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RESUMO

Objetivo: Conhecer como as praticas alimentares de lactentes, filhos de méaes
adolescentes, no primeiro ano de vida, sdao estruturadas em relacédo a
amamentacao e a alimentagdo complementar.

Materiais e métodos: Estudo qualitativo através da aplicagdo da teoria da
estruturagdo. O cenario do estudo foi o municipio de Volta Redonda, RJ. A coleta
de dados desenvolveu-se através de conversa com finalidade, guiada por roteiro
tematico. A amostragem constituiu-se pela saturagao das respostas as unidades
de registro do roteiro, com conteudo advindo de 7(sete) entrevistas. Para analise,
foram feitas decomposigao e distribuicdo do material por unidades tematicas e de
contexto, descrigdo em categorias, inferéncias e interpretacao dos resultados.
Resultados: As maes que praticaram a amamentagao exclusiva foram motivadas
por questbes além da sensibilidade as normas, enquanto que a introducao
oportuna de alimentos teve distintos significados. A alimentagdo introduzida
precocemente foi estabelecida pelas maes, conforme condi¢gbes e conveniéncia.
Tecendo escolhas, as méaes submetem, criticamente, o discurso oficial. No
cotidiano, participam da definicdo das praticas alimentares familiares, instituicoes
de saude e comunidade. A escuta as maes precisa ser efetiva, enquanto a
fragmentacao das politicas publicas deve ser superada, a fim de contemplar as

necessidades e subjetividades do grupo de mulheres/maes/adolescentes.
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Palavras-chave: amamentacio; alimentacdo complementar; maternidade na
adolescéncia; politicas publicas.

ABSTRACT

Objective: To know how the feeding practices of infants, children of teenage
mothers in the first year of life are structured in relation to breastfeeding and

complementary feeding.

Methods: A qualitative study by applying the Theory of Social Structure. The study
setting was the city of Volta Redonda, RJ. Data collection was developed through
conversation with purpose, oriented by a thematic guide. The sample consisted of
responses by saturation units, with content that comes from seven (7) interviews.
For analysis, decomposition and distribution were made of the material by thematic
units and context description categories, inference and interpretation of results.

Results: Mothers who practiced exclusive breastfeeding have been motivated by
issues that go beyond the standards of sensitivity, whereas the timely introduction
of foods had different meanings. Foods were introduced earlier established by
mothers, as conditions and convenience. Weaving choices, mothers undergo,
critically, the official discourse. In daily life, participate in setting a family eating
habits, health institutions and community. Listening to mothers needs to be
effective. The fragmentation of public policies must be overcome in order to
accommodate the needs and subijectivities of the group of women / mothers /

adolescents.
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Keywords: breastfeeding, complementary feeding, teenage motherhood, public

policy.
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INTRODUCAO

As necessidades de nutrientes s6 podem ser satisfeitas através da ingestao
de alimentos, ou seja, “de produtos naturais culturalmente construidos e
valorizados, transformados e consumidos, respeitando um protocolo de uso
fortemente socializado” (Poulain, 2006:19). A tematica da alimentagéo, a despeito
de sua banalizagao (Poulain, 2006; Canesqui, 2005), € compartilhada por diversos
detentores de territérios cientificos, que buscam esclarecer “a ,jrracionalidade”dos
comensais ou dos consumidores” (Poulain, 2006:20).

A tematica da alimentacdo mostra-se “como uma categoria capaz de
delinear tramas que envolvem ao mesmo tempo ciéncia, politica, economia,
direito, religido, técnica e ficgdo” (Almeida, 1999:22), revelando-se como um
hibrido, construido por leis naturais de fendmenos biologicos, e por
intencionalidades dos atores e grupos que originam fatos sociais (Latour, 1994;
Almeida, 1999).

Breilh (2006) aponta que, em suas relagdes historicas, as necessidades
biolégicas e psiquicas se transformam, constroem necessidades coletivas que
reproduzem e enquadram as necessidades individuais. As necessidades de
alimentagao e nutricdo, como determinantes da vida, configuram-se em um direito
universal alienavel.

A realizacdo do direito humano a alimentagcdo e a nutricido adequadas
reflete a disponibilidade de alimentos saudaveis, seguros e produzidos de forma

sustentavel, mas também a inser¢éo no processo de constru¢cdo da capacidade de
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alimentar e nutrir a si préprio e a sua familia, com dignidade (Valente, 2006). A ma
nutricdo, por caréncias ou excessos, seria uma faceta de um mesmo processo
social e biologico da complexidade das relacbes humanas (Valente, 2002).
Articulam-se acesso, transporte, armazenamento e transformacédo de alimentos,
praticas e habitos alimentares, condi¢des de habitacdo, prestacdao de cuidados
especiais a grupos vulneraveis, existéncia e acesso a servigos de promogéao, de
atencao a saude e de controle de qualidade dos alimentos, entre outras. Violacdes
contra o direito humano a alimentagao adequada decorrem de inadequacdes na
realizacdo de qualquer uma destas dimensdes (Valente, 2006).

No plano biolégico, o equilibrio entre o suprimento de nutrientes
(consumol/ingestao alimentar) e o gasto ou necessidade energética do organismo
repercute no estado nutricional de individuos e coletividades. Relaciona-se as
condigdes de saude e a capacidade do organismo em utilizar adequadamente os
nutrientes da dieta (Engstron et al, 1998). Pode ser conhecido, em estudos
populacionais, por meio da analise de indicadores, nos quais se destacam os
déficits de altura em relacdo a esperada para a idade segundo padrdes de
normalidade. Ao traduzirem o retardo no crescimento linear, referem-se a
deficiéncias nutricionais cronicas ainda vigentes, ou a um processo passado, ja
superado (Engstron et al, 1998).

No Brasil, os resultados da Pesquisa Nacional sobre Demografia e Saude -
PNDS, aplicada em 1996 (BEMFAM, 1997) e em 2006 (MS, 2008), revelaram a
maior prevaléncia de inadequacgao no crescimento infantil no segundo ano de vida.
Buscando explicar essa realidade a partir de estudos epidemiolégicos, Cruz

(2001), a partir do banco da PNAD de 1996, identificou maiores chances de
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ocorréncia de déficits estaturais entre filhos de adolescentes em relagao aos filhos
cujas maes tinham idades entre 20 e 34 anos (OR=2,67, p<0,05). O estudo em
questao controlou os efeitos do baixo peso ao nascer e que associagao a eventos
de risco na gravidez durante a adolescéncia teria 15 anos como limite superior
(MS, 2006). Como entdo explicar a maior vulnerabilidade dos filhos de
adolescentes a baixa estatura no segundo ano? Breilh (2006), ao desenvolver
uma visao critica diante dos estudos epidemiologicos, sinaliza que a ideia
probabilistica da causalidade desfaz vinculos entre os fenbmenos estudados e os
processos mais gerais da vida. Sendo assim, quais seriam 0s processos que
cercam a maternidade na adolescéncia que comprometeriam a garantia a
alimentacgao, a nutricdo e ao crescimento infantil adequados?

Diversos modelos explicativos para o estado nutricional na infancia sao
propostos. Segundo o Fundo das Nagbes Unidas para a Infancia, as causas
imediatas da desnutrigdo infantil relacionam-se a ingestao dietética inadequada e
a presenga de doengas, particularmente as infecciosas. A ingestdo de alimentos e
a capacidade de cuidar das familias integram dimensdes basicas que articulam
disponibilidade de alimentos, acesso a servicos basicos de saude e a condigdes
ambientais. De forma ampliada, essas dimensdes relacionam-se as estruturas
sociais, politicas, econémicas e culturais da sociedade (WFP/UNICEF, 2006).
Modelos para os processos decisorios familiares foram elaborados, revelando que
resultados de escolhas seriam balizados em quem decide e controla os recursos,
assim como nas restricdes que se confrontam (Smith et al, 2003). Contudo, Breilh
(2006) chama a atencao de que a construgdo do conhecimento cientifico sobre o

que compode as necessidades humanas n&o deve partir de elementos e esquemas
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abstratos, objetivos ou subjetivos, mas da pratica social de seres concretos,
historicamente dados.

