intensa interferéncia na oportunidade nas condi¢des de vida dos filhos. A
baixa escolaridade do responsavel da familia tem grande impacto no nivel salarial e
de renda da familia e a baixa escolaridade dos pais se reflete diretamente na
escolarizac¢do dos filhos e na cultura da familia. Deste modo, interfere no poder da
familia e da comunidade de participar ativamente dos processos de desenvolvimento

local dos quais sdo atores e favorecidos (Unicef, 2001).

O grafico 1 apresenta os anos de instru¢ao do chefe da familia por distrito
sanitario, dividido em abaixo de 8 anos e acima de 8 anos de estudo. Estes dados
explicitam as desigualdades existentes entre os distritos sanitarios. Os menores
indices em anos de instrucdo do chefe da familia encontram-se nos Distritos
Pinheirinho, Bairro Novo e CIC, ja os maiores indices estdo nos distritos da Matriz,
Boa Vista, Santa Felicidade e Portdo. O grau de instrugdo tem correlacdo com a

renda e com as potencialidades da familia para promover o desenvolvimento infantil.

Grafico 1 - Anos de instrucdo do chefe da familia por distrito sanitario
Curitiba -2007
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A partir da combinacdo das varidveis apresentadas anteriormente,
construimos o indicador composto de inser¢ao social que reflete o maior ou menor
potencial aquisitivo das familias, influenciando no potencial de satde e de
vulnerabilidade das criangas; portanto as condigdes socioecondmicas e educacionais
desfavoraveis da familia refletem-se na oportunidade de as criangas terem um
desenvolvimento completo de suas habilidades e conseqiientemente diminuir sua

autonomia na participa¢ao dos processos decisorios (UNICEF, 2001).

A distribuicdo do Indicador de Inser¢do Social por distrito sanitdrio
apresenta uma média do municipio de 3,66. Os Distritos Sanitarios: Boa Vista, Santa
Felicidade, Portdo e Matriz ficaram acima dessa média; o ultimo exprime a maior
média com 4,49. Ja os Distritos Sanitarios Cajuru, Boqueirdo, CIC, Pinheirinho e
Bairro Novo ficaram abaixo da média do municipio; o Bairro Novo mostra o indice

mais baixo 3,23.

A organizacdo dos dados na forma de indicadores compostos facilita a
leitura da distribuicdo das desigualdades sociais entre os territdrios, tornando-se uma
ferramenta para instrumentalizar projetos de interveng¢do no dmbito da promog¢ao da
saude.

Os dados do IIS refletem as diferengas de poder existentes entre o centro ¢ a
periferia: segundo Santos, (2002, p.284) “as trocas desiguais ddo origem a formas
diferentes de poder”, nas quais essas relagcdes sdo mais visiveis, quando deslocadas

das familias do centro para as da periferia.

Tabela 2 - Indicador de Inser¢do Social por Distrito Sanitario Curitiba - 2007

Distritos Sanitarios ECF COD RCF 1IS
Bairro Novo 3,30 2,68 3,62 3,23
Pinheirinho 3,40 2,66 3,72 3,30
CIC 3,50 2,69 3,67 3,34
Boqueirdao 3,70 2,62 4,05 3,52
Cajuru 3,80 2,67 3,96 3,56
Média do Municipio 3,92 2,67 4,14 3,66
Boa Vista 4,10 2,71 4,25 3,79
Santa Felicidade 4,20 2,68 4,44 3,88
Portdo 4,20 2,69 4,45 3,89
Matriz 5,10 2,65 5,11 4,49

Fonte: Baseado nos dados do IBGE - Censo Demografico 2000.
Nota: ECF: Escolaridade do chefe da familia; COD Condi¢do de ocupagdo do domicilio; RCF Renda
do chefe da familia; IIS Indicador de Inserc¢do Social.
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4.1.1.2 Indicador de Qualidade do Domicilio

Na construgdo do Indicador de qualidade do Domicilio as varidveis
utilizadas na sua conformacao foram estas: acesso a agua, condicao sanitéria, destino
do lixo e aglomeracdo. As condi¢des sanitarias basicas da moradia, o tamanho do
domicilio e a estrutura familiar sdo fatores que também interferem no bem-estar da

infancia (UNICEF, 2006).

Na variavel, condi¢do sanitaria com acesso a rede de esgoto, deparamo-
nos com percentual entre 56% e 58% nos distritos Bairro Novo, Pinheirinho e Santa
Felicidade; na condicdo sem rede de esgoto, o Bairro Novo apresentou 43%, o
Pinheirinho 42% e Santa Felicidade 41%. Na condicdo precaria, sem sanitario,

destacam-se os distritos do Pinheirinho com 1,07 e o Cajuru com 0,93%.

Os piores indices referentes ao destino do lixo encontram-se no Distrito
Pinheirinho com o maior indice na condi¢do sem coleta do lixo com 1,16%. Na
coleta indireta os Distritos do CIC e Cajuru apresentaram com 6,7% e 4,54%,
respectivamente; ja na coleta direta o primeiro encontra-se com 92,44%, o Cajuru
com 94,53%. O destino adequado do lixo diminui os riscos de adoecimento da
populacdo geral e em especial das criangas, bem como contribui na qualidade de
moradia e conforto das familias, proporcionando melhores condigdes para o

desenvolvimento infantil.

Na variavel aglomeracdo por domicilio, os dados expressam que seis
distritos sanitarios contam com mais de 50% dos domicilios com até trés pessoas,
destes o maior indice encontrado foi no Distrito da Matriz com 70,38% dos
domicilios com até trés pessoas. Ja os distritos CIC, Bairro Novo e Pinheirinho tém
em torno de 4% dos domicilios com mais de 7 pessoas. A aglomeragdo por domicilio
pode interferir de diferentes formas na condi¢do de vida da familia, nas diferentes
dimensdes de bem-estar. Na dimensdo fisica traz impacto negativo, devido a
problemas respiratdrios, no aumento do consumo da renda da familia; porém também
pode ter influéncia tanto positiva como negativa, nas dimensdes social e emocional.

Nos arranjos familiares pode potenciar a renda ou mesmo numa maior distribui¢ao
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do cuidado da casa e das criangas ou aumentar o desgaste das relagdes sociais ou

mesmo diminuir as chances das familias no alcance do projeto de vida.

O aceso a agua canalizada e distribuida pela rede publica encontra-se
entre 92% e 98%, com pequenas diferengas internas, mais correlacionadas com
periodo de criagdao do bairro, pois os distritos mais novos refletem uma constru¢ao
mais organizada, com projetos de urbanizagdo no intuito de responder as
necessidades de moradia do municipio. As discrepancias neste item estdo na variavel

canalizagdo externa, com o Pinheirinho com 5% e Bairro Novo com 2,86%.

O Indicador de Qualidade de Domicilio ¢ um indicador composto que
explicita o acesso das familias a agua, rede de esgoto e sanitarios ¢ a formas do
destino do lixo. Estas varidveis aglutinadas num indicador sintético visa retratar as
condicdes de conforto da moradia das familias, fator que interfere na promogdo do

desenvolvimento infantil.

Tabela 3 - Indicador de Qualidade do Domicilio por distrito sanitario Curitiba - 2007

Distritos Sanitarios Agua Sanitario Lixo Aglomeracio 1QD
Pinheirinho 2,88 2,55 2,94 3,47 2,96
Bairro Novo 2,93 2,56 2,97 3,44 2,98
Santa Felicidade 2,94 2,59 2,98 3,53 3,01
CIC 2,97 2,75 2,91 3,45 3,02
Média do Municipio 2,95 2,74 2,97 3,52 3,05
Boqueirdo 2,94 2,77 2,98 3,49 3,05
Cajuru 2,96 2,81 2,94 3,47 3,05
Boa Vista 2,95 2,77 2,99 3,51 3,06
Portdo 2,98 2,85 2,99 3,54 3,09
Matriz 2,95 2,99 3,00 3,69 3,16

Fonte: Baseado nos dados do IBGE-Censo Demografico 2000.
Nota: IQD: Indicador de Qualidade do Domicilio
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Indicador de Inser¢ao Social, IIS e Indicador de Qualidade de Domicilio, IQD por
Divisao dos Distritos Sanitarios em Curitiba - 2007

Boa Vista

Santa Felicidade IIS - 3,79

1QD -3,06

IS — 3,88
IQD -3,01

IS — 4,49
IQD -3,16

CIC
Portao Caiuru
IS —3,34 IS — 3,89 IS — 3,56
IQD -3,02 D -
Q 1QD -3,09 IQD -3,05
Boqueirao
IS - 3,52
IQD -3,05
Bairro
Pinheirinho Novo
IIS - 3,23
1QD -2,98
IIS -3,30

IQD 2,96
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4.1.2 Caracterizacao da insercao social das familias

Reconhecer as formas de inser¢cdo das familias na producao e reprodugdo
social contribui para a apreensdao das necessidades de satde, bem como explicita as
desigualdades socialmente construidas nas condi¢des de vida das familias. Assim,
realizamos a caracterizagdao das familias, utilizando a divisdo territorial da Unidade
de Saude, que ¢ subdividida em 4 areas, em que o trabalho da equipe do PSF esta

organizado.

Os dados de caracterizacdo da inser¢cdo social das familias, por area de
abrangéncia da Unidade de Satde, buscam retratar as diferencas na produgdo e
consumo existentes no espago doméstico, que repercutem no potencial das familias
para ampliar as chances do desenvolvimento infantil sauddvel, e no seu papel

enquanto l6cus de producdo da identidade social, especialmente para a crianca.

Na variavel chefe da familia, 71,4% dos entrevistados mencionam o pai
como chefe da familia e 18,38% os avoés; a participagdo das maes foi de 8,1% .
Observa-se grande participagdo dos avos como chefes da familia: a maior
composi¢do ocorreu nas areas 1 e 2, conforme mostra a tabela abaixo. A
conformacdo do arranjo familiar no convivio intergeracional, além de compor o
tecido de transmissdo, reprodugdo e transformacdo do mundo social (Vitale, 2003),
também participa na criagdo das criancas desde a composicao da renda como chefe
da familia até o préprio cuidado cotidiano, compondo esta rede de sociabilidade na
coletivizagdo da responsabilidade pelas criancas (Sarti, 2005). Ela revela uma
vivéncia intergeracional importante que tanto pode aumentar as chances de diminuir

o isolamento do 1doso, quanto aumentar o desgaste na sua saude.
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Tabela 4 - Chefe da familia por area de abrangéncia da UBS Curitiba - 2007

Chefe da familia Area 1 Area 2 Area 3 Area 4 total

abs % abs % abs % abs % abs %
Pai 6 54,50 9 75 8 61,50 12 92,00 35 71,40
Mae 2 18,18 - - 1 7,70 1 8,00 4 8,10
Avos 3 27,28 3 25 3 23,08 - - 9 18,38
Tia - - - - 1 7,70 - - 1 2,04
Total 11 100,00 12 100 13 100,00 13 100,00 49 100,00

Na composi¢do do chefe da familia por género, encontramos 20,4% do
género feminino. As dreas com maior concentragdo da chefia da familia por mulheres
foi na area 1 com 36,36%, e¢ na area 3 uma concentragdo de 30,76%. Sarti, (2005)
alude a relacdo entre pobreza e chefia feminina, o que torna a familia mais
vulneravel. A escolaridade do chefe da familia apresentou-se de forma variada entre
as areas; a melhor condicdo ¢ da area 2, com 50% dos chefes de familia com ensino
médio e 16,67%, com ensino superior. O indice de escolaridade mais baixo foi
encontrado na area 3, com 53,85% da 5 a 8 série: 84% tém no maximo até o ensino
médio incompleto. A escolaridade do chefe da familia tem impacto relevante na
renda, na ambiéncia cultural e na oportunidade de escolariza¢dao dos filhos, podendo
ser fator de perpetuacao da exclusdo das geracdes futuras, se ndo houver projetos de
intervengdo que possam garantir as criancas de familias de baixo poder aquisitivo o

direito a educagio (UNICEF, 2006; Kappel ).

Tabela 5 - Escolaridade do chefe da familia por 4rea de abrangéncia da UBS
Curitiba - 2007

Area 1 Area 2 Area 3 Area 4

Escolaridade do chefe b % b % b % b %
1% a 4" série 4 36,40 2 16,66 2 15,40 2 15,4
5% a 8% série 327,20 2 16,66 7 53,80 3 23
Ensino médio incompleto - - - - 2 15,40 1 7,7
Ensino médio 4 36,40 6 50,02 2 15,40 5 38,5
Superior incompleto - - - 0,00 - 0,00 2 15,4
Superior - - 2 16,66 - 0,00 - -
Total 11 100,00 12 100,00 13 100,00 13 100,00

" Kappel, MDB, Carvalho JCB. As criancas de 0 a 6 anos no contexto sociodemografico nacional
[Apresentado no Pré-Congresso Internacional de Educagdo Infantil - Asbrei; 2003 set.; Rio de Janeiro]
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A ocupacdo do chefe da familia expressa a insercdo da familia no
processo de produgdo e reproducdo social, que esta diretamente correlacionado com
as oportunidades ou restricdes para a promocdo do desenvolvimento infantil. O
critério de classificacdo dessa variavel foi baseado na categorizagdo utilizada pela
Fundacdo SEADE na posi¢cao do ocupado segundo relagdes de trabalho, nas duas
situagdes seguintes: autonomos e servigos domésticos. Estes foram agrupados na
classificacdo de grupos de ocupagdo no trabalho principal, relacionando a fungdo
exercida pelo ocupado e ndo necessariamente a sua formagdo. Nesta, utilizamos
apenas as categorias encontradas nos dados empiricos que foram: ndo operacional —
apoio, nao qualificado na execugdo e semi-qualificado na execugdao (SEADE,2007).
Acrescentamos ainda aposentado/pensionista, constru¢do civil e desempregado.
Observamos nos dados que a ocupacdo estd concentrada em prestadores de servicos
nao especializados: 34,69% classificados como semiqualificado na execugdo e que

6,1% sdo aposentados/pensionistas.