Os alimentos ndo se decompdem em substancias nutritivas, mas “em
propriedades de uma ordem social e material atribuidas por um determinado grupo
humano” (Pons, 2005:109). Logo, além das fung¢des bioldgicas, detém funcgdes
sociais e culturais essenciais (Canesqui, 2005; Canesqui, 2003; Tonial, 2001). Os
atos de alimentar e alimentar-se formam sistemas alimentares, replicando ideias,
valores, simbolos e experiéncias vividas por um povo, preservando o interesse
comum pela seguranga alimentar e pela sobrevivéncia coletiva (Khare, 1998). A
alimentagdao € motivada por varios fatores, muitos deles distanciados da nutricdo
propriamente dita (Nascimento, 2007). No tocante a alimentagcdo infantil,
destacam-se caracteristicas proprias da infancia como geradoras de demandas
particulares de alimentacao e nutricdo. A amamentacao, no universo dos sistemas
alimentares, nutre e protege a saude da crianga, além de conferir valores a
natureza da mulher como determinantes e condicionantes de sua vivéncia,
carregando-a de simbologia prépria. Aspectos sociais estdo evidenciados nos
lagos estabelecidos pela comida (Nascimento, 2007). E, ao facilitar a aceitagao de
alimentos presentes na dieta familiar, o ato de amamentar também vincula o filho
a cultura alimentar (Almeida, 1999), ampliando a inser¢ao da crianga aos sistemas
alimentares de seu meio.

O ser humano se alimenta de acordo com a sociedade e grupo a que
pertence, estabelecendo distincdes e fronteiras. Escolhe o que, quando e como se
come, assim como as técnicas para cocg¢ao e preservacao do alimento, criando

diferengas na estrutura de consumo entre grupos de renda, classe, género e
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estagio de vida (Canesqui & Garcia, 2005). As praticas alimentares refletem as
relagcbes de sociabilidade presentes nos atos de alimentar-se, de alimentar o
outro, e ser alimentado. Associam os alimentos as representacdes coletivas, ao
imaginario social, as crengas do grupo, a suas praticas culturais. Essas praticas
tornam o ato alimentar complexo, envolvendo partilha e experiéncia sensorial
(Maciel, 2001), mutavel de acordo com o contexto do qual os grupos se
encontram. A necessidade vital se conforma ao meio e a estrutura de organizagao,
producao e distribuicdo de alimentos e de riqueza da sociedade, atravessando
diferencgas, hierarquias, estilos e modos de comer, enquanto representagdes
coletivas, imaginarios e crengas (Canesqui & Garcia, 2005).

Segundo Poulain & Proenca (2003), o fato social alimentar pode ser
observado através de suas praticas (observadas, objetivadas, reconstruidas,
declaradas espontaneamente), das normas e modelos coletivos, das opinides, das
atitudes, dos valores e dos sistemas simbdlicos. Os dados disponibilizados por
cada uma dessas possibilidades permitem descrever e compreender o fendbmeno
alimentar percorrendo aspectos dos mais objetivos aos mais subjetivos. Sua
importancia sociolégica reside nas deformagbes submetidas aos dados
comportamentais no curso da sua reconstituicdo, assim como na defasagem
eventual entre as praticas declaradas, as normas ou os valores em relagao aquilo
que realmente é posto em pratica.

As praticas observadas referem-se aos comportamentos alimentares
realmente utilizados por um individuo ou um dado grupo de individuos. Ja as
praticas objetivadas s&o os comportamentos reais, observados de maneira

indireta, através dos tracos como disponibilidade de produtos alimentares. As
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praticas reconstituidas sao acessadas por rememoragdo, em uma escala de
tempo variada, interessando-se pelas frequéncias de consumo, pelas praticas
alimentares ou pelas rotinas de compra. As praticas declaradas correspondem ao
que os sujeitos pretendem fazer ou ja fizeram quando respondem de maneira
espontanea a um questionamento, sendo deliberadamente menos precisas, pois
conduzem aos paradoxos que sustentam as praticas alimentares (Poulain &
Proenga, 2003).

As normas sdo representadas pelas regras, pelos modelos de conduta
amplamente seguidos em uma dada sociedade ou em um dado grupo social.
Correspondem as praticas consideradas como "convenientes", submetidas a uma
série de influéncias de principios gastronémicos, culinarios, dietéticos, simbdlicos,
etc. A "norma social" encaminha para um conjunto de convengdes relativas a
composicao estrutural das tomadas alimentares — durante e fora das refeigdes —
bem como as condicbes e contextos do seu consumo. A "norma dietética" é
constituida por um conjunto de prescrigbes sustentadas em conhecimentos
cientifico-nutricionais e difundidos por profissionais da area da saude. Portanto,
norma social e norma dietética influenciam-se mutuamente (Poulain & Proenca,
2003).

Giddens (2009) revela que o conjunto de regras e recursos implicados na
reproducdo social, de modo recursivo, na reproducdo social, se expressa na
nogdo de “estrutura”. As propriedades estruturais, que se configuram por sua
estabilidade no tempo e no espaco, envolvem elementos normativos e elementos
de significagdo presentes nas regras, assim como recursos impositivos, derivados

da coordenagao por agentes humanos, e recursos alocativos, que procedem de



18

aspectos do mundo material Considerando que o dominio basico das ciéncias
sociais, “ndo é a experiéncia do ator individual nem a existéncia de qualquer forma
de totalidade social, mas as praticas sociais ordenadas no espago e no tempo”
(Giddens, 2009, p: 2), O autor destaca que as atividades humanas ‘ndo séo
criadas por atores sociais, mas continuamente recriadas por eles através dos
proprios meios pelos quais eles de expressam como atores” (Giddens, 2009, p:3).
Os agentes reproduzem as condigdes que tornam possiveis tais praticas, a partir
de sua familiaridade com as formas de vida que expressam. Na acao cotidiana,
desenvolve um monitoramento reflexivo de si em sua relagdo com os outros,
assim como das praticas e dos aspectos sociais, fisicos e dos contextos em que
se movem. Um ato se caracteriza por um determinado conhecimento que o agente
utiliza para obter uma determinada qualidade ou desfecho, cujos motivos referem-
se as necessidades que o instigam. Os agentes elaboram um continuo
“entendimento tedrico” (Giddens, 2009, p:6) de suas bases a partir da nocédo de
consciéncia pratica, que os leva a fazer algo de forma intencional e, como tal,
passivel de entendimento. As relagdes estruturais também apresentam “pontos de
transformacao”, cujo estudo é essencialmente util para a orientagéo de pesquisas.
As estruturas que permeiam as praticas alimentares as quais estao sujeitos
os filhos de mulheres/méaes/adolescentes erguem-se como objeto investigado.
Através deste, a questdo da gravidez na adolescéncia inevitavelmente
ganha relevo, trazendo-a sob uma perspectiva pouco investigada: a maternidade
na adolescéncia. Um fenbmeno em expansido na década de 90, porém com um
aparente declinio a partir de 2000, é entendida como um problema social

decorrente ou que reforca a pobreza e a marginalidade (Souza, 1998). Sua
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compreensao enquanto risco psicossocial associa-se a visdo de imaturidade
psicolégica dos jovens diagnosticada por médicos e psicologos, psiquiatras e
psicanalistas (Heilborn, 2006).

O interesse por desenvolver o estudo no municipio de Volta Redonda, RJ,
se manifestou em funcdo deste ter sido o lécus de minha pratica como
nutricionista do Programa de Assisténcia Integral a Saude da Mulher, Crianga e
Adolescente, com inser¢do no Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional e no
trabalho com Aleitamento Materno. A isso, soma-se o fato de existirem, no
municipio, sitios com elevadas frequéncias de gestacdo na adolescéncia,
superiores as meédias nacionais. Tal constatacdo remete a Szwarcwald et al
(2002), que apontam que, em comunidades segregadas socialmente, suas
caracteristicas comprometeriam, além da sobrevivéncia, o crescimento dos filhos
de adolescentes nos primeiros anos de vida (Szwarcwald et al, 2002). Vale
salientar ainda que Monteiro (2006) recomenda que as investigacdes sobre
segurancga alimentar e nutricional busquem ultrapassar a sua relagdo com a renda
familiar. Para tal, identificam-se as preferéncias alimentares, os conhecimentos e
as informagdes sobre alimentacdo, nutricdo e saude, assim como os padroes de
consumo alimentar da populagao.

As questdes de estudo, abaixo listadas, emergiram para dar respostas aos
objetivos investigados:

. Quais sao as praticas alimentares de lactentes, filhos de
mulheres/maes/adolescentes, no primeiro ano de vida?
II.  Quem sao os agentes das praticas alimentares dos filhos de adolescentes,

no primeiro ano de vida?
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VII.

VIII.
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Quem s&o os agentes envolvidos na definicdo das praticas alimentares de
filhos de adolescentes, no primeiro ano de vida?

Que cenarios e contextos familiares convergem na reproducéo do sistema e
praticas institucionalizadas, conectando a integracao social e a integracao
do sistema?

Qual é o “entendimento tedrico” que sustenta a consciéncia pratica do(s)
agente(s) da alimentacao de filhos de adolescentes?

Quais sao os recursos impositivos e alocativos implicados nas praticas
alimentares de filhos de adolescentes?

Quais as questdes submetidas ao monitoramento reflexivo dos agentes das
praticas alimentares da crianga sobre as praticas alimentares dos lactentes,
filhos de adolescentes, no primeiro ano de vida?

Quais sao os codigos de significagdo advindos das recomendacgdes oficiais
do Ministério da Saude do Brasil (elementos normativos) sobre praticas
alimentares de lactentes no primeiro ano de vida, apropriados pelos
agentes das praticas alimentares de filhos de adolescentes?

Quais sao os pontos de transformacdo e de conexdo, presentes nas

relagdes estruturais, identificados no estudo?

Partindo-se dos preceitos de Breilh (2006) de que a construgdo do

conhecimento deve partir da pratica social de seres concretos, pode-se tracar,

como pressuposto tedrico do estudo, a nocdo de que a pratica alimentar dos

filhos de adolescentes, no primeiro ano de vida, se define no cotidiano, pelas

adolescentes e pelas familias as quais passam a conviver ou a constituir.

Compde-se por movimentos e relagdes de sociabilidade que se propdem a serem
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cooperativos, solidarios e benéficos, porém condicionados econdmica, cultural e
politicamente. Constroi-se a partir de escolhas, em que se confrontam os
referenciais do discurso oficial, emanado das politicas publicas, as possibilidades
advindas das condi¢gdes materiais e incorporadas, historicamente, na cultura, e o
posicionamento materno, como protagonista do cuidado instituida socialmente.
Resulta, portanto, de opc¢des individuais, em meio ao movimento do coletivo,
estruturante.

Ao ser entendido como um sistema de estruturas duraveis, cognitivas e
motivadoras, inculcadas desde a infancia, pré-moldando possibilidades e
proibi¢cdes, liberdades e limites, segundo condi¢cdes objetivas (Souza, 2006), o
conceito de habitus, que marca do pensamento bourdiesiano, vale ser
considerado ao pressuposto do presente estudo. Bourdieu (1979) associa
hierarquia social, conservadorismo nas praticas, representacbes e habitus
alimentares. As mudangas nos gostos se explicam pela mobilidade social dos
individuos através da mudanga na composicdo social. Enquanto as classes
populares definem seu gosto pela satisfagdo das necessidades da saciedade e de
reproducao da forga de trabalho, com menor custo, o distanciamento das questdes
basicas, por outro lado, caracteriza as escolhas das demais classes.

Na investigacdo em pauta, o enfoque dado a categoria habitus é destacado
pela auséncia de homogeneidade estruturante, de acordo com a inser¢ao social
dos grupos humanos implicados, conforme verificado por Souza (2006). O autor
denomina como habitus primario aquele que incorpora ao habitus a nogao
tayloriana de dignidade, permitindo a eficacia social da igualdade (e de direito),

desde que internalizada no cotidiano. Com o termo habitus secundario, introduz a
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nogao de critérios classificatérios de distincdo social a partir do que Bordieur
chama de gosto. Através do conceito de habitus precario, destaca a existéncia de
estruturas préprias ao individuo ou grupo considerado improdutivo ou inutil em
uma sociedade competitiva, que, ndo podendo gozar de reconhecimento social,
sofre consequéncias existenciais e politicas. A relacdo observada entre
maternidade adolescente e pobreza aproxima-se ao universo do habitus precario,
inserindo as praticas alimentares infantis deste grupo em um universo estruturante
distinto, com elementos normativos, cédigos de significagao e recursos proprios.

Para melhor apreensdo e apropriagdo do objeto de estudo, objetivos

especificos foram estabelecidos como balizadores do processo de investigagéao
das questdes de estudo:

1. Descrever as praticas alimentares de lactentes, filhos de
mulheres/maes/adolescentes, no primeiro ano de vida.

2. Reconhecer os agentes das praticas alimentares dos filhos de
adolescentes, no primeiro ano de vida.

3. Identificar os agentes envolvidos na definicdo das praticas alimentares de
filhos de adolescentes, no primeiro ano de vida.

4. Descrever os cenarios e os contextos familiares que convergem na
reproducdo do sistema e suas praticas institucionalizadas, conectando a
integracao social e a integragao do sistema.

5. ldentificar as bases do “entendimento tedrico” que sustenta a consciéncia
pratica do(s) cuidador (es) na condugdo da alimentagdo de filhos de

adolescentes.
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6. Apontar os recursos impositivos e alocativos implicados nas praticas
alimentares de filhos de adolescentes.

7. Verificar que questbes sdo submetidas ao monitoramento reflexivo dos
cuidadores da crianga sobre as praticas alimentares dos lactentes, filhos de
adolescentes, no primeiro ano de vida.

8. Identificar os codigos de significacdo advindos das recomendacdes oficiais
do Ministério da Saude do Brasil (elementos normativos) sobre praticas
alimentares de lactentes no primeiro ano de vida, apropriados pelos
agentes das praticas alimentares de filhos de adolescentes.

9. Apontar os pontos de transformacado e de conexao, presentes nas relacdes
estruturais das praticas alimentares de filhos de adolescentes, identificados
no estudo?