Tabela 6 - Ocupagdo do chefe da familia por 4rea de abrangéncia da UBS Curitiba —
2007

Ocupacio Areal Area2 Area3 Aread4 Total %

Auténomos 1 1 - 2 4 8,10
Aposentados pensionistas 1 - 1 1 3 6,10
Desempregados 1 - 1 2 4 8,10
Servigos domésticos 1 - - 1 2 4,00
Construgao civil 2 - 2 - 4 8,10
Nao operacional - Apoio 1 2 1 5 10,20
Nao qualificado na execugao 1 4 3 3 11 22,44
Semiqualificado na execug@o 4 4 4 17 34,69

Os dados da renda familiar referida mostram que, na regido 3, 50% das
familias t€ém renda abaixo de 2 salarios minimos. Nas areas 2 e 4 existem grandes
diferengas internas: na area 4, encontram-se 15,38% das familias sem renda e 15%
das familias com renda acima de 5 saldrios minimos. J4 na éarea 2, a propor¢ao de
familias com renda acima de 5 salarios minimos foi de 25% e as familias com renda

de 1 a <2 SM foi de 33,33% , conforme tabela abaixo.
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Tabela 7 - Renda familiar por area de abrangéncia da UBS Curitiba - 2007

. Area 1 Area 2 Area 3 Area 4

Renda familiar

abs % abs % abs % abs %
SR - - - - - - 2 15,38
1a<2SM 2 18,18 4 33,33 6 50,00 4 30,77
2 a<5SM 6 54,55 5 41,67 5 41,67 6 46,15
>5 SM 1 9,09 1 8,33 - - - 7,69
5al0SM - 0,00 2 16,67 1 8,33 1 7,69
>10SM - - - - - - - -

A maior variagdo da renda familiar per capita encontra-se na area 2, na
qual existem 8,33% de familias com mais de 2 saldrios minimos por pessoa e 50%
das familias com 0,25 a < 0,5 salario minimo de renda familiar per capita. A renda
familiar per capita na area 1 concentra-se na faixa de 0,5 a <1,0 salario minimo,

representando 54,55% das familias.

Tabela 8 - Renda familiar per capita das familias por area de abrangéncia da UBS
Curitiba -2007

Renda per capita

Area 1 Area 2 Area 3 Area 4
abs % abs % abs % abs %

0,25 SM 2 18,18 1 08,33 2 16,67 3 25,00
0,25 a<0,5 SM 2 18,18 6 50,00 6 50,00 3 25,00
0,5a<1,0 6 54,55 2 16,67 4 33,33 6 50,00
1,0 SM 1 9,09 - - - - - -
>1,5SMa 2,0 SM - - 2 16,67 - - - -
>2,0 SM - - 1 8,33 - - - -

Na estrutura familiar encontramos uma média de 5 pessoas por familia: a
area 2, apresentou uma propor¢ado de 5,25 e a area 4 com apenas 4,3. Ja os servigos
de saude do municipio trabalham com uma média de 3,48 pessoas por familia. Ao
observamos o quantitativo de pessoas por familia, ¢ relevante também considerarmos
a estrutura do domicilio no que tange ao nimero de dormitorio: 6,1% possuiam 4
dormitdrios; 73,46% tinham de 2 a 3 dormitérios; porém 20,40% possuiam apenas 1

dormitorio.

Nos dados referentes a mae, encontramos 49% casadas, 39% em uniao,

15% solteiras e 6% separadas. Em relacdo a condicao de trabalho 37% trabalhavam
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fora de casa e dessas apenas 50 % tinham vinculo empregaticio. Ao perguntarmos as
maes que ja trabalharam quais os motivos de deixarem o servigo, a grande maioria,
16 (32,6%) das entrevistadas referiram como justificativa o fator gravidez e a
necessidade de cuidar dos filhos. Em relagdo a questdo sobre o envolvimento das
maes em atividades comunitarias apenas 7 (14%) relataram atividades comunitaria e
todas relacionadas com grupos religiosos. Outro fator relevante no cuidado com as
criangas € a escolaridade materna que, segundo a UNICEEF, ¢ possivel dimensionar a
vulnerabilidade da crianga pelos recursos educacionais da familia (UNICEF, 2001,
2006). Observamos nos dados que na area 1, as maes com escolaridade até a 4* série
¢ de 27,27%; as maes que tém até a 4* série sao 54,54%. Ja na area 3, 38,46% das
maes tém o ensino médio e 7,69% o ensino superior incompleto como apresentado

na tabela abaixo.

Tabela 9 - Escolaridade materna por area de abrangéncia da UBS Curitiba - 2007
Escolaridade materna Area 1 Area 2 Area 3 Area 4 Total
abs % abs % abs % abs % abs %

Analfabeto - - - - - - - - - -

1* a 4* série 3 2730 1 8,30 1 7,70 1 7,70 6 12,24
5% a 8% série 6 5450 5 41,70 3 23,00 5 3845 19 388
Ensino médio incompleto - 0,00 3 2500 6 46,20 1 7,70 10 20,40
Ensino médio 2 1820 3 2500 2 1540 5 3845 12 2448
Superior incompleto - - - - - - 1 7,70 1 2,04
Superior - - - - 1 7,70 - - 1 2,04
Poés-graduagdo - - - - - - - - - -
Total 11 100,00 12 100,00 13 100,00 13 100,00 49 100,00

Em relacdo a organizagdo das familias para a promogdo do
desenvolvimento infantil, buscamos conhecer os arranjos familiares para atender as
necessidades das criangas. Os dados demonstram que a responsabilidade do cuidado
da crianca ¢ principalmente da mae, com importante participagdo da avd. Contribuem
também o pai, o vizinho, irmaos e o avd. Apenas uma familia relata a participagdo de
baba. A creche e a pré-escola sdo referidas como instituicdes que dao suporte neste
cuidado, porém relatam dificuldades de acesso principalmente a creche. Na questdo
do cuidado de satde dos filhos, quase todos os entrevistados relatam que fazem

acompanhamento de satde dos seus filhos, justificando mais por questdes normativas



Resultados Dimenséo Objetiva 72

do que uma necessidade percebida pelas familias. Os motivos apresentados foram:
por doenga, para pesar, porque t€ém obrigacdo, para acompanhar o estado de saude.
Em relagdo ao tipo de servico que procuram, quando tém problemas de saude, a
grande maioria busca a unidade de pronto atendimento, o restante procura a unidade
de atencdo basica de Saude e os servigos privados. Das familias entrevistadas 13
referem terem convénio de saude, porém 3 dessas t€ém convénio apenas para um dos

filhos, aquele que tem algum problema de satide cronico.

Nos dados referentes a qualidade do domicilio, observamos a variavel
condicdo do domicilio na tabela abaixo que a situacdo do domicilio como cedido
aparece em todas as areas, porém, mais intensa na area 2, com 33,33%. A area 1
apresentou maior estabilidade, com 81,82% das familias na condi¢do de proprietario.
A condicdo de proprietario do domicilio diminui a dependéncia da familia e
proporciona maior estabilidade desta no territorio, permitindo até ampliar este espaco
para atender as necessidades que surgem com o aumento da familia ou mesmo
adaptagdes para promover o desenvolvimento infantil. A familia que reside no
domicilio na condicdo de cedido tem menor controle sobre sua permanéncia no

territdrio ou mesmo para realizar mudancas nas condigdes de moradia.

Tabela 10 - Condi¢do de ocupagdo do domicilio por area de abrangéncia da UBS-
2007

Area 1 Area 2 Area 3 Area 4

Condic¢ao do domicilio
abs % abs % abs % abs %

proprio 9 81,82 6 50,00 7 53,85 10 76,92
alugado - - 2 16,67 4 30,77 1 7,69
cedido 2 18,18 4 33,33 2 15,38 2 15,38

Nas varidveis acesso a agua, destino do lixo e condigdes sanitarias, que
refletem a qualidade de domicilio, existe uniformidade no acesso referido,
excetuando uma familia da 4rea 3, que menciona sanitdrio coletivo, o restante dos
entrevistados aludem a acesso aos servicos publicos de dgua encanada da rede
publica, coleta direta do lixo e sanitarios conectados a rede geral de esgoto. Tal fato
reflete politicas publicas que incorporam o planejamento dos processos de

urbanizagdo dos bairros de maneira equanime
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4.2 DIMENSAO SUBJETIVA

4.2.1 Necessidades de saude: percepcao dos representantes das familias

Apresentaremos a seguir as categorias empiricas evidenciadas a partir das
falas das familias, nos grupos focais, em que buscamos apreender as representagdes
dos sujeitos sobre as necessidades de saude das familias para a promocdo do
desenvolvimento infantil. Para tanto as discussdes permeiam os potenciais de saude
das criancas, facilidades e dificuldades das familias para a promocdao do
desenvolvimento infantil e os recursos comunitarios disponiveis e 0s necessarios

para subsidiar a familia no cuidado dos filhos.

Percepcao de Saude

A compreensdo do conceito de crianga saudavel para as familias passa
pela interpretagdo da realidade vivida por essas, no cuidado com seus filhos, trazendo
nas falas as diferentes dimensdes de bem-estar. Observamos que, na dimensao fisica,
a energia vital ¢ representada com maior enfoque, considerando crianga saudavel a
que tem auséncia de doenga, e os que nao necessitam de cuidados médicos e que nao
dao trabalho para as maes. Também referem serem saudaveis aquelas criangas que
tém muita energia e realizam atividades fisicas como correr, pular, brincar. Referem
o alimentar-se bem como uma das caracteristicas da crianca saudavel, bem como o
peso ¢ o tamanho da crianca. A saide na dimensdo social vem articulada a
importancia das relagcdes sociais, como convivio, conversa e o brincar. J4 na
dimensdo afetiva consideram a felicidade como um dos componentes para uma

crianca ser saudavel.

“Ele nunca me incomodou com nada. ele nunca me incomodou. N&o
passei noites acordadas.

“Uma crianga que nunca me deu um trabalho nunca me preocupe com
ele com nada.”

““saudavel para mim quer dizer aquele que ndo tem uma doenca.”

““Que nao vive doente, ndo vive em médico.”
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“Uma crianca com bastante saude, sadia, corre de um lado, corre do
outro faz bastante bagunca. Corre brinca, brinca bastante, pula [...]
Tém atividade que € uma crianca esperta, que € uma crianca que se
movimenta[...]”

“Porque come bem e dorme bem [...] Anda bem [...] Se alimentam bem
[..1”

“[...]Jpelo rostinho assim ta bem assim s que eu me preoccupo um pouco
de peso e de tamanhol...]”

“Ele € um menino inteligente [...] s6 que ndo da trabalho de ficar o
tempo todo em cima de vocé.”

“Feliz.”

“A convivéncia também. E preciso ter uma boa convivéncia para ser
saudavel [...] A crianca saudavel quer ter amizade [...] conversa [...]
.Brinca. ”

Para as familias o desgaste da saude é percebido na dimensdo fisica pela
falta de energia vital, quando a crianca fica muito quieta. Outro fator pelo qual a
familia identifica as condi¢des de ndo satde ¢ a forma de interagir da crianca, como
irritabilidade, briga e na dimensdo afetiva a tristeza ¢ considerada como forma de

desgaste da saude.

“Uma crianca que ndo é saudavel fica quietinha, fica na cama, ndo quer
saber de nada [...] Uma crianca doente no cantinho é tao triste.”

“Agora o0 de 5 anos chama a mée umas quinhentas vezes no dia. E muito
irritado, vocé ndo pode falar com ele que ele ja fala que vocé esta
gritando. [...] O outro o tempo todo querendo minha atencdo. Briga,
briga, briga o tempo todo.”

““Se ele fosse triste(doenca)

O grupo traz de maneira uniforme a morbidade referida como os
problemas respiratorios e alérgicos, correlacionam estes problemas com a falta de
infra-estrutura do bairro, como a poeira das ruas sem revestimento asfaltico e da falta
de saneamento béasico com valetas a céu aberto, como uma das condi¢des que
contribui para os agravos respiratorios nesta darea; percebe ainda que existe
desigualdade interna nesta distribuicdo de recursos dentro do proprio territorio,
porém apresenta resposta na dimensao bioldgica, ndo alcangando a amplitude do

problema.
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“[...Jrespiratorio, respiratério e respiratério. [...] Tosse falta de ar
Alergia, renite, sinusite [...] A questdo aqui no bairro é que é muita
poeira. Aqui em cima esta bem organizado, mas & para baixo, assim ta
bem tudo sem antip0.”

““0 problema maior € por causa do esgoto da valeta entdo; quando chove
é aquele cheiro de esterco dentro da minha casa.”

As familias relatam que fazem o reconhecimento do desenvolvimento
infantil saudavel pela observagao das atividades da vida cotidiana das criangas, como
alimentagdo, crescimento e desenvolvimento, atividades fisicas e pela dimensdo

social como apresentada nas falas a seguir.

“[...] ter avaliacdo do desenvolvimento fisico[...] e satde mental é tudo”
“Alimenta-se bem, [...] pelo peso e crescimento”
“Quando a crianga corre bem”

“Eu acho que pelas amizades.. [...]. a conversa deles. [...].Se reconhece
as pessoas. Quando eles vao bem na escola”

Necessidades das criangas para um desenvolvimento saudavel

As familias consideram os cuidados de higiene como banho e a
alimentacdo fatores importantes para a promoc¢do do desenvolvimento infantil
sauddvel, indo além da dimensdo fisica, incorporando neste conceito a afetiva e a

socializa¢do, como se apresenta nas falas abaixo.

“ Crianca nao € bem assim, crianca tem que dar atencé@o dar banho dar
beijo, parar para brincar com eles [...] Vocé tirar um tempo para
brincar com ele carinho, inteligéncia.’

‘Conversar bastante [...] didlogo™

““Os pais estarem dando atencéo aos filhos [...]”

““se alimentar bem”

“O lazer também”

A harmonia familiar ¢ vista como resposta para a promog¢do do
desenvolvimento infantil, reificando a familia como unica responsavel, como se a

familia fosse um refugio isolado da sociedade.
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A conviccdo de que a familia ¢ uma defesa inexpugnavel da
intimidade e da seguranga, num mundo atomizado e cadtico, baseia-
se na idéia absurda de que a familia pode ser isolada da
comunidade, e de que suas relagdes internas ndo reproduzem, em
seus proprios termos, as relagdes que predominam na sociedade

(Canevacci, 1981, p.265).

A familia se percebe como a Uinica responsavel pela protecdo dos seus
membros, mesmo para questdes da dimensdo macroestrutural, como a violéncia
na sociedade. Uma visdo simplista em que apresenta como resposta agdes da
dimensdo emocional e dimensao social. Na sua fala faz uma negac¢do da familia

como parte da sociedade e busca um isolamento como respostas.

“Este € o principal é a estrutura [...] .A convivéncia dentro de casa.
[...].. relacdo familiar. [...] A harmonia entre os pais [...] A casa da
gente. A harmonia da casa é tdo importante [...] Diminuir a briga em
casa das criangas. E dos pais também[...]”

Necessidades da familia para promog¢ao do desenvolvimento infantil

A familia ampliada morando junto ou préxima compde a rede de apoio
familiar no cuidado das criangas, em especial os avos tém participacao relevante na
promog¢ao do desenvolvimento infantil tanto no cuidado direto com as criangas,
como na participagdo financeira, como apresentado nos dados da dimensao objetiva,
que 18% das familias sdo chefiadas pelos avos. Outro fator referido na participagdo
familiar ¢ a confianca que a mae tem, em especial na avd materna. Atualmente a
crianca se torna responsabilidade de toda a familia numa rede de sociabilidade na
qual todos participam. Normalmente existe maior confianca em outras mulheres,
especialmente a rede consangiiinea da mae; contudo pode contar com ndo parentes.
Contribuem também no cuidado as criangas os pais, os irmaos, entre outros parentes,
tais como tia e madrinha. Observa-se nas falas que para responder as necessidades de
satde da familia € preciso contar com a rede de suporte. A familia constitui como
uma rede, como lugar de apego, de seguranga e como rede de protecdo (Sarti, 2005,

2004).
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“A presenca da avo é importante”

“E ai avo dele também eles adoram. [...] Que eu moro junto [...]Ela (avd
materna) ajuda até mais que meu marido, porque meu marido néo
pode.”

“A minha mae também, porque eu moro junto, minha mée me ajuda
bastante a cuidar deles a educar eles. [...] Minha mae € diarista se eu
tenho uma consulta ela fica com as criancas € 0 meu marido néo pode™
“E uma pessoa de total confianga Eu confio mais na minha mae para
cuidar”

“No meu caso o meu marido também me ajuda bastante apesar de que
ele trabalha muito [...] O mais velho ajuda bastante a cuidar da
(pequena) [...] Ela tem a madrinha como se fosse mae inclusive chama a
madrinha de mée [...]No meu é sogra e a cunhada[...]”

Em relacdo ao suporte da comunidade, o recurso utilizado pelas familias
foi o suporte das politicas publicas expressa com a participagdo da escola, que atende
a criancas acima de 6 anos; porém ¢ significativa a auséncia da creche e da pré-
escola na fala das familias, tendo em vista que estas atendem a criancas na faixa
etaria de 6 meses a 6 anos, idade alvo das discussdes nos grupos. O programa do leite
também foi referido como uma agdo que contribui com as familias, porém com
ressalvas diante da dificuldade de acesso ao programa. Os projetos especiais como
horta comunitaria na creche e o jogo xadrez foi citado como forma de fortalecimento

da familia para a promogao do desenvolvimento infantil.

“A escola”

“Minha filha estd cadastrada no programa do leite. Também isto dai
ajuda bastante. [...JMas também é bem dificil a gente conseguir. E &
bem dificil.”

“Na horta serdo os Barbados (adultos), vai ter os pais com os filhos que
participam. No outro projeto eles chamam o projeto xadrez, que eles
tentam explicar a logica do jogo de xadrez com a l6gica da vida.”

Dentre os discursos que emergiram como recursos familiares utilizados
para o cuidado da crianga, encontramos o uso das tecnologias como televisdo video e
DVD; entretanto como muito controverso, sendo apontado que estes recursos soO
contribuem, se houver um controle da qualidade do contetido apresentado, na
categoria a seguir este mesmo recurso ¢ apresentado como uma dificuldade para o

desenvolvimento infantil.
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“L& em casa € a televisdo que € a baba [...] Quer sossegar as criancas
liga a televisdo [...] Tem a TV e o DVD que eu coloco assim coisas
infantis para eles E que as vezes eu coloco um desenho e eles ficam
entretidos ali  Os meus eu s6 uso o canal 9

Nas necessidades das familias para cuidar das criancas as falas abaixo
mencionam a familia como ordem social que, segundo Sarti, (2005), a familia ¢ vista
como problema de moralidade na qual ¢ referéncia simbolica dentro e fora da casa.
Assim constitui-se na imagem que ordena e da sentido ao mundo social. A familia
vé-se como a grande responsavel pela formagdo dos filhos, acreditando que pode

com uma “boa educacdo” impedir os reflexos da sociedade na formagao dos filhos.

“Se vocé tem uma boa educacdo em casa teu filho sabe no que se
envolver, sabe que em briga ndo deve entrar [...] Todas essas coisas
assim, que oferecem la fora sabe que ndo deve pegar (referencia as
drogas) porque tem conversa boa em casa.”

Dificuldades das familias para promocao do desenvolvimento infantil

A familia, como j& citada acima, compde uma rede de relacdes que
contribui para o cuidado das criangas, pois a familia ¢ um espaco privilegiado de
convivéncia; porém existem conflitos e tensdes em toda a existéncia da familia, pois
a tensdo para conciliar anseios individuais e os projetos coletivos permeia a
convivéncia familiar (Romanelli, 2003). A coexisténcia familiar exige um
ajustamento entre as geragdes que varia conforme a etapa do ciclo da vida familiar. A
situacdo de risco das familias ameaga mais do que seus corpos, ameaga seus vinculos
e subjetividades (Vicente, 2000). Deste modo, o espago doméstico pode ser visto
como possibilidade e limitagdo para o cuidado dos filhos interligado ao espago da

comunidade, da cidadania e mesmo ao espago mundial.

“Minha sogra é minha sogra ne [...] entdo ele queria dar opinidao eu nao
deixava. [...] Aqui quem manda sou eu e acabou os filhos sdo meus. Eu
que sei. [...] Porque meus pais se metem muito. Eu ndo tenho aquela
liberdade de falar para eles”
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“A minha sogra é ausente mais eu sinto falta por eles. “Eu moro aqui
sozinha, sem mae, sem sogra, sem ninguém fiquei muito doente.

Entre as dificuldades citadas pelas familias, a preocupacdo com a
violéncia surge na discussao sobre o impacto dos programas de televisao na vida das
criangas. Estas falas refletem o mito da familia estruturada como responsavel pela
eliminacdo dos problemas da sociedade, apresentando como resposta arranjos na
dimensdo singular para questdes estruturais. A familia acredita que protege os filhos
ao separa-los do convivio social, tentando a separacdo de familia e sociedade. O
isolamento familiar como uma ilha de estabilidade num mundo de violéncia (Mello,

2003).

“Desenho na televisdo que tem muita coisa errada. [...] E tem bastante
desenho que incentiva as criancas E a violéncia [...] E vocé tem que
estabelecer horario para assistir televisdo. [...]JNa minha casa video
game e arminha de brinquedo ndo entram.”

“Eu acho que ndo é o meu caso mas eu percebo assim que tem mae que
ndo d&o carinho para a crianca [...]Falta mais educacéo la fora.”

A familia refere a falta de recursos materiais como uma das dificuldades
para a criacao dos filhos, desde a autonomia na aquisi¢ao dos recursos necessarios,
como na garantia da qualidade do domicilio com espago para que as criangas possam
desenvolver-se aumentando as chances de saude que sdo associadas as chances de

saude como um todo (Kadt, Tasca ,1993).

“Dinheiro (falta ) [...]Tendo dinheiro vocé vai la e compra tudo que viu
se compra”

“Eu tenho pouco espago em casa. Tem duas pecas [...] Na minha casa
seria a falta de espaco. E uma casa pequena, ndo tem area para elas
correrem, para ela brincarem. E mais a rua mesmo para elas brincarem
com as amiguinhas [...] Eu preciso de mais espaco em casa para cuidar
da crianca”

A familia vivencia diferentes mudangas no decorrer de sua historia,

denominadas de ciclo vital das familias, que sdo compostas por determinadas fases
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do desenvolvimento e situagdes de crises que suscitam atencao especifica a cada fase
da vida familiar. Na familia em expansao, aquela em que o primeiro filho tem até 12
meses, as tensdes concentram-se na ansiedade com o parto e estado de satde do seu
filho, na mudanca de papéis dos pais com o nascimento da crianga, distribui¢ao de
responsabilidade para a criagdo do filho (Reina, Chavarro, 1998), e alteracdo na
producdo e reproducdo social, com o aumento do consumo e¢ o maior desgaste dos
pais, em especial da mae, no cuidado do filho. As falas a seguir representam as

mudangas com o nascimento dos filhos.

“Para mim mudou tudo [...] Tudo o que esta quieto sai do lugar [...]
Depressdo, Nervoso Gritos [...] Noite mal dormida [...] Horas de
choro [...] Eu acho que eu ganhei mais responsabilidade [...]
Preocupacéo [...] vocé tem que amadurecer de um dia para o outro.
[...] eu aprendi a lidar com criancas [...] Eu tive que aprender a me
virar sozinha a cuidar dele sozinha [...] E parei de trabalha porque eu
ganhava 380,00 e a mulher queria cobrar 300,00, e eu ndo conseguia
creche.”

Recursos comunitarios para o fortalecimento da familia na promocao do
desenvolvimento infantil

O conjunto de recursos familiares e extrafamiliares existente da suporte a
familia, ampliando as chances de vida da crianga; sao denominados de rede social
(Reina, Chavarro, 1998). Segundo Chiesa, (2005) a presenga ¢ a forma de atuagdo
dessas institui¢des sdo fatores preponderantes na promogao da resiliéncia das

familias para promoc¢do do cuidado dos filhos.

O apoio da comunidade a familia em situagdes criticas, como doenga,
nascimento, desajuste econdmico sdo importantes ¢ devem ser estimuladas, bem
como sua participagdo na luta por equipamentos de educagdo, saude e lazer e no
gerenciamento democratico-participativo. Quando a familia e a comunidade ndo
assegurar a crianca condigdes de vida digna, cabe ao Estado garantir aos cidaddos

tais direitos para que a familia possa cumprir suas fungdes (Vicente, 2000).

Para garantir o direito da crianga a convivéncia familiar € comunitaria sao

necessarios programas sociais de complementa¢do de renda familiar, disseminagdo
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de equipamentos socioeducacionais para o cuidado da criang¢a durante o periodo de
trabalho dos pais. Porém estes programas precisam conter insumos necessarios a
garantia de continuidade, qualidade da produ¢do e mercado consumidor (Becker,
2000).

Apresentaremos a seguir as falas dos sujeitos sobre as potencialidades e
limitagdes dos recursos comunitarios capazes de promover ou nao a resiliéncia das
familias no cuidado das criangas. Foram citadas as politicas publicas de diferentes
setores como educagdo, saude, seguranga e urbanismo, como agdes que auxiliam na
promog¢do da saude das criangas e das familias. Essas agdes que vao além do
biologico, incorporando outros setores e desenvolvidas no nivel local, sdo formas que
ajudam a aumentar a resisténcia das familias, melhorando sua autonomia sobre os

modos de andar da vida.

“Pré-escola [...] creche, escol [...] unidade de saude [...] patrulha
escolar [...] Praca[...] Programa do leite [...] Entdo fica tudo perto da
minha casa.”

Além das institui¢des acima citadas foram referidos também programas
especificos desenvolvidos, que contribuem para o desenvolvimento dos filhos; porém
poucas pessoas tinham acesso a eles, e os que participavam desconheciam maiores
informacodes sobre os programas. Para Vicente, (2000) o acesso a informacgdes, bens

e servicos facilita a vida das familias e o bem-estar de seus membros.

“Da horta serdo os Barbados(adultos), vai ter os pais com os filhos que
participam. [...] No outro projeto eles chamam o projeto xadrez [...]
PET, (Programa de educacao tutorial) ndo sei bem. Pelo que eu sei é um
lugar em que a crianga fica fora do horéario do colégio e vocé aprende e
ganha um valor 14 para néo ficar na rua. Ela ja sai de 14 com uma
profissdo.”

“[...] falta um pouco mais de informacdo (referindo-se aos projetos
existentes )”
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A oferta de politicas sociais de apoio a familia ndo consegue contemplar o
contexto familiar como um todo (Takashima, 2000). Em reacdo aos recursos
comunitarios, além das dificuldades de acesso as creches e de qualidade dos servigos
de satde, as familias salientam a falta de acesso a informagdo sobre os programas e
as politicas publicas. A creche precisa ser repensada ndo como um privilégio para
alguns, mas como um direito de todos, como resposta as necessidades das familias. O
acesso as politicas publicas de aten¢do as criangas e as familias pode ser fator que
potencia ou inibe a autonomia das familias para o cuidado das criangas; portanto sua

distribuicdo eqiiitativa pode contribuir para diminuir as iniqliidades.

“Porque ndo tinha vaga na creche para coloca-1a”

“[...]falta de um hospital pediatrico nesta regidol...]”

“(falta) [...] organizacéo do atendimento da salide [...]JUm pediatra, um
dentista para crianca. [...] Precisaria que as enfermeiras saissem depois
das 6.”

“Ela tentou, tentou o bolsa familia olha acho que faz uns 3 anos que ela
tenta.”

“Na pracinha aqui mesmo, chega final de semana. Cheio de maloqueiro
.N&o d& para levar. Quando n&o esta tudo destruido.”