Sucintamente, o trabalho em pauta compde-se pela apresentacido dos
estudos que formam suas bases tedricas e conceituais, presentes no Capitulo 1.
Neste, sdo discutidas questdes em torno das preocupacdes atuais em torno da
gestacdo na adolescéncia. A tematica em torno da familia e da maternidade é
explorada como cenarios que situam, historicamente, o papel da mulher na
sociedade, assim como as orientagdes e normas para a alimentacao de lactentes,
no primeiro ano de vida. No Capitulo 2, o caminho do estudo é apresentado,
descrevendo-se os materiais e métodos aplicados. No Capitulo 3, as estruturas
que compdem as praticas alimentares de filhos de adolescentes, no primeiro ano
de vida, sdo descritas. O contexto das praticas alimentares € explorado a partir da
observacdo do territério como cenario das praticas alimentares. As praticas

alimentares vivenciadas, os agentes das praticas alimentares e 0s recursos
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implicados sao apresentados. No Capitulo 4, sdo identificadas as questdes
monitoradas reflexivamente pelos agentes das praticas, o “entendimento teorico”,
a significacdo dos elementos normativos, os pontos de transformagdo e de
conexao das estruturas das praticas alimentares as demais estruturas sociais. As

consideragdes finais encontram-se no Capitulo 5.
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Capitulo 1 - BASES TEORICAS E CONCEITUAIS

A fim de ampliar o entendimento da pesquisa em pauta, foi feita uma
extensa revisao de literatura, buscando abranger os componentes transversais ao
objeto investigado.

O primeiro diz respeito aos conceitos que regem as nogdes de
adolescéncia, gestagdo e maternidade, uma vez que destas emergem
especificidades e distingbes ao objeto estudado. Aborda questbes ligadas as
mudancas no perfil de fecundidade no Brasil, que permitem maior visibilidade a
gestacdo em idades menores. Chama a atengdo sobre como os aspectos que
associam a gestacdo na adolescéncia a condigdes de risco biolégico sé&o
utilizados para encobrir os incémodos causados pela gestagao precoce. Aponta a
sexualidade com o parceiro no universo da cultura, sinalizando-a como condi¢ao
de ingresso na vida adulta e problematiza a maternidade adolescente no universo
das possibilidades de concretizagao de projetos de vida.

O segundo componente resgata a historicidade em torno da familia e do
papel da maternidade no Brasil, do descobrimento a atualidade. Busca distinguir
os cenarios familiares elaborados a partir de diferentes realidades sociais, assim
como identificar o papel da mulher que se apresenta.

O terceiro aborda as praticas alimentares de lactentes prescritas na
literatura cientifica da pediatria brasileira e as recomendacdes oficiais sobre

amamentacéao e a introdugao dos demais alimentos na dieta infantil.



26

1.1 - Adolescéncia, gestagao e maternidade

O conceito de classe de idades surge ao mesmo tempo em que se
desenvolve a nogao de classe social, no final do século XVIIl, com o nascimento
da burguesia (Aries, 1981). Portanto, as ideias atuais sobre adolescente e
adolescéncia resultam de uma construgdo historica. O reconhecimento da
importancia dos jovens para as estratégias de desenvolvimento provoca polémicos
debates sobre a delimitagdo temporal que conceitua e classifica a juventude.
Como resultado, evidenciam-se caracteristicas marcantes de cada geragédo, com
sentidos proprios das vontades dos individuos e das tendéncias politica,
econdmica e cultural (Chaves Junior, 1999).

A adolescéncia € uma fase da vida situada entre a infancia e a idade adulta,
na qual ocorre um complexo processo de crescimento e desenvolvimento
biopsicossocial. A adog¢do de critérios cronolégicos para defini-la objetiva a
identificacdo de requisitos que orientem as investigagbes epidemioldgicas e a
elaboragao de politicas publicas. A Organizagdo Mundial de Saude estabelece o
periodo de 10 a 19 anos como marcador dessa etapa, que enquadra parte da
juventude (de15 a 24 anos) e que se desdobra em adolescentes jovens (de 15 a
19 anos) e adultos jovens (de 20 a 24 anos). Segundo o Cadigo Civil brasileiro, a
idade do adolescente compreende os 12 aos 18 anos, quando se atingem direitos
e deveres de adulto, como casamento e autonomia juridica. Esses limites séo
adotados no Estatuto da Crianca e do Adolescente, que admite,
excepcionalmente, a inclusdo de pessoas entre 18 e 21 anos. O Ministério da
Saude adota os limites etarios propostos pela OMS e pela legislagdo brasileira

(MS, 2005). Ja o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica identifica a
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juventude como pertencente a faixa compreendida entre 16 e 24 anos. Esse
prolongamento € advindo das exigéncias de qualificacdo impostas pelo mundo do
trabalho (Losacco, 2007).

Simdes (2006), abordando o tema gestacdo na adolescéncia, destaca que
esta ndo deveria ser analisada de forma homogénea quanto a cronologia.
Discutindo-a detalhadamente em faixas de idades, classifica que, entre 10 a 14
anos, estariam situadas as criancgas; entre 15 a 17 seria a adolescéncia
propriamente dita e entre 18 a 19 anos enquadrar-se-ia a juventude. Para o autor,
esse ultimo nao faria mais parte do grupo de adolescentes, pois, teoricamente,
teria maior poder de tomada de decisdes.

A convicgdo de que adultos e jovens estariam uns contra os outros tem
criado esteredtipos e uma imagem publica hostil do adolescente. Uma vez que os
processos basicos da adolescéncia envolvem as relacdes entre individuos e seu
contexto, a pobreza (Gunther, 1999), assim como a raga/etnia (Medrado & Lyra,
1999), poderia exacerbar a hostilidade contra os jovens. A nocdo de risco da
adolescéncia, incrementam-se questdes de género: ao masculino, somam-se
atributos como naturalmente violento, agressivo, aventureiro e promiscuo; ao
feminino, o risco focaliza-se na gravidez precoce. Consequentemente, a
associacdo da adolescéncia as ideias de crise, desordem, irresponsabilidade e
problema social, resultaria na construcdo de expressdes como ,preven¢do da
adolescéncia“(Medrado & Lyra, 1999).

Atentando que n&o se podem separar os individuos de sua cultura,
Caridade (1999) sinaliza que o adolescente precisa ser entendido especialmente

sob a perspectiva da sexualidade, afirmando que nao seria a questdo bioldgica
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que determinaria a sexual. O autor questiona as teorias que descrevem a
adolescéncia como uma etapa repleta de crises de identidade, relacional, familiar,
de auto-estima e de falta de sentido para a vida.

Branddo (2006), analisando a bibliografia sobre o tema, identifica que os
argumentos bioldgicos e psicologicos tém cedido lugar a leitura social do
fenbmeno. Observa que, diante do desconhecimento do sistema de
representagdes, crengas e praticas juvenis na atualidade, sobressai o negativismo.
Aponta que o exame dos tragos socioculturais que marcam as experiéncias dos
adolescentes e jovens contemporéaneos merece ser realizado. Destaca a
existéncia de marcas geracionais que moldam vivéncias de sexualidade, rela¢des
de género, convivéncia familiar e os grupos de pares, que se atualizam em cada

grupo social.

1.1.1 - As mudanc¢as no padrao de fecundidade brasileira

Até a década de 1970, o padrao de fecundidade das brasileiras, que era
tardio, com maior participagdo das mulheres de 25 a 29 anos, passa a ser jovem
nos anos de 1980, sendo maior a proporgcao de nascimentos oriundos de mulheres
de 20 a 24 anos. A reducdo da fecundidade ocorrida nas ultimas décadas afetou,
com maior énfase, grupos de mulheres com idade entre 30 e 49 anos. Logo, o
aumento que se observou na propor¢cao de nascimentos em adolescentes e
jovens menores de 20 anos decorreu também dessa alteragdo no padrao relativo
da distribuicdo do total de nascimentos por grupos etarios de mulheres. Porém, de
2001 a 2004, observa-se, em todo o pais, uma estabilizacdo da proporcido de

registros de nascidos cujas maes sao adolescentes, num patamar em torno dos
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20% (IBGE, 2004). Entretanto, o aumento na fecundidade entre 15 e 19 anos, na
populagdo mais pobre, de menor escolaridade (com até trés anos de estudo) e
residente em areas rurais, foi evidenciado pela PNDS (BEMFAM, 1997) e pelo
Censo de 2000, a despeito da reducéo da taxa de fecundidade total (MS, 2004). O
rejuvenescimento do padrdo reprodutivo brasileiro foi evidenciado na PNDS de
2006, sendo maior no meio urbano que rural, com maiores percentuais entre
jovens de menor escolaridade e negras (MS, 2008). A proporgdo de nascimentos
entre adolescentes com menos de trés anos de escolaridade, segundo o Censo de
2000, foi cinco vezes maior que entre aquelas com oito anos ou mais de estudo,
ao passo que a faixa de 18 e 19 anos, responsavel por 60% do total de
nascimentos (Simodes, 2006).