As respostas das familias para as suas necessidades ultrapassam as
questdes de saude e educagdo, contemplando nas suas discussdes questdes de infra-
estrutura, lazer, seguranca e projeto de promoc¢do da autonomia da mae. A propria
familia refere a importancia da participagdo de outros setores, além da satide para

responder as suas necessidades.

“Projetos para as criancas, para eles fazerem esportes.”

“Falta de sinaleiro (semaforo) perto da creche e da escola™

“Tem muita valeta™

“[...] ter um espaco para as maes”.

“Posto policial”

“Programas de governo que atendesse mais essa idade de 8 a 12 anos™
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4.2.2 Necessidades de sauide na percepcao dos representantes das agéncias de
socializacao

A familia € o primeiro espago de socializa¢do da crianga, local em que o sujeito
¢ introduzido no mundo objetivo de uma sociedade (Vitale, 2003). Essas trocas da familia
com a sociedade t€m grande participagdo das agéncias de socializagdo, que neste trabalho
foram consideradas as seguintes: a creche, a pré-escola, o conselho tutelar, a pastoral da
crian¢a e a unidade de satide. Desta forma, ouvimos as agéncias de socializacdo sobre as
necessidades das familias para a promocdo do desenvolvimento infantil. A seguir

apresentaremos as categorias empiricas que emergiram das falas dos sujeitos.

Percepg¢ao de saude

A concepgdo de saude da crianga dos representantes das agéncias de
socializa¢do incorpora a dimensdo emocional, trazendo a felicidade como um dos
indicadores de crianca saudavel; as relacdes sociais percebidas na interacdo com o
outro também consideram a saide como um processo, trazendo sua dinamicidade,

pois as mudangas necessariamente ndo caracterizam o estar doente.

“A aparéncia dela, fisica, sempre esta alegre, participando das coisas,
conversando, falando[...] Vv& que se alimenta bem. [..] Mas,
principalmente pelo comportamento visivel daquela alegria, sempre esta
conversando, falando™.

“[...]Jé normal a crianca pegar duas gripes durante o ano.”

A percepcdo de saude também ¢ feita na identificacdo de questdes
relacionadas com a normatizagdo dos cuidados que as familias prestam as criangas,
com énfase no adjetivo bem, ou seja, ndo ¢ uma crianga limpa e sim “bem limpa”;
sdo questdes de controle das familias, trazendo o padrao controlador da medicina

higienista que, segundo Costa, (1989), a crianca para tornar-se um adulto higiénico
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precisaria ser bem cuidada, pois a qualidade desses cuidados determinaria suas

qualidades morais e corporais, quando adultos.

“Bem cuidada, bem de salde, ndo teve nenhuma doenca, bem
higienizada. [...] M@ amamentou no seio. [...] M&e sempre acompanha.
Tem carinho e cuidado, vem bem vestida, bem limpinha. [...] Cuidados
com relagdo a alimentacéo, higiene, saude.”

Na dimensao social a concepcao de saude esta relacionada a rede de apoio
social, contemplando a participacdo da familia, trazendo uma visao idealizada, num
modelo normativo, com auséncia de conflitos e um padrao de familia nuclear como
imagindrio, que tem como atributo basico uma estrutura hierarquizada; apresenta
uma norma de vinculo afetivo entre os conjuges e entre esses e a prole (Romanelli,
2003). Também incorpora o espaco da cidadania, quando refere o acesso a creche e a
educagdo para olhar a crianca saudavel para além da dimensao estritamente do setor

satude, abarcando outros setores como co-responsaveis na satide da crianga.

“Tem uma familia que acompanha bem [...] ter um acompanhamento
ndo so dos pais mais da familia como um todo. [...] normal para mim é
uma crianga que tenha o pai e a mée vivendo junto e que tenha creche
para esta crianca e educacao”

Em relagdo aos problemas de saude das criangas deste bairro, as doengas
respiratorias sdo referidas correlacionadas a questao de infra-estrutura local, apontam
a falta de autonomia nas condi¢des de vida, como responsaveis por algumas da

mazelas que interferem nas condi¢des de satide das criangas.

“Diarréia, respiratorias por causa de muita poeira. [...] CondicGes
precarias de vida trazendo subnutricdo, desnutricdo, anemia, verminose
[...] desnutricdo [...]JDesnutricdo por falta de alimentacdo adequada
para a familia toda e as criancas sdo as que mais sofrem”
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Dentre os desgastes apresentados nas falas dos representantes das
agéncias de socializagdo, a violéncia intrafamiliar ¢ citada como vulnerabilidade para
a promog¢do do desenvolvimento infantil, traduzida enquanto irresponsabilidade da
familia; porém Gomes, (2003) salienta que ¢ indiscutivel a correlacdo entre a crianca
abandonada e familia abandonada, suscitando nesta discussdo um redirecionamento
no olhar, da culpabilizagdo familiar para interpretar a violéncia numa dimensao
macrosocial como objeto de violéncia social institucionalizada. Chama a atengdo

ainda para o risco de reiterarmos esta forma de desgaste entre as geragdes futuras.

“[...] Pais dependentes quimicos, usuarios de drogas [..] muita
negligéncia [...] familias que a gente considera desestruturadas ....a
gente sente que isto reflete na salde da crianga. [...] Acredito que a
negligéncia é muito forte [...] abuso sexual [...] violéncia fisica, da
violéncia psicologica [...] Quer dizer isto gera uma falta de salde de
geracgdo para geragao.”

A morbidade referida aqui esta arrolada a normatizagdo do ideal de
familia, trazendo o amor entre pais e filhos sonhado pelas normas de satude higienista
como respostas aos problemas de satde das criancas (Costa, 1989). Quando fala da
pediculose e escabiose como problema bésico de satde atrela ao uso de cuidados
simples de higiene e ndo todas as questdes estruturais de acesso a qualidade do

domicilio e de recursos materiais como fatores que interferem nesta situacao.

“[...] a falta de afeto. Criancas que sdo criadas sem ser desejada, sem
afeto. Os programas sao relacionados ao biolégico, mas ao psicolégico
nao.”

“[...]Jquestéo basica de higiene [...] pediculose, falta de higiene. [...] O
piolho, a pediculose € uma coisa que preocupa muito a gente.”

O reconhecimento do desenvolvimento infantil auxilia na compreensao da
saude da crianca. Para tanto as categorias analiticas de bem-estar Labonte, (1996)
contribuem na organizagdo dos dados. As falas das agéncias de socializagdo

explicitam as trés categorias: fisica, emocional e social. Na primeira distingui a
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energia vital, utilizando o saber cientifico e recursos tecnologicos como os graficos e
os marcos do desenvolvimento psicomotor. O conhecimento técnico € visto na
identificacao das caracteristicas fisicas da crianca. Ja as outras dimensdes emocional
e social abarcam a vida comunitaria e o projeto de vida, que traz a importancia da
comunicagdo como habilidade para fazer o desejado e a participacdo na vida

comunitaria como potenciadores de saude.

“Nos pediatras controlamos isto por graficos, peso, altura e o
desenvolvimento psicomotor. A gente tem esses parametros para fazer
essa avaliacéo™

Uma crian¢a nutrida pode até estar magra, mas € nutrida. [...] A questdo
de olhar para ela fisicamente ver se esta bem, que a gente percebe no
corpo da crianga. Ate o cabelo é diferente.. [...].”

“Crianca alegre, participativa, ela tem uma desenvoltura. [...]a gente vé
no olhar dela, na postura, na convivéncia conversa”

“[...Jambiente familiar que ela vive [..] Da fala, do brincar, a
comunicagao com as pessoas.”

Necessidades da crianca para um desenvolvimento saudéavel

A visdo das agéncias de socializacdo sobre das necessidades das criancas
estd centrada na responsabilidade da familia desde uma perceptiva moral de bons
costumes como sua manuten¢do material e da condi¢do de manter a qualidade do
ambiente, com conforto e bem-estar. Nesta visdo, a necessidade da crianga ¢é a
norteadora da norma familiar, pois s ela pode produzir as condigdes necessarias
para o desenvolvimento infantil saudavel, com ambientes higienizados, mantendo o
mesmo modelo da medicina doméstica, em que a reorganizacao das familias era feita

com intuito de protecdo das criangas (Costa, 1989).

“Amor e alimento. [...] E higiene, limpeza [...]”

“O principal na infancia é a alimentagdo, ambiente saudavel, rico em
estimulos com carinho e afetividade.”

“ O brinquedo é importante [...] jogos.”



Resultados Dimensao subjetiva {7

“Além da alimentacdo os cuidados gque esta crianca vai ter de higiene,
essas coisas todas. [...] do ambiente onde ela vive, uma boa casa, da
limpeza [...] espaco para brincar. [...] Tentar fazer com que aquela
crianga tenha um conforto, um bem estar.”

“Estar adaptado ao mundo, ser socializado com um bom carater e uma
boa personalidade no futuro.”

A familia na fala das agéncias ¢ considerada como a grande e tUnica
responsavel pela protecdo da crianca, atendendo a dimensao material, mas com uma
familia idealizada, em que deve existir uma convivéncia pacifica, no modelo de
familia nuclear estruturada. Este padrao de familia € visto como escudo protetor das
mazelas sociais. Se as instituigdes trazem o conceito de familia idealizada, como ¢
possivel construir projetos de intervencdo que atendam a familia real, que nem
sempre tem casa, renda ou mesmo a presenga de pai e mae vivendo juntos, e em
harmonia. A familia nuclear ¢ o modelo hegemonico de ideal de ordenagao da vida
doméstica (Romanelli, 2003). Corroborando estes dados, Takashima (2000) afirma
que os profissionais que atuam com grupos familiares tendem a utilizar como
referéncia a base empirica derivada da sua prépria visdo de familia, muitas vezes

com posturas moralizantes e normatizadoras, agindo com despreparo.

“Ter toda esta estrutura (familia), ndo so ter dinheiro. [...] Harmonia,
equilibrio de tudo. [...] Ter pai e mae, ter renda, renda, escola e
ocupacao[...] porque a base da crianca é a familia. Tendo uma familia
com base, a crianca nao se perde. [...] A base de tudo € a familia,
estrutura familiar vocé consegue prevenir droga, prostituicdo Entdo cai
sempre na familia.”

“O nivel escolar (dos pais) traz base para ajudar no crescimento e no
desenvolvimento saudavel.”

A familia deve ser vista ndo como um nucleo, mas como uma rede de
sobrevivéncia, que engloba tanto o espaco da afetividade, como formas de viabilizar
sua existéncia, ultrapassando os limites da casa, numa rede de sociabilidade em que
toda a familia estd envolvida. Nas familias desfeitas, refeitas, ou quando a mae
trabalha fora os arranjos familiares tendem a se deslocar do nucleo para a rede, mais

direcionados para a familia da mulher (Sarti, 2005). As falas exprimem também a
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questao do papel social da mulher, enquanto a responsavel pela casa e pelo cuidado
das criangas, trazendo o mito do amor materno como norma estabelecida, imputando
a mulher a sensa¢do de desconforto, caso ndo siga as regras impostas socialmente.
Refor¢a a importancia de manter o cuidado das criancas fechado na rede familiar,
quase excluindo as praticas sociais de suporte da familia construidas no espago da
cidadania e da comunidade, por meio de politicas publicas de suporte a familia ou
mesmo das formas de organizacdo comunitarias pautadas pelas obrigacdes politicas

horizontais (Santos, 2002; Costa, 1989; Rivoredo, 1995).

“[...]Jeles tém uma rede familiar que apoia esse desenvolvimento e as
outras necessidades que ela tem desde saude até de referéncias, ela tem
a possibilidade de ter. [...] Entdo financeiramente, socialmente também
tem esse apoio da familia e principalmente o que eu acho mais
importante o afeto. ”

“A primeira coisa € o aleitamento materno. Acho que a mée que néo da
0 leite materno j& comega ai. [...] Ficar com mae, que a mae possa
cuidar até 5 anos. [...] Sao diferentes daquelas criancas que ficam na
creche. As criangas de creche ficam mais doentes e muitas™

Necessidades da familia para promog¢ao do desenvolvimento infantil

O espago doméstico ¢ o locus privilegiado de socializagdo, praticas de
cidadania, divisdo de responsabilidade e busca de sobrevivéncia: portanto lugar de
protecdo e sobrevivéncia para seus membros; portanto tem papel preponderante na
construcdo da identidade individual e coletiva; deve ser valorizada enquanto 16cus de
producao de identidade social bésica e da manutencao da reproducao social. Assim ¢
um espago fecundo para promocgao do desenvolvimento infantil e humano. Para que a
familia possa desempenhar todo o seu potencial de prote¢do dos seus membros, em
especial das criangas, suscita atengdo especial. Desta forma, o Estado deve ter
politicas de fortalecimento das familias, apoiando-as no desenvolvimento do seu
papel (Vicente, 2000).

Nas falas a seguir, para atender as necessidades das familias, para o

cuidado dos filhos € necessaria acdo grupal de apoio as familias, que passa pela
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satisfacdo das necessidades no espago doméstico, onde ocorrem diferentes arranjos
na rede familiar que utilizam uma ag¢ao dialdgica na sua construcao, incorporando a

dimensao das relagdes sociais.

“ [...] aestrutura familiar é a base de tudo porque o pai € uma mae
presente na vida de um filho ”

““a mae tem que saber passar responsabilidade para o pai se for casada.
Para o pai dividir este compromisso [...] H& um envolvimento da familia.
Entdo hoje em dia todo mundo tem que ajudar. Nos temos familia aqui
que os avos sdo muito presente. [...] “ € comum os maiores (filhos)
serem responsaveis pelos menores, entdo eles tém que cuidar da casa,
cuidar da alimentagédo do irm&o menor [...]”

Encontramos nas falas das agéncias as contradigdes construidas
socialmente sobre o papel da mulher na sociedade e na familia, agregando a isto
estdo a discussao sobre a responsabilidade do cuidado das criangas e do papel das
familias. O discurso institucional fragilizado pela falta de critica e criatividade
contribui para a compartimentalizacdo da realidade familiar e comunitaria em sua
totalidade. Esta visdo traz a fragmentacdo existente na sociedade sobre conceito de
familia. Assim a autora chama a aten¢do para a importancia do conhecimento da
historia cultural das familias e as formas de organizacdo familiar existente na
sociedade, para melhor orientar as praticas sociais e politicas de atendimento a

crianga e a familia (Neder, 2000).

“A condicdo social, pois a mae vai trabalhar porque ela precisa. [...]
Bom o ideal seria que as maes ndo precisassem trabalhar, mas na atual
sociedade em que vivemos que a gente sabe que as maes tém que
trabalhar [...]”

“Creche, e uma boa situacgéo financeira para a mae ficar em casa. [...]
As criancas ndo ficarem em casa, ter creche.”

A satisfagdo das necessidades das familias para a promogao do
desenvolvimento infantil ¢ em grande parte atendida no espago da cidadania, em que

se constitui a esfera publica, campo da producdo de obrigacdes verticais nas relagdes
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entre os cidadaos e o Estado (Santos, 2002). Assim, as agdes do Estado repercutem
na dindmica da vida das familias. O modelo de desenvolvimento socioeconémico
também tem impacto na familia. Portanto as necessidades das familias demandam

politicas e programas especificos para atendé-las (Ferrari, Kalounstian, 2000).

“[...]Japoio da familia, apoio das instituicbes de atendimento a crianca
como creche, programas de orientacdo a familia, programas sociais e na
educacéo infantil, na educacéo de pais, assisténcia social programas de
geracdo de renda € bastante importante mesmo.

“A familia para viver bem tem que ter emprego. Se ndo existir emprego
acabou [...] estando desempregado nem atencéo e amor eles conseguem
dar para os filhos.”

““ Eu acho que emprego e as creches, escolas. [...] A questdo da moradia
que a pessoa tendo um emprego ela pode ter uma moradia mais decente.
Paga um aluguel, ou paga uma prestacao de uma casa.”

As falas abaixo trazem uma visdo das familias como incapazes de cuidar
dos filhos; portanto precisam ser preparadas, ou seja, necessitam aprender o papel de
pais. As representagdes sociais que desqualificam os pais, considerando-os como
quem ndo amam os filhos, incapazes de estabelecerem vinculos com suas criangas
afetam as politicas de aten¢do a familia (Vicente, 2000). Esse ajuste da familia num
modelo, em que todo o resto ¢ considerado anormal, propicia a imposicdo do
discurso normativo (Sarti, 2004), alterando ainda mais as diferencas nas relacdes de
poder. O modelo higienista remanejou as relagdes de poder dentro da familia,

apoiado no conceito de ignorancia e irresponsabilidade da familia (Costa, 1989).

“Os pais precisam ser preparados [...]...O que eu procuro sempre
proporcionar é orientacGes e mostrar o valor deste processo. [...] gente
tem que ter um preparo. Ser pai e mae ndo é coisa facil. [...] O que a
gente vé hoje é muita gente despreparada. A saude poderia ajudar mais
com palestras e acesso a planejamento familiar”
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Dificuldades das familias para a promoc¢ao do desenvolvimento infantil

As condigdes no processo de producdo e de distribuicdo de bens implicam
as chances das familias em poder satisfazer suas necessidades; portanto as condi¢des
materiais t€m interferéncia nas chances de vida como um todo e conseqlientemente
nas chances de satde (Kadt, Taska, 1993). As falas também evocam a sobrecarga de
trabalho na aglomeragdo das atividades do processo de produ¢do com as atividades
domésticas, trazendo com isto desgaste nas condi¢des de saude do trabalhador.
Juntando as dificuldades da familia, citam a inseguranca em relacdo ao acesso a
creche e a incerteza na possibilidade de esta responder as suas necessidades de
trabalhar e manter a saude dos filhos. Assim, a fala abaixo explicita as dificuldades
na dimensdo macrossocial que interfere nas formas de organizacao das familias, nas

determinagdes e nas respostas as necessidades de satide e bem-estar.

“Estrutura familiar, relacionamento e condi¢fes sociais. [...]..falta de
educacdo e por faltar educacéo falta estrutura sécio econémica e as
vezes falta valores morais e éticos. [...] O econdmico influencia em
tudo.”

“Se a pessoa ndo esta bem, tem que trabalhar o dia inteiro até a noite
ele ndo tem aquele atendimento de qualidade, a crianga fica sem esse.
[..]".

“Questdo financeira, pois eles tém que sair para trabalhar, e a creche
ndo € uma coisa 100%. [...] Eu acho que a maior dificuldade é a
auséncia dos pais com as criancas por causa do trabalho. Ela (mé&e)
acaba sendo a provedora daquela familia.. [...]. as vezes essa mae € a
Unica provedora do lar. [...]..”

Dentre os desgastes que as familias enfrentam, encontramos a dimensao
do direito, o espaco da producdo, espaco que regula as relagdes de trabalho,
estabelece as rotinas no interior da empresa, as sangdes pela sua violagdo, mantém o
controle sobre empregados e gestores no trabalho, e muitas vezes amplia esta
regula¢do para a vida familiar (Santos, 2002) conforme corroborado pelas falas a
seguir que expressam o impacto desta regulagdo no espago doméstico evidenciando a

falta de garantia aos direitos trabalhistas. Muitas familias, que t€ém sua inser¢cdo no



Resultados Dimensao subjetiva 92

mercado de trabalho informal, aumentam ainda mais as relagdes desiguais no espago
da producao, repercutindo diretamente no espago doméstico e nas relagdes de
cuidado das criangas. Neste ambito, ressalta-se a importancia do espaco da cidadania
para a constru¢ao de propostas inibidoras ou promotoras de autonomia e resiliéncia

nas familias, proporcionando, assim, a promoc¢ao do desenvolvimento infantil.

“As politicas sociais para area de familia devem levar em conta o apoio
a ser dado as mulheres nas familias dos setores populares, enquanto
arrimo econdmico; deve, no entanto atentar também para sua valoriza¢ao
enquanto suporte politico e psicologico, o qual lhes ¢ culturalmente

atribuido dentro do ntcleo familiar” (Neder, 2000, p.45).

“A questdo do trabalho[...] A m&e tem medo de sair do servigo para vir
aqui. Ela tem medo que fazendo isto ela vai perder o trabalho. [...] por
mais que ela tenha direito a sair do trabalho pegar a crianga ir ao
médico, o0 médico d& o atestado médico.”

“E também a questdo das maes que sdo diaristas, que sdo autdbnomas,
que ndo tem o registro de carteira (trabalho). [...] A quest&o ¢ o trabalho
mesmo. As pessoas tém medo de perder o salario.”

A inadequacdo das politicas publica para atender as necessidades das
familias repercute no papel destas como agente de socializagcao de seus membros,
em especial as criangas, bem como no nivel de bem-estar infantil manifesto por
meio das condi¢des gerais de sobrevivéncia, consumo de alimentos, nivel de
educacdo, respeito aos direitos humanos e manuten¢ao de vinculo estavel com a
familia. Assim, por de tras de uma crianga excluida e em situacao de risco esta
uma familia sem suporte estatal, inatingivel pela politica oficial. A situagdo de
abandono das criangas ¢ resultado do desamparo das familias; portanto € preciso
reconsiderar a familia e a comunidade como foco da atencdo das politicas
publicas (Carvalho, 2000).

Neste sentido, o espaco doméstico sofre impacto da forma de organizacao
do espago da cidadania e do ndo cumprimento das politicas publicas em que se

determina aos municipios uma dotacdo or¢amentaria de 25% do seu orgamento
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para atender a area de educacdo e a sua principal responsabilidade ¢ com as

criangas, do bergario a pré-escola e com a educagao basica (Vicente, 2000).

“Falta de creche e escola (legislacdo sobre os direitos trabalhistas a
trabalhadoras com filhos ) [...] .NGs temos uma demanda grande e uma
oferta pequena. [...] .faltam politicas pablicas que atendam a todas as
necessidades das familias [...] sdo programas, mas politicos, duram
enquanto determinado politico necessitar. Vocé tem alguns programas
que efetivamente ndo atendem”

“Entao nosso publico é esse € o desesperador que ndo tem onde deixar a
crianca, ndo tem familia para contar, ndo tem como pagar entéo ela se
vé sozinha tendo que dar conta da situagao do filho[...]”

Embora a protegdo da crianca se encontre estabelecida em diferentes
instrumentos legais, como Estatuto da Crianga ¢ do Adolescente (ECA), Lei de
Diretrizes e Base da Educa¢ao Nacional (LDB) e at¢ mesmo na Constitui¢ao Federal,
apoiados por diferentes segmentos da sociedade, nos quais considera a crianga como
cidaddo e sujeito de direitos, alvo preferencial das politicas publicas integradas.
Destacamos a Constituicdo Federativa da Republica do Brasil, 1988 no artigo 7* que
afirma o direito dos trabalhadores a assisténcia dos filhos e dependentes desde o
nascimento até cinco anos de idade em creche e pré-escola e o artigo 208 que aponta
como dever do Estado a garantia da educagdo infantil em creche e pré-escola as
criangas até cinco anos de idade.

Em contraposi¢ao aos direitos estabelecidos no espago da cidadania
encontramos no espaco doméstico a situagdo de pobreza de muitas familias e a falta
de equipamentos sociais, como creche, para cuidar das criangas, levando as familias
a incorporar praticas alternativas no espago da comunidade, como vizinhos, amigos e
parentes para o cuidado da crianga, enquanto os pais estdo trabalhando. As falas
salientam a falta de politicas publicas eficientes como inibidoras do potencial das

familias para a promog¢do do desenvolvimento infantil.

“[...] muitas vezes por ndo conseguirem vaga em creche, essa crianga
cai na mao de terceiros. E essas terceiras pessoas muitas vezes sao
pessoas que ela confia e sdo violadores desses proprios direitos. Entédo
eu acho que a negligéncia exige uma coisa mais discutida, sendo fica
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uma coisa de jogar a culpa no outro, e na verdade é uma rede que tem
que trabalhar [...] o maior violador é o estado e a familia , mas esta
chegando num ponto que a gente ndo sabe quem viola mais os direitos”
A modificagdo no ciclo vital da familia acarreta alteracdes tanto nas
necessidades sociais e de saude das familias como na sua forma de organizagao para
atender as novas exigéncias, em especial para o nascimento do primeiro filho. Dentre
as mudancas podem surgir conflitos e tensdes suscitando novos arranjos na estrutura
familiar que perpassa desde rotinas alteradas até mesmo um grande impacto nas
relagdes de produgdo e reproducdo social desta familia. Nestes encontramos a
sobrecarga dos servicos para a mulher, uma redistribui¢do de tarefas entre os
membros da familia incluindo as trés geracdes e um aumento do consumo da familia

em contra posi¢ao a desgaste maior da forga reprodutora.

“Uma mudanca total [...] é uma mudanca estrutural do casal e da
familia como um todo. E uma reorganizacdo interna de todos os
componentes [...] a familia fica em funcéo da crianga familia tem que
saber dividir o dia a dia da familia com a crianca, o trabalho, porque
hoje em dia as maes ndo podem parar de trabalhar para cuidar do seu
filho depende mesmo de uma instituicdo”

“A gente trabalha cuida da crianca dai vocé fica esgotada fisicamente,
mentalmente e as vezes 0 companheiro ndo entende a tua canseira e as
vezes ndo te ajuda e dai a gente comeca a discutir

“Muda a questdo financeira que vocé ja vai gastar mais, tem que cortar
gastos daqui, gastos dali gastos financeiros™

Recursos comunitarios para o fortalecimento da familia na promogdo do

desenvolvimento infantil

Para atender as necessidades de satde das familias ¢ preciso ir além da
rede social intrafamiliar; € preciso reconhecer os recursos que potenciam e os que
inibem, tanto do espago da cidadania como do espaco da comunidade. Para um
projeto de protecdo e alteragdo na qualidade de vida das familias € preciso uma acao
intersetorial para evitar a fragmentacdo dos programas de aten¢do a familia, para

tanto € necessario uma rede com base no territério para otimizar as relagdes e
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recursos existentes (Carvalho, 2000). Na fala dos representantes das agéncias de
socializagdo emerge um grande numero de instituigdes, destas muitas ndo foram
citados pelas familias, estes fatos suscitam uma reflexdo a respeito desta
inconsisténcia entre a visdo da familia e das agéncias, podemos pensar enquanto falta
de informagdo sobre os recursos existentes na comunidade, ou mesmo a falta de

acesso a esta rede social de suporte.

Ao se referirem a creche os representantes das agéncias trazem uma
contradi¢do interna em relacdo a quantidade, ao acesso das familias a esta politica
publica que tem grande impacto na promocdo da familia; porém, ao olharmos as
falas das familias sobre este aspecto, fica explicita a dificuldade de acesso as creches.
Outro aspecto em que existe discordincia entre a visdo da familia e das institui¢des
sdo os tipos de programas que mais contribuem para fortalecer as familias no cuidado
dos filhos. Aqui sdo referidos os programas normativos, que incorporam a dimensao
fisica, como os desenvolvidos no setor de satde. Ja as familias se referem aos
programas que incorporam as dimensdes das relagdes sociais e da vida comunitéria
como capazes de aumentar suas habilidades para fazer o desejado e mesmo para

ampliar sua autonomia sobre os modos de andar a vida.

“A Unidades de Saude, tem o PSF, tem as creches, pastoral, pré-escola,
conselho tutelar. Escolas [...] Pia ambiental, gindsio de esportes [...]
FAS (Fundacdo de Assisténcia Social) [...] Agora tém a comunidade
escola”

“O trabalho da salde aqui do posto. Eles tém varios programas.
Programa da familia, crianca saudavel. [...]”

“[...]as creches, o posto de saude [...] a pastoral, tem algumas igrejas
que ajudam, ndo sé catdlicas, mas evangélicas e bastantes creches™
“Boa estrutura publica de apoio. Creches e projetos e boas escolas, bons
recursos. Gosto de estar aqui, poucas criangas ficam fora de creche por
falta de vagas, o que ndo tem em outros lugares.”

“Agora infelizmente o nimero de vagas é insuficiente para o nimero de
criangas que precisam. A gente tem uma fila aqui de quase 200 criangas
na fila esperando vaga.”