A diminuicdo da idade da menarca, associada ao aumento e a precocidade
da atividade sexual entre adolescentes, a falta de informagdes sobre contracepcao
e de acesso a meétodos contraceptivos sdo alguns dos motivos atribuidos a
gestacdo na adolescéncia (Santos Junior, 1999). A esses fatores, somar-se-iam o
retardo da idade ao casamento, a fragilidade da tutela familiar e o processo
acelerado de urbanizagao, associados as mudancgas significativas no estilo de vida
(FEBRASGO, 2001). Para Simdes (2006), no entanto, a gravidez na adolescéncia
pode também ser um indicativo da precariedade de servicos de saude, nem

sempre universais e de boa qualidade.

1.1.2 — Os riscos da gestagao na adolescéncia
A gravidez na adolescéncia € descrita, na literatura biomédica, como um

fator de risco materno-infantil importante, relacionada a questbes como



30

prematuridade, baixo peso ao nascer e retardo de crescimento uterino. A
insuficiéncia de cuidados pré-natais e a repeticdo da gravidez em curto intervalo
intergestacional sdo ressaltadas (FEBRASGO, 2001). Na perspectiva nutricional,
tal risco se justificaria pelas necessidades aumentadas da adolescente, as quais
se somam as demandas especiais da gestacdo (Accioly & Saunders, 2003),
embora ndo haja consenso a respeito (FEBRASGO, 2001). Esses riscos, no
entanto, poderiam estar associados a caracteristicas sociais (FEBRASGO, 2001;
Medrado & Lyra, 1999). Complicagdes do parto tém sido relacionadas a gestacao
na adolescéncia, visdo que se contrapde a necessidade de atencido de qualidade,
tanto no pré-natal, quanto ao parto (FEBRASGO, 2001).

Almeida (2002) verifica que as variagdes na assisténcia recebida pela
adolescente tém revelado influéncias também nas condigdes de saude da crianga
e na mortalidade infantil, dissociando os riscos da biologia ligada a idade materna.
Simdes (2006) ressalta que a gravidez, entre aquelas que o autor considera
adolescentes de fato (15 a 17 anos), afeta as familias de mais baixo poder
aquisitivo e educacional e que residem, na maioria, em areas mais atrasadas
econdmica e socialmente.

A gestacao potencializa as nogdes de adolescéncia e de vulnerabilidade, as
quais se agregam, segundo Luz e Silva (1999), necessidades de proteg¢ao social
especifica e de reconhecimento de diversidade na propria adolescéncia. Castro et
al (2004) observam que, ao se salientar a gravidez na adolescéncia como
indesejada, perde-se de vista seu carater simbdlico para algumas jovens, tais
como idealizacbes sobre maternidade e relacbes entre os sexos e buscas de

comunicagao e socializacdo “com e entre os corpos” (Castro et al, 2004:134).
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Destacam que a gravidez relacionada a medos, assimetrias de género nas
relagdes sexuais, baixa auto-estima, entre outras, se verificam também entre
mulheres com idades superiores. Criticando as analises que empobrecem a
compreensao dos multiplos significados da gestagdo entre as jovens,
recomendam, entretanto, que ndo se perca a relevancia epidemioldgica da

questao.

1.1.3 — A sexualidade com parceiro

No conjunto de transigdes da adolescéncia, a passagem a sexualidade com
parceiro € a de maior repercussao. Ocorrem em um processo de experimentacao
pessoal e de aculturacdo em grupo, em uma “familiarizagdo de representacgées,
valores, papéis de género, rituais de interagéo e de praticas, presentes na nogédo
de cultura sexual” (Heilborn, 2006:35). O sexo pode ser um elemento importante
de negociacdo entre os géneros. Nesse cenario, a representacdo feminina do
sexo compde uma engrenagem relacional e o jogo de sedugéo tem como principal
alvo a alianga (Heilborn, 2006).

Observando as dimensdes culturais da gravidez na adolescéncia, Heilborn
(1998) chama a atencgao para as mudangas nas mentalidades ocorridas no Brasil
a partir dos anos 1960. A nuclearizagao da familia € acentuada, a difusao de
novos estilos de vida, entre outras mudancas, alteraram as relacbes entre as
classes, 0s géneros e a expressao da sexualidade de forma privilegiada entre as
camadas médias e altas da populagado. Instalam-se duas matrizes culturais, uma
hegemodnica, marcada pelo individualismo moderno, e outra holistica, ou

tradicional, que se modulam na constru¢ao da subijetividade. O estilo e a demanda
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por um maior padrdo de consumo estariam provocando mudangas na matriz
cultural holistica, com um “atravessamento parcial da cultura individualista no
contexto cultural dos subordinados” (Heilborn, 1998:28).

Os costumes sexuais passaram a acatar a sexualidade feminina pré-
conjugal, embora mantenham a interdicdo do tema nas conversas em familia, na
escola e no ambiente social. As mulheres continuam culpabilizadas pela gravidez,
os homens absolvidos de suas responsabilidades e o poder publico cobrado
quanto ao planejamento familiar, desconsiderando-se a importancia da educagao
sexual (Heilborn, 2006).

A familia, instituicdo responsavel pela introjecdo de valores, é chamada a
cumprir exigéncias compostas por esteredtipos sociais, interrompendo
possibilidades de didlogo e de construgdes (Losacco, 2007). Esta, calcada nas
dificuldades de muitos pais em lidar com sua propria sexualidade, reproduz a
desinformagédo por geracdoes (Castro et al (2004). No cenario escolar, as
atividades de educacao sexual, conduzidas mediante capacitacdo de professores
por especialistas, sofrem criticas pela falta de continuidade, monotonia e
distanciamento das emogdes dos alunos (Castro et al, 2004). A homogeneizagao
€ o tratamento dado a questdo, com concepgdes generalizantes e dramatizadas

(Heilborn, 2006).

1.1.4 — Maternidade: um projeto de vida?
Heilborn (2006) destaca que as referéncias encontradas a respeito da
gravidez na adolescéncia situam-na em um cenario de “evolugcdo negativa dos

costumes” (Heilborn, 2006:31), de erotizagdo indesejavel, de irresponsabilidade,
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de ignorancia, de falta de dialogo e de autoridade dos pais, cuja construgédo a
apresenta sob a égide da vitimizagéo.

A gravidez adolescente, quando levada a termo, pode significar um
processo de negociagao, bem sucedido ou ndo, para a realizagdo de um status
conjugal ou para a conquista de maioridade social (Heilborn, 1998). No entanto, no
contexto da redugao global da fecundidade, a gravidez na adolescéncia sobressai
pela ilegitimidade e pelas novas expectativas em relagdo a escolarizagdo dos
jovens (Sabdia, 1998).