Entre os recursos da rede social que deveriam existir para auxiliar as

familias no cuidado das criancas, surge a necessidade de efetivacdo das politicas ja
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propostas, considerando que € preciso uma rede integrada, ou seja, uma articulagao
entre os diferentes setores que desenvolvem atividades nesta area. Assim as agéncias
de socializagdo traz o potencial da intersetorialidade como um das formas de ampliar
a capacidade da rede social de responder as necessidades das familias. Também
consideram necessario incorporar agdes que extrapolem a dimensdo fisica, para as
dimensdes da vida comunitaria e projeto de vida, visando atender as necessidades das
familias no promoc¢ao do desenvolvimento infantil nas dimensdes social e emocional,

tais como as explicitadas nas falas abaixo.

“Nao existe uma rede integrada que faca a coisa ser efetivada [...]
“Parques, mais areas de lazer.”

““Mais atividades para as criancas dessa idade.”

“Teria que ter mais pré-escola [...].Mais creches, tem crianca que nao
tem onde ficar.Grupos de adolescentes, até de criancas para teatro que
os envolva em alguma coisa. Melhore o desempenho na escola e na
vida. ”

Para atender as necessidades basicas das familias deve-se suplantar a
mera visdo biologista e incluir outras como psicoldgicas, sociais e éticas, de auto-
estima, de uma relacdo significativa com os outros, de crescimento da propria
competéncia ou da participagdo na defini¢do do significado de sua vida pessoal e dos

demais (Takashima, 2000).

“[...] melhorar a qualidade de vida dessas familias. [...] como a gente
esta visando aqui que eu acho que é o caminho. Entdo é o psicélogo,
nutricionista, enfermeiro, médico, assistente social [...] para que se
possa dar suporte para que eles possam realizar as tarefas

O discurso das agéncias se refere a uma inadequagdo na forma de
organizacdo dos servigos para atender as familias no que se refere a conseguir
conciliar as atividades da vida com as reunides agendadas pelas instituicdes de

suporte das familias no cuidado das criancas, porém agrega as falas uma questao ja
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verbalizada pelas familias de falta de acesso a informacdes sobre as agodes
desenvolvidas no proprio bairro. Traz também uma alusdo a ndo participagdo por
falta de vontade ou desejo de participar, explicitando uma visdo de culpabilizacdo do
sujeito. Para Takashima, (2000) as atividade domésticas, o desgaste e o cansaco pela
dupla jornada de trabalho sdo fatores limitantes para que as familias participem das

reunioes.

“[...] questdo de um horario apropriado que as vezes tem reunido no
sabado e tem pais que trabalham no sabado e ndo podem ir. [...] Falta
divulgacdo e existe muito comodismo dos pais [...] melhor atendimento
nas unidades de saude Falta uma questédo de horario e boa vontade que
ndo adianta s6 a prefeitura, o Estado e o governo oferecer estes
programas oferecer esta questao de apoio e a pessoa nao ter vontade de

ir.[.]

As falas a seguir trazem a visdo normativa dos profissionais, que se
referem as familias como incapazes, sendo imprescindivel promover atividades
educativas com intento de ensinar o seu papel e os sentimentos necessarios para
serem pais, ou seja, trazendo-os a razdo. Esta visdo vem do modelo higienista cujos
profissionais de saude estabelecem as normas e as regras do que ¢ ideal para o
cuidado das criangas, trazendo no saber higiénico a prova da incompeténcia da

familia para cuidar dos filhos (Costa, 1989).

“Entdo eu penso que deveria ter um programa assim educar consciente
que fosse 0 nome de um programa de um projeto que existisse: saber
educar dando limite e dando amor e em primeiro lugar que essa crianca
fosse parte do projeto da familia, porque hoje em dia vocé vé muito, a
mae o pai pensa no bem estar dela esquece que tem um filho. [...] isto
seria importante no programa de atendimento, essa conscientizacao.
Sensibilizacdo. Conscientizacdo do ponto de vista racional e
sensibilizacdo da emocgéo. Faze-los sentir que eles sdo gente e que estao
produzindo gente.”

“[...] mais palestra sobre saude, sobre alimenta¢do. Até o posto mesmo
poderia proporcionar [...]”
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5 ANALISE E SINTESE

A interpretacdo dos dados entre as dimensdes particular e singular na
apreensdo das necessidades de satde radica e consubstancia na dialética entre
percepcao das familias e das agéncias de socializagdo, expressas as contradigoes
existentes na relacdo estado e sociedade para satisfagdo dessas necessidades. As
contradi¢des encontradas apresentam a tensdo entre controle e autonomia, em que os
profissionais tém uma visdo normativa das familias. A concepc¢ao de familia a que
eles se reportam se enquadra no modelo idealizado, composta por pai, mae e filhos,
com uma boa casa. Esta definigdo de familia “idealizada” compromete o
reconhecimento das necessidades das familias “reais”, prejudicando a elaboragdo de
projetos sociais capazes de responder a estas necessidades. Resgatando-se as
contribui¢des de Santos, (2002), € preciso repensar esta concep¢ao, para que se
possam desenvolver praticas com capacidade de emancipagdo e ndo praticas
inibidoras. Para isto ¢ preciso incorporar a familia real, com os seus conflitos, seu
patrimonio relacional e seu potencial de promog¢do da saiude, para o centro das
politicas publicas, a fim de formular praticas emancipatdrias, aumentando a

autonomia das familias para o cuidado dos filhos.

As agéncias de socializagdo se referem as familias como incapazes, com
uma conduta tida como comodista ao ndo corresponderem as solicitacdes das
institui¢cdes, ou mesmo lhes imputando falta de habilidade para serem pais, desde a
dimensdo emocional, no modelo idealizado de afeto, como nas dimensoes da vida
comunitaria e das relagdes sociais, no modelo de cuidado e higiene das criangas. As
propostas de intervengdo encontradas na dimensdo da habilidade para fazer o
desejado centram-se na necessidade de preparar os pais para o seu papel ou mesmo

palestras e campanhas de orientagdo para as familias.

A interpreta¢do dos dados, com base na matriz analitica da dimensdo de
Satde e Bem-Estar evidencia a categoria de energia vital na dimensdo fisica, com
uma equivaléncia entre as percepgdes das familias e das agéncias de socializacdo, em

que a necessidade se centra na nutricdo que surge com muita intensidade como
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potencial de saude, sendo que o crescimento fisico e a vitalidade sdo formas para
identificar esta dimensao de necessidade, diferindo apenas nos modos de reconhecer
o potencial de saude das criangas. As familias identificam o desenvolvimento infantil
saudavel pelas atividades da vida diaria, como correr e brincar, mas também
incorporam o referencial dos profissionais de saude, como pesar ¢ medir. As
agéncias de socializagdo apresentam os recursos técnicos como graficos, marcos do
desenvolvimento infantil e o dados antropométricos, para identificar as chances de
saude das criangas. O desgaste centra-se nos processos patologicos na infancia, como
doengas respiratorias e alérgicas correlacionadas a falta de infra-estrutura do bairro,
como poeira e valetas abertas. Identificam-se também as diferencas internas no
territdrio, no acesso aos recursos publicos como revestimento asfaltico das ruas
principais e rede de esgoto, porém ndo chegam a ser prepositivos na dimensao

estrutural.

Entre os potenciais das familias encontramos as redes sociais de suporte,
construidas nos espagos doméstico, comunitario e da cidadania; suas agdes podem
ser inibidoras ou permissoras das potencialidades das familias para o
desenvolvimento infantil sauddvel. As respostas das familias para as suas
necessidades de saude comparecem com maior enfoque pela dimensdo singular,
considerando a rede de apoio familiar como grande potencial de resiliéncia, trazendo
harmonia e coesdo familiar, afeto, as relagdes de amizade, a educacao da familia e o

dialogo com os filhos como capazes de aumentar a chances de saude dos filhos.

Na dimensao da vida comunitaria, as chances de as criangas crescerem
sauddveis foram explicitadas no espago doméstico com os arranjos familiares e com
a distribuicdo da responsabilidade com os filhos. Neste ambito, as agéncias de
socializagdo trazem também o comportamento, atitude e os valores morais das
familias como fatores que interferem no potencial de satde das criancas. No espago
da cidadania, as politicas publicas no setor de educag¢do com as creches, pré-escolas e
escolas sdo percebidas com grande potencial de fortalecimento das familias, para
ampliar as chances do desenvolvimento infantil, tanto como agéncias de
socializagao, como possibilidade de aumentar o potencial das familias para producao
social. Também sdo vistas com potencial para reduzir o risco de violéncia na infancia

€ mesmo com projetos que aumentam o vinculo entre pais e filhos. Salientam ainda
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as politicas publicas de cunho social, como geracdo de renda, bolsa escola e

programa do leite.

Na vida comunitaria, a violéncia eclode, tanto nas falas das agéncias
como das familias. Neste sentido, a resposta surge na tentativa de isolamento na
propria familia e pelo aumento das agdes com foco na seguranga publica, como posto
policial. As familias citam a importdncia da organizacdo das politicas publicas
proximas a moradia, no territorio, como fator de seu fortalecimento, pois diminui o
desgaste em relagdo ao tempo e deslocamento para atender as necessidades da vida
diaria.

Ainda na vida comunitdria, os sujeitos expressam a necessidade de
melhorar a qualidade da aten¢do a saude, com a ampliacdo da rede hospitalar para
atencdo a saude da crianga, no proprio territério. Mas também referem que ¢ preciso
organizar os servigos de saude de forma a responder as necessidades das familias
como os horarios de atendimento. O desgaste da familia na dimensdo da vida
comunitaria estd relacionado a necessidade de acesso as politicas publicas que
contemplam a falta de vagas nas creches, falta de informagdes sobre os recursos
existentes, e as dificuldades de ter acesso aos programas de suporte social, como o
programa do leite. Também referem a necessidade de ampliar espagos publicos para
o lazer, como pragas e ginasios de esporte. Este pedido esta agregada a tentativa de
dar conta da violéncia com ag¢des na dimensdo singular, como o isolamento da
familia e das criancas do convivio social, trazendo as dificuldades de aprender a

conviver e a falta de habilidade para lidar com a diversidade.

As familias apresentam uma percepgao idealizada delas mesmas, em que
expressam a familia como um refigio, como se o espago doméstico fosse capaz de
proteger os filhos da violéncia da sociedade. Nesta percepcao subjaz uma visao
ingénua e fragmentada que atomiza a familia como espaco separado da sociedade e
ndo como reflexo e composicdo do todo. Tal visdo nega os conflitos internos
proprios do espaco doméstico, locus das relagdes sociais agregadas ao trabalho
doméstico, como género, geracdo e cuidado dos filhos, entre outros. Referem
também a dificuldade de serem ouvidas nos processos de trabalho desenvolvidos no

espago da cidadania e das politicas publicas.
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O modo de produzir agdes para satisfazer as necessidades precisa
incorporar as tecnologias leves que permitam a producdo do cuidado centrado na
familia, utilizando o conhecimento cientifico hegemonico, integrado ao senso
comum, comprometido com uma acdo emancipatoria e nao inibidora, trabalhando
numa relagdo mais horizontalizada entre os diferentes atores e espacos de produgdo
de poder. Para tanto ¢ preciso uma permeabilidade nos micropoderes, para aumentar
a capacidade das familias para terem autonomia nas decisdes nos modos de andar a
vida. Neste sentido nenhum projeto de intervencdo deve definir as decisdes das
familias, porém devem trazer propostas que apoiem sua decisdo. A titulo de exemplo,
a familia ndo deve ser obrigada a colocar a crianga na creche, porém ela precisa ter o
direto ao acesso da creche, enquanto espago de socializagdo e promocdo do
desenvolvimento infantil e ndo como politica inibidora, em que a falta de acesso a

creche diminui a capacidade da familia em ter controle sobre a vida.

Os dados apresentaram uma dicotomia na concepgao da creche por ambos
os sujeitos. Tanto as familias, como os representantes das agéncias de socializa¢do se
referem a creche de forma ambigua; alguns se referem a creche como espago que
pode fortalecer a familia para o cuidado da crianga, contribuindo no desenvolvimento
infantil e na socializacdo; outros se referem a ele como local, onde as criancgas
diminuem seu potencial de satde, ou seja, polarizacdo da finalidade da creche,
enquanto espaco de socializacdo das criangas ou enquanto local de depodsito e
vulnerabilidade para as criangas. Esta visdo reflete a construcao historica do papel

das creches.

Embora a promocdo da satde, enquanto campo tedrico conceitual e
formulador de politicas publicas, compreenda a satde abarcando varias dimensdes da
vida, na pratica as ferramentas para captacdo das necessidades e mesmo para
satisfazé-las ainda ndao conseguem responder a esse conceito ampliado de saude.
Portanto ¢ preciso construir instrumentos sensiveis e desenvolver habilidades
profissionais, para que possamos articular projetos na dimensdo da saude como

conceito positivo.

O empowerment traz a possibilidade para desenvolver habilidades de
emancipa¢do dos sujeitos, quando a relacdo dialdgica tem grande potencial, tanto no

processo de apreensdo e nas formas de satisfagdo das necessidades, como na afiliacao
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dos processos de construcao coletiva, onde € preciso fazer uma leitura das formas e
espagos da producao do poder e aumentar a capacidade de escuta das familias, como
fortalecimento dos sujeitos para uma participacdo critica neste processo.
Compreender as relagdes de poder na sociedade enseja contribuir para as
intervengdes de fortalecimento das familias; porém ¢ preciso reconhecer o poder na

sua relacao dialética como potenciador de agdes emancipatdrias ou inibidoras.

A construcdo de praticas de emancipag¢dao devem trazer na sua concepgao
processos dialdgicos com horizontalidade nas relagdes de poder, para desenvolverem
acOes emancipadoras. Nesta perspectiva, Labonte (1996) chama a atengdo para
praticas que contemplem também a dimensdo intersubjetiva, buscando apreender as
potencialidades das familias, suas crengas, seus valores, arranjos e organizagdo, além
das vulnerabilidades. So6 a partir do reconhecimento do poder como elemento central,
¢ possivel pensarmos em projetos emancipatorios, em que os profissionais utilizem o
“poder com” os sujeitos numa pratica assentada no respeito mutuo, no didlogo, no

compartilhar de saberes técnicos e saberes do senso comum.

Para o desenvolvimento de agdes de Promogao da Saude Labonte (1996)
propde uma organizagdo das praticas do empowerment subdividida em 5 dimensdes
que sao inter-relacionadas e t€m interpenetragdes. Nos dados interpretados, tanto as
agéncias de socializagdo como as familias explicitam grande parte das respostas as
necessidades de satde, sustentadas na dimensdo do “cuidado pessoal”, que ¢
considerado como um dos pilares da Promog¢do da Saude; porém, muitas vezes, as
acoes tém mais elementos inibidores do “poder sobre” do que o potencial

emancipador do “poder com”.

Nas praticas de fortalecimento das familias para o desenvolvimento
infantil as acdes centram-se na dimensdo do “desenvolvimento em pequenos
grupos”; encontramos atividades desenvolvidas no espago doméstico, como os
arranjos familiares para o cuidado diario, ou para os cuidados nos processo de
adoecimento das criancgas. No espaco da cidadania, as agdes desta dimensdo também
estdo presentes nas praticas com as familias. J4 no espaco da comunidade as agdes
dos pequenos grupos sdo pouco referidas; as relatadas nas falas dos sujeitos estdo
relacionadas as instituigdes religiosas. As atividades nos pequenos grupos potenciam

a participacdo das pessoas nos processos de mudanga na sua comunidade.
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Das cincos dimensdes da pratica do empowerment trés destas
denominadas de : “organiza¢ao comunitaria”, “construcao de alianga de defesa” e
“acdo politica” suscitam para seu desenvolvimento uma intercessdo entre o0s
diferentes espagos de acdo, ou seja, trazem as articulacdes do espaco doméstico, da
cidadania e da comunidade, com impacto no processo de trabalho politico para
mudangas estruturais; portanto sdo mais complexas para serem desenvolvidas. Essas
acOes superam as acoes da dimensdo singular para a dimensdo estrutural; porém nos
dados interpretados foi possivel perceber que as necessidades de saude foram
reconhecidas como reflexo das diferentes dimensdes singular, particular e estrutural.

Ja as respostas as necessidades estdo situadas na dimensdo singular e particular.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo foi desenvolvido, utilizando os dados objetivos e subjetivos
para apreender as necessidades de satde na dialética entre as necessidades
normativas e sentidas. Os dados objetivos nos permitiram olhar a distribuicdo das
desigualdades sociais no municipio. Deste modo, foi possivel caracterizar os distritos
sanitarios com auxilio dos indicadores compostos de insercdo social e qualidade do
domicilio o que permitiu a identificagao das iniqiiidades sociais. Construir o desenho
das diferencas sociais no municipio permite repensar o direcionamento das politicas
publicas, para que possam responder as necessidades das familias em promover o
desenvolvimento infantil, especialmente em Curitiba, que ja tem um historico no uso
do territério para o planejamento de suas agdes. A caracterizagdo das familias
contribui para a captag¢do da realidade objetiva, permitindo reconhecer as diferencas
existentes dentro do territdrio, retratando as diferengas na produgdo e reprodugdo
social das familias. Este olhar pode subsidiar a organizagdo das praticas locais de

atencdo a saude das criangas.

A matriz analitica de saude e bem-estar se mostrou capaz de auxiliar na
interpretagdo dos dados para apreensdo das necessidades de satide das familias, para
ampliar as chances de vida e satde das criangas, na dinamicidade do potencial de
satde entre chance e vulnerabilidade das familias para o desenvolvimento infantil
saudavel. Essa matriz permite organizar os dados a partir do olhar da saide como
recurso para vida, para além das doengas € ndo unicamente da dimensao fisica. A
interpretagdo das relagdes de poder foi organizada segundo os espagos da agao,
permitindo identificar as forgas existentes nos diferentes espagos das praticas. Estas
praticas tanto podem ser permissoras, como inibidoras, dos potenciais de Promoc¢ao

da Satde, repercutindo diretamente na autonomia das familias e grupos.

A analise dos dados mostra as necessidades de satide das familias com
diferengas tanto na sua apreensao, como na sua satisfacdo. Assim, ¢ preciso buscar a
participagdo dos diferentes sujeitos neste processo, para que possamos ter uma visao
mais concreta que permita a construgao de praticas de emancipagdo que ultrapassem
a dimensao singular. Deste modo, essas ferramentas de leitura da realidade, como a

matriz analitica para interpretar a satde e reconhecer os espagos e formas de
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producdo do poder, pode subsidiar a compreensdo dos problemas locais e a
elaboragdo de propostas que visem a mudancas estruturais com a participacdo dos
diferentes atores sociais, especialmente dando voz as familias. Para tanto € preciso
ampliar o foco das agdes para uma articulagdo entre o espago da cidadania e o
comunitario, articulando os diferentes setores para abarcar os determinantes sociais

que afetam os modos de andar a vida das familias.

O dados também demonstram que o espago doméstico ndo pode ser o
unico responsavel para promover o desenvolvimento infantil; cumpre haver politicas
publicas efetivas que tenham um alcance nos microespagos, com intuito de diminuir
as iniqiiidades. Para tanto ¢ necessario uma acao intersetorial, com rede de protecao
social articulada e com finalidades determinadas de forma conjunta com os diferentes
sujeitos. Porém, no espago domestico, a familia pode e deve ser contemplada para
manter seu potencial de saude, valorizando os arranjos proprios, que também
contribuem nesta constru¢ao de agdo para Promocao da Saude. Assim, € preciso
ouvir as familias e as agéncias de socializag@o para buscar respostas que abarquem os
espacos politicos, das organizagdes sociais e as familias, para que haja efetividade
nas acoes e amplitude na dimensao dos processos decisérios na macroestrutura, pelo
que consideramos necessario que sejam desenvolvidas praticas de empowerment na
sua totalidade, articulando ac¢des, desde o cuidado pessoal a intervencdo de projetos

de acdo politica.

Os resultados reforgam a Promog¢do da Satde com potencial para o
redirecionamento das praticas, explicitando a necessidade do envolvimento dos
diferentes setores da sociedade para a construgcdo de estratégias que atendam as
necessidades das familias, respeitando as diferengas e identificando as desigualdades,
conciliando o potencial e as limitagdes do territorio, enquanto espaco social, politico
e econdmico. Porém ¢ preciso reforcar o poder das politicas publicas no
fortalecimento das familias, sendo preciso considerar que toda a acdo pode aumentar
a autonomia; porém pode também ter resultados inibidores ou excludentes; neste
caso ela pode ampliar as chances para as familias promoverem o desenvolvimento

infantil ou torna-se fator de vulnerabilidade para a satde das criancas.
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ANEXO 1

REFEITURA MUNICIPAL DE CURITIBA
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
CENTRO DE EDUCACAO EM SAUDE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

Of.02/2006.
Curitiba, 20 de margo de 2006.
lima. Sra.
Verdnica de Azevedo Mazza
Nesta

Prezada Pesquisadora

Em ateng&o a sua solicitagao referente a andlise do Projeto “Necessidades da
familia no cuidado a crianga a luz da promogéo da satde" Protocolo
149/20065, informamos que o mesmo foi considerado aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Satde.

Esclarecemos que apds o término da pesquisa, os resultados obtidos deverdo ser
encaminhados ao CEP/SMS.

Atenciosamente

/—/, (« ity /"7"’4 [’/{'1

Dr. Samuel Jorge Moysés
Presidente do Comité de Etica em Pesquisa
da Secretaria Municipal da Saude de Curitiba

CEP/SMS.CURITIBA- Registro CONEP n® 1.014 de 24 de outubro de 2.003.
Enderego: Avenida Jodo Gualberto, 623 — 32 andar - Torre C — sala 309 — CEP 80.030-000
Fone: 350-9450/350-9461 — Fax — 350-9320 — e-mail: etica@sms.curitiba.pr.gov.br
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ANEXO 2

Prefeitura Municipal de Curitiba
Secretaria Municipal da Educacao

Nicleo Regional da Educacéo Bairro Novo
Rua Tijucas do Sul N° 1700.

Bairro Sitio Cercado - Curitiba PR

Tel / FAX: (41) 3289-3130

CEP: 81900- 080

e-mail: nrebn@sme.curitiba. pr.gov.br

A CIDADE DA GENTE

DECLARACAO

Declaramos para devidos fins que a pesquisadora Sr* Verdnica de
Azevedo Mazza, esta autorizada a realizar entrevistas nos CMEI’S do NRE-
BN, conforme solicitacdo e roteiro em anexo.

Curitiba, 17 de julho de 2006.

PR e -
P )
< EdS6iy Pinheiro Di Credd
oz Chefe — NREBN
rd

/

I
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ANEXO 3

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Curitiba, de de 2006

Estamos realizando um estudo pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo (USP), como parte do programa de doutorado em Saude Coletiva. O titulo do
estudo ¢é: “Necessidades das familias no cuidado a crianca a luz da Promocao da
Saide” que tem como objetivo Apreender as necessidades de saude percebidas pelas
familias em relagdo ao cuidado para o desenvolvimento infantil.

Convidamos vocé para participar do trabalho respondendo a uma entrevista com
duragdo aproximada de 30 minutos e de (grupos focais) reunides de um pequeno
grupo de seis a doze pessoas. O tempo de duracdo do encontro ndo deve ultrapassar
de uma hora e meia a duas horas. As reunides poderao ser gravadas e as informagoes
contidas nestas gravagdes serdo transcritas e posteriormente analisadas, mas ndo sera
identificada a fala dos participantes. Estes dados serdo utilizados para o
desenvolvimento de pesquisa e publicacdes de artigos em meios cientificos,
garantindo o anonimato e sigilo dos participantes.

Informo que n3o encontramos nenhum risco potencial em participar do estudo. O
estudo foi aprovado pela Escola de Enfermagem da USP e pelo Comité de ética da
Secretaria Municipal de Satude de Curitiba.

A participagdo neste estudo ¢ totalmente voluntaria. Informo que vocé tem total
liberdade para recusar a assinar este termo de consentimento e mesmo depois de
assinado pode deixar de participar em qualquer etapa do trabalho.

Caso aceite participar nesta pesquisa, agradeco sua colaboracdo e solicito que vocé
assine a declaracao de seu consentimento em duas vias.

Atenciosamente

Veronica de Azevedo Mazza'
Aluna do Programa de Doutorado em Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

Orientadora: Prof* Dr* Anna Maria Chiesa’

Professora da Escola de Enfermagem da Universidade de Sao Paulo, Departamento de Satde
Coletiva.

! Enderego da pesquisadora Rua Otéavio Saldanha Mazza, 1451 b08 ap 201 Capéo Raso. CEP 80130-
220 Curitiba-PR telefone (41)-96330541 E-mail mazzas@terra.com.br

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - 05403-000 - Sio Paulo - SP
Telefone: (11)-3066-7652
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ECLARECIDO

Eu, declaro ter

sido informada sobre a proposta de estudo e declaro que concordo voluntariamente
em participar da pesquisa com o titulo: “Necessidades das familias no cuidado a
crianca a luz da Promocao da Saude” realizada por Veronica de Azevedo Mazza e

orientada por Anna Maria Chiesa.

Aceito em participar da pesquisa.

Concordo que as reunides do grupo focal sejam gravadas.

Curitiba, de de 2006

Assinatura do participante
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Curitiba, de de 2006

Estamos realizando um estudo pela Escola de Enfermagem da Universidade de Sao
Paulo (USP), como parte do programa de doutorado em Satide Coletiva. O titulo do
estudo ¢: “Necessidades das familias no cuidado a crianca a luz da Promocao da
Saide” que tem como objetivo apreender as necessidades de saude percebidas pelas
familias em relag¢ao ao cuidado para o desenvolvimento infantil.

Convidamos vocé para participar do trabalho respondendo a uma entrevista com
duracdo aproximada de 30 minutos. A entrevista podera ser gravada e as informagdes
fornecidas na entrevista serdo analisadas posteriormente, sem identificar os
informantes. Estes dados serdo utilizados para o desenvolvimento de pesquisa e
publicacdo de artigos em meios cientificos, garantindo o anonimato e sigilo dos
participantes.

Informo que ndo encontramos nenhum risco potencial em participar do estudo. O
estudo foi aprovado pela Escola de Enfermagem da USP e pelo Comité de ética da
Secretaria Municipal de Saude de Curitiba.

A participagdo neste estudo ¢ totalmente voluntdria. Informo que vocé tem total
liberdade para recusar a assinar este termo de consentimento € mesmo depois de
assinado pode deixar de participar em qualquer etapa do trabalho.

Caso aceite participar nesta pesquisa, agradeco sua colaboragdo e solicito que vocé
assine a declaragdo de seu consentimento em duas vias.

Atenciosamente

Verdnica de Azevedo Mazza’
Aluna do Programa de Doutorado em Enfermagem da Universidade de Sao Paulo

Orientadora: Prof* Dr* Anna Maria Chiesa®

3 Enderego da pesquisadora Rua Otavio Saldanha Mazza, 1451 b08 ap 201 Capao Raso. CEP 80130-
220 Curitiba-PR telefone (41)-96330541 E-mail mazzas@terra.com.br

*Professora da Escola de Enfermagem da Universidade de Sdo Paulo, Departamento de Saude
Coletiva.

Av. Dr. Enéas de Carvalho Aguiar, 419 - 05403-000 - Sio Paulo - SP
Telefone: (11)-3066-7652
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TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, declaro ter

sido informada sobre a proposta de estudo e declaro que concordo voluntariamente
em participar da pesquisa com o titulo: “Necessidades das familias no cuidado a
crianca a luz da Promocao da Satide” realizada por Verdnica de Azevedo Mazza e

orientada por Prof* Dr* Anna Maria Chiesa.

[ ] Aceito em participar da pesquisa.
[ | Concordo que a entrevista seja gravada.