O estatuto da maioridade, tanto ao homem como a mulher, seria conferido
pela existéncia de filhos. Assumir o préprio destino e desvincular-se da familia de
origem seriam conquistas do movimento de busca de independéncia. Entre
pessoas pobres, a estratégia do casamento esta implicito também o projeto de
melhorar de vida, trazendo em si a nogao de estabilizacdo (Sarti, 2007b).

A investigacdo Gravidez na adolescéncia: estudo multicéntrico sobre
jovens, sexualidade e reproduc¢do no Brasil - Pesquisa GRAVAD - confirma, no
conjunto dos determinantes sociais da gravidez na adolescéncia, a relagao inversa
entre gestacdo na adolescéncia, escolaridade materna (variavel usada como
préxis do acesso ao direito a educagao) e renda familiar. As desigualdades sociais
articulam-se as de género nas experiéncias de maternidade e paternidade juvenis.
Apds o0 nascimento da crianca, maior proporcdo de maes adolescentes
permaneceu com a familia de origem, sem que houvesse casamento com o pai da
crianga. No primeiro ano, 72,1% das maes adolescentes relataram a ocorréncia de
diminuicdo no convivio com amigos, enquanto que 27,6% interromperam

temporariamente e 18,4% definitivamente os estudos, embora 40,2% ja
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estivessem fora da escola antes da gravidez. O pai da crianga é apontado como o
principal responsavel pelo sustento da crianga, embora aumente a participacédo da
mae e dos avos quando este € adolescente. O impacto na sociabilidade entre pais
adolescentes foi menor, da mesma forma que a situacédo escolar e de trabalho
(Aquino et al , 2006).

Revendo a legislacéo brasileira voltada ao adolescente, Pirotta & Pirotta
(1999) destacam a Constituicdo Federal de 1988, que estabelece como prioridade
absoluta, o atendimento as suas necessidades basicas, assim como as das
criancas. O acesso a escolarizagao € entendido como um importante avancgo para
a melhoria das expectativas para o futuro, assim como para a prevencao da morbi-
mortalidade por causas externas e para a promog¢ao da saude reprodutiva e
sexual.

Entre o conjunto de documentos da legislacao infraconstitucional, destaca-
se o Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA - Lei n°. 8069, de 13 de julho de
1990), que estabelece:

“A crianca e o adolescente tém direito a protecdo a vida e a saude,
mediante a efetivagcdo de politicas sociais publicas que permitam o
nascimento e o desenvolvimento sadio e harmonioso, em condi¢cbes
dignas de existéncia” (ECA, art. 7°.)

Contudo, Pirotta & Pirotta (1999) sinalizam que o ECA seria insuficiente no
que diz respeito as questdes dos direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes,
especialmente pelo grau de importancia em que se colocam no contexto atual.

No contexto reprodutivo geral, o documento Pré-Natal e Puerpério: atengdo
qualificada e humanizada (MS, 2006) aponta a gestagdo na adolescéncia como

uma condi¢do especial. A gestagao entre mulheres com idade inferior a 15 anos
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faz parte do conjunto de fatores de risco reprodutivo, classificada no grupo das
“caracteristicas individuais e condigbes socio-demograficas desfavoraveis” (MS,
2006:22). Esse grupo engloba condigbes como situagdo conjugal ou familiar
insegura, ndo aceitagdo da gravidez, baixa escolaridade, entre outras, para o qual
€ indicado o encaminhamento ao pré-natal de alto risco ou atendimento por
especialista. Ressalta premissas do ECA e inclui a informacédo dos direitos da
adolescente gravida como parte do conjunto de demandas da assisténcia.
Descreve indicadores sentinela para situacbes de abuso e violéncia, além de
ressaltar que o atendimento deva ser humanizado e com a “inclusdo de medidas
de prevengdo e promogao da saude, em vez da assisténcia estritamente biologica
e curativa’ (MS, 2006: 129).

Santos & Schor (2003) observam que a maternidade na adolescéncia pode
representar uma experiéncia repleta de significados positivos, quando proporciona
autonomia e estabilidade. Katz (1999) corrobora com a nogdo de que a
maternidade pode fazer parte do contexto dos desejos de vida da adolescente, em
busca de reconhecimento e respeito social. Castro et al (2004) reconhecem que
as jovens, de acordo com a ideologia dominante, defendem que “ter um filho é
uma felicidade” (Castro et al, 2004:168) e que a maternidade € uma obrigagéo e
uma “béngéo para a mulher” (Castro et al, 2004:168).

O enfoque de risco atribuido a gestagdo na adolescéncia, segundo Katz
(1999), provocaria um afastamento da preocupagdo real com a saude da
adolescente. Evidenciando que “ha tantas adolescéncias quanto adolescentes e
tantas maternidades quanto méaes” (Katz, 1999:133), a autora aponta para a

necessidade de entendimento das légicas dos processos em que se desenvolvem
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as vivéncias e transformac¢des da adolescéncia. Sugere ainda a utilizacdo de
leituras sobre adolescéncia que extrapolem os conceitos pré-determinados por
uma cronologia.

Nuances diferentes da gestacdo na adolescéncia sdo verificadas entre
distintos setores sociais. A gravidez e unides precoces seriam aceitos, podendo
significar o inicio da formacdo da familia em areas com perfil rural-tradicional. A
busca por um companheiro para a saida da casa dos pais, com ou sem unido
oficial, seria percebida no setor urbano-marginal, onde existem conflitos como
instabilidade, violéncia familiar, entre outros. Junto ao setor urbano-popular, ou
classe média baixa, com nivel de instrugdo médio, entretanto, a gravidez
inesperada poderia impedir sua ascensao social. Nas classes sociais média-alta e
média-média, ocorreria a extensdo da dependéncia econdbmica dos pais e a
gravidez precoce ocorre acidentalmente, por desejo ou por decisao proépria (Stern,
1995). A busca de gratificagdo e reconhecimento no exercicio dos papéis de
esposa e mae, entre as classes populares, estaria associada a restricdo do
acesso ao sistema educacional e a menores perspectivas frente ao mercado de
trabalho (Pinheiro, 2000).

A inscricdo no grupo familiar de origem consistiria, portanto, em uma
dimensdo fundamental dos determinantes sociais, fornecendo o universo
normativo que rege as concepg¢des de maternidade e paternidade e de divisdo de
papéis entre homens e mulheres no ambito doméstico (Aquino et al , 2006).
Torna-se, portanto, necessario compreender as concepcbes de familia e

maternidade em sua historicidade e pluralidade.
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1.2 — Familia e maternidade: a historicidade brasileira

A valorizagdo da crianga, o conceito de familia e a responsabilizagdo da
mulher sobre o cuidado de seus filhos ha muito sdo reconhecidas como
concepgdes construidas historicamente (Ariés, 1981). O conceito de familia
aparece e desaparece das teorias sociais e humanas, ora de forma enaltecida, ora
demonizada. Ao longo da historia, muitas tentativas foram feitas para combater
sua forga, buscando-se novos espacos de ajuda mutua fora do grupo domeéstico
(Sawaia, 2007).

Modelos culturais para boa criagdo dos filhos séo forjados a cada periodo
histérico, em qualquer regido geografica, em dados contextos. Nem todos os
modelos possiveis, a qualquer tempo, estdo disponiveis a imaginagao publica,
embora determinado modelo seja preterido a outros. As ideias vigentes na classe
média formam o modelo mais forte, mais visivel e mais articulado, embora a
construgdo sobre uma boa maternidade, no mundo ocidental, ndo tenha sofrido
um processo uniforme (Hays, 1998).

Um marco histérico para a familia brasileira € a chegada de mulheres e
criangas brancas, vindas de Portugal na segunda metade do século XVI, com o
inicio da exploragdo econémica do acgucar e do trafico negreiro. A maternidade,
precoce, era acompanhada por muitos filhos. A populagdo negra, escrava, era
predominantemente masculina. Sua familia era dissolvida. As mulheres, também
escravas, eram afastadas de seus filhos, passando a desenvolver, entre tantas
tarefas, o papel de amas-de-leite. Esta foi a maneira de se adaptar o costume

importado da Europa, ajustando-o, no Brasil, ao ambiente doméstico. A
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reproducdo de escravos, pouco valorizada ou necessaria, nao aliviava a escrava
do trabalho produtivo (Silva, 1990).

A familia patriarcal escravista dominou a constituicdo social e politica do
Estado colonial brasileiro. Seus membros controlavam os recursos de poder da
sociedade, de acordo com as condicdes estipuladas pelos donos das fazendas. O
formato de familia dos distintos grupos sociais (escravos, criados, agregados,
filhos de criacao, etc.) era definida pelo patriarca. Na casa-grande conviviam todas
as formas de organizacdo doméstica do grupo dominante (Da Matta, 1987). A
necessidade de povoamento de um enorme pais, distante do Estado portugués,
foi solucionada pela delegacdo de autoridade, sem os limites da justica ou da
Igreja, a particulares. O hibridismo racial foi uma estratégia de povoamento e
dominio pessoal. Os filhos dos senhores e escravas, desde que se identificassem
com o pai, tinham a possibilidade de ocupar posi¢des intermediarias na sociedade,
garantindo-lhes protegdo. A poligamia, caracteristica arabe da sociedade colonial
brasileira, promovia concorréncia entre filhos ilegitimos e candidatas a concubinas
pelos favores e protecdo do senhor e de sua familia. Desta forma, matava-se, “no
nascedouro, a propria auto-representagdo do dominado como ser independente e
autébnomo, que o conceito de sadomasoquismo quer significar” (Souza, 2006:121).
O sadismo prevaleceu nas relagbes do senhor com mulheres, negras, indias ou
brancas, assim como com seus filhos, que apanhavam e sofriam mais, depois dos
escravos (Souza, 2006).

O regime de casamento, prevalente na colonia e em parte do século XIX,
estava conduzido por interesses econdmicos e sociais da familia. As praticas

reprodutivas deveriam estar restritas ao casamento, para o qual as mulheres
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pertencentes as camadas médias e altas da populagdo deveriam preservar sua
honra. O afastamento do convivio social era imposto quando tinham filhos de
unides ilegitimas: as mulheres dedicar-se-iam a ordens religiosas, enquanto seus
filhos eram entregues a instituigdes asilares (Gongalves, 1987).

As hierarquias proprias das sociedades escravistas e dominantes eram
muitas vezes inatingiveis para as outras categorias sociais, gerando multiplos
modelos familiares e de comportamento. Pesquisas recentes evidenciam que as
familias do tipo patriarcal ndo foram as unicas existentes, sendo mais comuns
aquelas com estruturas mais simples. Desde o primeiro censo geral, em 1872,
observam-se aumento na populacado feminina em relagao ao total de habitantes e
maior expectativa de vida de mulheres. Dos séculos XVI a XVIll, predominava a
populacdo masculina, e, a partir dessa época, maioria de mulheres vivia em areas
urbanas da Regido Sudeste. (Samara, 2002).

A migracao da populagdo das regides canavieiras para areas de mineragao
provocou o surgimento de distintos arranjos sociais, com mesclas raciais, elevado
numero de celibatarios, proliferacdo de concubinato e de ilegitimidade. Mulheres
exerciam trabalho fora do domicilio; solteiras, com filhos, chefiavam familias. Essa
situagado, no século XVII, era comum nas areas mais pobres que gravitavam em
torno das minas. A vida rural aceitava a incorporag¢ao de lavradores empobrecidos
e membros subsidiarios, enquanto o meio urbano comegava a se organizar, com
as trabalhadoras ocupando os novos espacgos (Samara, 2002).

No século XIX, inicia-se, no Brasil, a “revolucdo burguesa, lenta e
molecular” (Souza, 2006:134). O amor romantico, independente da classe ou

condicdo econOmica, marcou a entrada de ideais individualistas no cotidiano
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(Souza, 2006) e, com este, o modelo da familia nuclear e a nogao da existéncia,
na natureza feminina, do instinto materno (Silva, 1990; Almeida, 1987). Essa ideia,
a condicionar as atividades da mulher a imposigdes morais e religiosas, demarca o
conceito de maternidade (Badinter, 1985). Formuladas na Europa entre os séculos
XVIIl e XIX, essas ideias consolidaram-se, no Brasil, nas criticas aos costumes de
delegar a alimentagéo infantil as amas de leite (Silva, 1990).

Tais concepgdes, que compdem o modelo britanico de sociedade a partir da
industrializagdo, fundamentam a diferenciacéo de papéis sociais entre os géneros:
a mulher, a responsabilidade pela educacao dos filhos, e ao homem, os interesses
comerciais e profissionais (Pacheco, 2004). As resisténcias a este modelo de
organizagcdo familiar foram moldadas por higienistas e médicos (Silva, 1990;
Almeida, 1987). Voltados exclusivamente as familias da elite, tinham como missao
assegurar a saude em um pais que reconhecia o baixo povoamento de pessoas
da racga branca era visto como principal obstaculo ao desenvolvimento econdmico
(Souza & Almeida, 2005).

A faléncia do modelo econdmico agro-exportador e escravocrata e o inicio
do modelo industrial e urbano, despertaram a atencédo para a necessidade de um
novo tipo de mao de obra, preferencialmente branca. Coube a familia o papel
reprodutivo desse tipo de mao de obra, devendo assumir os cuidados de todas as
suas necessidades (Silva, 1990). Os pais deveriam deixar seus lares diariamente,
confiando a criagdo dos filhos as esposas. Segundo a nova ideologia da
domesticidade, simbolo de identidade distintiva de classe média, a importancia
feminina no ambito doméstico favorecia a posi¢ao social da mulher (Hays, 1998).

No entanto, o intenso crescimento da populagcdo urbana, provocado pela forte
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imigragao, proporcionou diversas formas de trabalho temporario e ser executado
no domicilio, em especial o feminino. Para as mulheres casadas, o trabalho era
uma maneira de contribuir para renda familiar, com exercicio das funcdes de mae
e dona de casa. Porém, até o século XIX, ao género masculino cabia influéncia
nas relagdes juridicas como chefe de familia (Samara, 2002).

No século XX, a divisdo de papéis por género sofre rearranjos com
movimentos de ruptura marcados pelas ideias feministas. Na classe média, o
carater familiar das empresas comerciais ou industriais permitiu as mulheres se
ocuparem, ao mesmo tempo, da casa, do trabalho de criacdo de filhos e dos
rendimentos familiares. A partir da segunda metade do século XX, os
eletrodomésticos e os alimentos industrializados prometem ajuda-las na
manutengao da casa e na preparagao das refei¢gdes (Flandrin & Montanari, 1996).
No cenario familiar, surgem as redes de apoio, entre avds, tias, irmas,
coletivizando o exercicio da maternidade, respondendo por regras e pelo controle
social da gravidez e da maternidade, tendo o médico como orientador dos
cuidados com a crianga (Pacheco, 2004).