Curitiba, de de 2006

Assinatura do participante
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ANEXO 4

CARACTERIZACAO DAS FAMILIAS

Entrevista N° Data Area Micro-area

Dados do respondente

Nome:

Endereco: Fone
Idade escolaridade

Relagdo com a crianga:

Chefe da familia

Quem ¢ o chefe da familia?
Escolaridade do chefe: ( ) analfabeto ( ) 1* a 4* série ( ) 5* a 8* ( ) ensino médio ( )
superior () pos graduagdo

Qual ocupagao?
Qual a renda mensal?
( )semrenda; ( )ate0,5sm; ( )>0,5alsm; ( )>1la22sm; ( )>2aSsm; ( )
>5sm

Alguém mais na familia tem trabalho remunerado? ( )sim; () ndo

Quem?
Qual o trabalho?
Qual a renda mensal?
( )semrenda; ( )até 0,5sm;( )>0,5a1sm;( )>1a2sm; ( )>2aS5sm; ( )>5sm

Composicio da familia

Nome: Idade | sexo | Relacdo de parentesco com o chefe da
familia

Dados da mae ou responsavel

Idade: ( )

Escolaridade:

Estado civil da mae

( )solteira; ( )casada; ( )separada; ( )emunido, ( ) outros

N° filhos vivos e mortos da mae: ( ) Filhos vivos () Filhos
mortos
Mae trabalha fora? ( )Sim () Nao

Em caso positivo qual o vinculo empregaticio?

() Sem vinculo ( ) com carteira assinada ( ) temporario

Qual seu rendimento mensal? ( ) sem renda; ( ) até 0,5
sm; ( )>0,5alsm;( )>1a2sm;( )>2aSsm; ()>5sm

Quanto tempo passa fora de casa?
Se trabalhava antes, por que parou de trabalhar?
Pretende retornar? () sim ( )nao




Anexos 120

Cuidado com as criancas

Quem cuida das criangas?
( )irmao,idade  ; ( )pai; ( )mae; ( )vizinho; ( )empregada
() creche; ( )publica; ( )particular; ( ) comunitaria; ( ) outros
Esse cuidado € pago? () sim; ( )ndo quanto?

Vocé faz acompanhamento de saude do seu filho ( ) sim ( )ndo
Onde? Quando?

Por qué?

Quando seu filho tem algum problema de satide onde vocé procura ajuda?
Vocé tem algum plano de saude? () sim ( )ndo

qual?

Vocé participa de alguma atividade no seu bairro (religioso, danga, estudo,
associacoes, escola no bairro)?
()sim ( )ndo qual?

Indicadores de insercio social

Condi¢do de ocupagdo do domicilio: ( ) propria ( ) alugada ( ) cedida ( )
outros

Escolaridade do chefe: ( ) analfabeto; ( ) 1* a 4* série; ( ) 5* a 8%, ( ) ensino médio

comp.; ( ) ensino médio incomp.; ( ) superior; ( ) pos
graduacgdo
Renda familiar Renda per capita: ()

semrenda( )ate 0,5sm( )>0,5alsm( )>la2sm( )>2aSsm( )>5sm

Indicadores de Qualidade do Domicilio

Tipo de construg@o? () alvenaria ( ) madeira ( ) mista () outro

Quantos comodos tém a casa (incluir banheiro interno)? ( ) 1; ( )2; ( )3; ()
4; ()5 ( )6; ()7 oumais.

Quantos comodos sdo usados para dormir? ()L, ()2 ()35 ()>4.
De onde vem agua usada na casa? ( ) Rede publica; ( ) poco artesiano; () outros

( ) encanada interna; ( ) encanada externa; ( ) n3o tem agua encanada.

Como ¢ a privada? () sem sanitario; ( ) coletivo; ( )interno; ( )externo; (

) com rede esgoto; () sem rede de esgoto.

O que faz do lixo? () coleta publica direta; ( )coleta publica indireta, ( ) sem
coleta; ( ) vala; ( ) queima; ( )outros
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ANEXO 5

GUIA TEMATICO PARA O GRUPO FOCAL

Que criangas vocés conhecem que vocés consideram saudaveis? Por qué?

Para vocés quais os principais problemas de satde das criangas?

Como vocé e sua familia percebem que a crianga se esta desenvolvendo bem? Por
qué?

O que vocés consideram necessario para a crianga crescer saudavel?

Quais as facilidades que sua familia tem para ajudar no crescimento e
desenvolvimento da crianca?

Quais as dificuldades que a familia enfrenta para ajudar no crescimento e
desenvolvimento das criangas?

Quais sdo as formas de apoio que a sua familia utiliza para ajudar no crescimento e
desenvolvimento das criangas?

Para vocés que ¢ que mudou na sua familia depois do nascimento dos filhos?

Que tipo de apoio vocé encontra no bairro para ajudar sua familia no cuidado dos
seus filhos?

Que ¢ que vocés acham que falta no seu bairro para ajudar a sua familia no cuidado
dos seus filhos?

De que ¢ que vocés sentem falta no bairro e que poderia ajudar no cuidado dos seus
filhos?

Existe alguma coisa que nao foi exposta e sobre a qual vocé gostaria de conversar ou

algo sugerir?
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ANEXO 6
ROTEIRO PARA ENTREVISTAS COM REPRESENTANTES DAS AGENCIAS
DE SOCIALIZACAO
Entrevista N° Data
Identificacao
Caracterizacdo da agéncia de socializacio
Nome da instituicao
social:
Tipo de instituicao:
Tempo de funcionamento na cidade e no bairro:
Caracterizacio do representante
Escolaridade: Idade: Sexo:

Atividade que desempenha:
Tempo em que trabalha na instituigdo:

Guia de questoes

Quais as criangas que vocé considera saudaveis? Por qué?

Quais os principais problemas de satde das criangas deste bairro?

Para vocé, que ¢ que muda para as familias, a partir do nascimento dos filhos?

Como vocé percebe que a crianga se esta desenvolvendo bem?

Que ¢ que vocé considera necessario para o desenvolvimento saudavel da crianca?
Para vocé que ¢ que facilita para as familias cuidarem bem do seu filho?

Para vocé quais as principais dificuldades que as familias tém para cuidar melhor das
criangas?

Para vocé€ que ¢ que o bairro tem que ajuda as familias no cuidado da crianca?

Para vocé que ¢ que falta na comunidade para ajudar as familias no cuidado da
crianga?

De que forma este servigo contribui para que as familias ajudem eficazmente no
crescimento e desenvolvimento saudaveis da crianca?

Existe algum assunto que ndo foi exposto e que vocé gostaria de sugerir ou sobre ele

conversar?
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ANEXO 7

CONJUNTO DE VARIAVEIS PARA CONFORMACAO DO INDICADOR
DE INSERCAO SOCIAL

Tabela 11 - Condig¢do de ocupagdo do domicilio por distrito sanitario Curitiba - 2007

Condicao de ocupagio do domicilio

Distritos Sanitarios Préprio Alugado Outros

% abs. % abs. % abs.
Boqueirdo 71,00 38.996 19,00 10.569 9,80 5.400
Cajuru 77,00 42.222 13,00 7.077 9,70 5.297
CIC 79,00 34.420 11,00 4.958 9,80 4.280
Boa Vista 77,00 50.872 17,00 11.048 6,40 4.050
Portéo 75,00 50.159 19,00 12.896 5,90 3.955
Matriz 69,00 50.853 25,00 18.449 5,20 3.878
Bairro Novo 77,00 26.543 13,00 4.444 10,50 3.654
Pinheirinho 75,00 25.149 16,00 5.237 8,80 2.966
Santa Felicidade 77,00 34.154 17,00 7.320 6,00 2.677

Fonte: IBGE-Censo Demogréfico 2000

Tabela 12 - Renda do chefe da familia por distrito sanitario Curitiba - 2007

Renda do chefe da familia por distrito sanitiario em Curitiba

s/ren a <0,5 0,5<1,0 1,0<2,0 20a<5,0 5,0a<10 >10,

Distritos Sanitarios
abs % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Bairro Novo 3130 8,88 2792 7,92 687119,50 15314 43,45 5841 16,57 1289 3,65
Boa Vista 3677 5,57 4409 6,68 8231 12,48 19422 29,44 16163 25,50 14068 39,92
Boqueirdo 3696 6,72 3748 6,81 7676 13,95 18640 33,87 13618 24,74 7655 13,90
Cajuru 4839 8,71 4285 7,72 8233 14,83 17718 31,90 11809 21,26 8649 15,57
CIC 3617 8,28 3685 8,44 8413 19,27 17838 40,85 8071 18,48 2035 4,66
Matriz 2586 3,53 1600 2,19 2865 3,91 10279 14,04 16678 22,78 39180 53,53
Pinheirinho 2667 8,00 2895 8,68 6460 19,37 12972 38,89 5946 17,82 2412 7,23
Portao 3066 4,58 3893 5,81 6981 10,42 17260 25,75 17268 25,76 18541 27,66
Santa Felicidade 2207 491 2764 6,15 4874 10,85 11799 26,27 9576 21,37 13689 30,48

Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000
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Tabela 13 - Anos de instru¢do do chefe da familia por distrito sanitario Curitiba -
2007

Anos de instrucao do chefe da familia

Distritos Sanitiries  Sem 1a3 4a7 8a10 11a14 >15
abs. % abs. % abs. % abs. % abs. % abs. %

Bairro Novo 2368 7,09 5490 16,45 11539 34,57 7362 22,06 6127 18,36 484 145
Boa Vista 2282 3,46 6218 9,44 15862 24,09 11003 16,71 19990 30,36 10483 15,92
Boqueirdo 2398 4,69 5875 11,47 15659 30,59 10666 20,84 16052 31,36 527 1,02
Cajuru 2970 5,38 6399 11,60 15564 28,23 9633 17,47 14502 26,31 6049 10,97
CIC 2849 6,54 6121 14,05 14908 34,23 8790 20,18 9605 22,05 1275 292
Matriz 714 0,97 2097 2,87 6929 9,49 6367 8,78 23158 31,74 33681 46,17
Pinheirinho 2104 6,32 5281 15,57 11914 35,81 6188 18,60 6499 19,53 1281 3,85
Portdo 2294 3,31 7873 11,36 14057 20,28 9545 13,77 21802 31,46 13713 19,79

Santa Felicidade 1604 3,90 4257 9,43 10093 22,36 6158 13,64 12240 27,12 10772 23,87
Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000
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ANEXO 8

CONJUNTO DE VARIAVEIS’PARA CONFORMACAO DO INDICADOR
DE QUALIDADE DO DOMICILIO

Tabela 14 - Acesso a agua por distrito sanitario Curitiba - 2007

Acesso a dgua

Distritos Sanitarios Canalizada interna Canalizada
Rede publica Outra fonte Externa
abs % abs % abs %

Bairro Novo 34386 95,00 385 1,06 1039 2,86

Boa Vista 64693 95,98 642 0,95 1422 2,10

Boqueirdo 53687 96,12 397 1,26 1370 2,44

Cajuru 54175 97,69 89 0,16 1103 1,98

CIC 43221 98,12 120 0,27 585 1,32

Matriz 71935 95,68 985 1,30 1274 1,69

Pinheirinho 31865 92,27 468 0,01 1733 5,00

Portdo 66423 98,29 257 0,37 638 0,94

Santa Felicidade 43854 95,06 544 1,37 1187 2,56

Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000

Tabela 15 - Condicao sanitario por distrito sanitario Curitiba -2007

Condicoes Sanitarias

Distritos Sanitarios Rede esgoto Sem rede Auséncia
abs % abs % abs %

Bairro Novo 19920 56,40 15238 43,00 157 0,44
Boa Vista 50914 77,17 14865 23,00 191 0,28
Boqueirdo 41943 76,30 12862 23,00 161 0,29
Cajuru 45435 82,82 8905 16,00 515 0,93
CIC 32915 75,82 10282 27,00 212 0,48
Matriz 72098 98,50 1036 1,41 46 0,06
Pinheirinho 18869 56,57 14123 42,00 360 1,07
Portéo 57322 85,54 9528 14,00 161 0,24
Santa Felicidade 26491 58,98 18333 41,00 85 0,18

Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000
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Tabela 16 - Destino do lixo por distrito sanitario Curitiba - 2007
Destino do lixo
Distritos Sanitarios Coleta direta Coleta indireta Sem coleta
abs % abs % abs %
Bairro Novo 34369 97,30 764 2,20 182 0,50
Boa Vista 65081 98,62 725 1,08 164 0,46
Boqueirdo 53726 97,72 1020 1,85 219 0,39
Cajuru 52222 94,53 2510 4,54 494 0,89
CIC 40377 92,44 2929 6,70 353 0,80
Matriz 72676 99,29 490 0,66 13 0,01
Pinheirinho 32224 96,58 739 2,21 389 1,16
Portao 66338 99,03 583 0,87 50 0,07
Santa Felicidade 43981 98,88 765 1,70 163 0,36

Fonte: IBGE-Censo Demografico 2000

Tabela 17 - Aglomeragdo por domicilio nos distritos sanitarios Curitiba - 2007

Aglomeracao por domicilio

Distritos Sanitarios 1a3 4a6 7a9 >10
Domicilios

% abs % abs % abs % abs
Bairro Novo 35474 48,41 16913 47,01 16445 4,10 1438 0,38 136
Boa Vista 66744 54,25 35855 42,58 28144 2,70 1823 0,25 168
Boqueirdo 55749 52,58 28905 44,13 24279 290 1629 0,27 151
Cajuru 55730 51,11 28231 44,71 24716 3,70 2056 040 223
CIC 43954 50,40 22006 44,85 19608 4,20 1856 0,43 190
Matriz 76637 70,38 51511 28,46 20854 1,01 744 0,10 71
Pinheirinho 33845 51,42 17150 44,39 14827 3,72 1245 0,38 129
Portdo 67855 57,32 36679 39,97 25598 238 1529 0,27 175
Santa Felicidade 45791 39,10 25044 41,54 18672 2,39 1078 0,25 115

Fonte: IBGE- Censo Demografico 2000