Os anos 1960, segundo as teorias e nas praticas sociais criticas, a familia é
menosprezada como lugar de intimidade, emogdes e irracionalidade. Passa a ser
tratada como espaco de reproducdo do capital e da alienagao através da agao da
mae — “boa gestora da pobreza” (Sawaia, 2007:41). Instala-se a cisdo entre a
intimidade, ambiente do labor, do feminino, da serviddo as necessidades de
sobrevivéncia, e o espaco publico, locus das relagdes livres e da persuasao

(Sawaia, 2007).
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A partir da década de 1980, inicia-se, nas classes sociais mais elevadas,
um distanciamento da familia ampliada, uma procura pelo conhecimento do corpo
e aproximagdo antecipada do filho, através do uso de recursos tecnoldgicos
(Pacheco, 2004). As orientagbes psicologicas provocam cada vez mais
influéncias na familia, re-elaborando os papéis de género, criando uma nova viséo
de paternidade e a construgdo da “maternidade intensificada” (Hays, 1998). Este
modelo orienta as maes devem despender enorme quantidade de tempo, energia
e dinheiro na criagdo de seus filhos, surgindo em um mundo em que trabalho,
competitividade, especializacdo e recursos escassos constituem a base, repleta
de contradigdes, para a sociedade, segundo a ideologia dominante (Hays, 1998).

O racismo, instalado na sociedade brasileira, tragcou o perfil do trabalhador
entre a populagao (Silva, 1990). As dificuldades de negros e mulatos a nova
ordem competitiva e a inadaptacao para o trabalho livre aproximam-nos ao habitus
precario, uma das categorias de estrutura social do habitus bourdiesiano
propostas por Souza (2006):

“(...) é precisamente o abandono secular do negro e do dependente de
qualquer cor a propria sorte a ,causa“ 6bvia de sua inadaptacéo. Foi este
abandono que criou condigbes perversas de eternizagdo de um habitus
precario’, que constrange esses grupos a uma vida marginal e humilhante,
a margem da sociedade incluida” (Souza, 2006:160).

Entre as classes populares urbanas, a maternidade se desenvolve através
de redes sociais, em uma unidade doméstica aberta (Fonseca,1997), contrariando
a ideia de nucleo (Sarti, 2007). Em diversas situagdes, muitas casas ocupam o
mesmo terreno e os cuidados, que cabem incondicionalmente a mulher, nem
sempre sdao desempenhados pela mae biolégica (Sarti, 2007; Fonseca, 1997).

Essa condicdo, antes de representar uma opgao por uma convivéncia coletiva,
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retrata as dificuldades no estabelecimento do modelo nuclear entre as familias
pobres (Sarti, 2007).

A despeito da ruptura nos valores tradicionais e dos padrbes patriarcais
diante da urbanizagdo e modernizagdo, Sarti (2007b) constata, entre pobres
residentes em areas urbanas de S&o Paulo, a forga simbdlica da presencga de
companheiro no domicilio. A fragilidade social da familia onde ndo ha um homem,
provedor de teto, alimento e respeito, é destacada pela autora. Essa realidade é
também percebida por Carvalhaes & Benicio (2002), que identificaram, na
auséncia de companheiro no domicilio, maiores riscos de desnutricdo, no segundo
ano de vida.

Padrdes difusos de relacionamentos marcam a familia brasileira no comecgo
do século XXI. Contudo, a despeito do aumento continuo na proporcdo de
mulheres como pessoa de referéncia da familia, desde a década de 1980,
predomina, no Brasil, o modelo histérico de familia tipo casal com filhos (IBGE,
2008). No contexto do neoliberalismo, Sarti (2007) relata que o desemprego afeta
a homens e mulheres de forma diferenciada. Para o homem, significa uma perda
moral, um fracasso que atinge a todo o grupo familiar, enquanto que, para a
mulher desempregada, a identidade familiar garante sua sustentacédo moral. Para
a mée solteira ou para a mulher abandonada pelo marido, no entanto, o sentido do
desemprego a atinge da mesma forma que ao homem.

O papel da familia é sobrecarregado no contexto em que o Estado isenta-se

[1

de prover o cuidado: a subjetividade emerge como ‘uma obsessdo” (Sawaia,
2007:42) e o valor do afeto adquire tanta importdncia quanto o do trabalho

(Sawaia, 2007). A dimensado privada da familia coloca-a como passivel de
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intervengdes tecnoldgicas sobre a reprodugdo humana, introduzindo a nogao de
escolha, da indagagdo e da negociagdo para o centro dos eventos familiares
cotidianos. O acesso ao exame de DNA, cada vez mais difundido, rompe com a
situacdo de duvida quanto a paternidade, introduzindo tensdes as bases
patriarcais que protegiam a irresponsabilidade masculina em relag&o aos filhos.

Mudangas legais importantes também imputam profundas alteragbes no
que diz respeito a familia, com destaque a Constituicdo Federal de 1988, que
quebra a chefia conjugal masculina e extingue a distingdo entre filhos legitimos e
ilegitimos. A protegdo de qualquer crianga contra seus proprios familiares e a
nogdo de que a convivéncia familiar € um direito da crianga, instituidas pelo
Estatuto da Crianga e do Adolescente (1990), conferem uma nova significagdo ao
patrio poder, protegendo a familia de seus proprios familiares (Sarti, 2007b).
Entretanto, a familia continua sendo um grupo autoritario, geralmente machista,
que exerce autoridade sobre filhos e outros componentes, com relagées marcadas
por envolvimentos e distanciamentos (Demo, 2002).

Nesse universo estd a mulher, adolescente, que se torna méae. A
maternidade emerge como uma demanda social, cujo exercicio se recria
historicamente, em funcao das necessidades que se articulam a base material da

sociedade (Badinter, 1985).

1.3 — Orientagoes e normas para a alimentagao de lactentes, no primeiro ano
de vida
As praticas alimentares sao construidas socialmente a partir de dimensdes

temporais, de saude e de doenca, de cuidado, afetivas, econdmicas e de ritual de
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socializagéo, entrelagados em rede (Rotenberg & De Vargas, 2004; Rotenberg,

1999). Um mesmo elemento pode ser aceito como alimento em uma cultura e

repudiado em outra, ao passo que o preparo de alimentos € um critério chave e

universal para distingdo entre o que € natural e o que é construido socialmente.
Segundo Souza (2006):

‘A pratica® pode ser articulavel, ou seja, ela pode explicitar razbes e
explicacbes para o seu ,ser deste modo e ndo de qualquer outro* quando
desafiada a isto, mas, na maior parte das vezes, esse pano de fundo
inarticulado permanece implicito, comandando silenciosamente nossa
atividade pratica e abrangendo muito mais que a moldura das nossas
representagbes conscientes (Souza, 2006:64)”

As variagdes culturais estdo presentes nas determinagdes quanto ao
numero e horario de refeicdes, na ordem em que séo servidas as preparagdes, no
comportamento das pessoas, entre outros aspectos (Tonial, 2001). A maior
preocupagao das ciéncias biolégicas com os “modelos de racionalidade dietética”
(Pons, 2005:110) do que com o alimento e os individuos (Pons, 2005) segue essa
mesma logica, reforcando a natureza sécio-cultural das recomendagdes quanto

aos comportamentos alimentares.

1.3.1 — Relativas a amamentagao

As orientacdes atuais sobre alimentacao infantil resultam de um processo
histérico, cujo eixo é a amamentacgdo. Anteriormente considerada impropria a vida
social, sua pratica, a partir do século XIX, alicerga grandes transformagdes sociais
ocorridas na Europa. A mulher, no século seguinte, é responsabilizada pela saude
infantil, em um processo acompanhado por forte apelo moral e psicoldgico,

fundamentado na biologia do corpo feminino. A amamentacao passa a compor, de
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forma central, um elenco de recomendagdes direcionadas a reordenar a
sociedade, cujo foco é a redugado da mortalidade infantil, foco de um projeto maior
de protegcdo de mao de obra (Almeida, 1999; Silva, 1990). O status de mae
adquire um maior valor, ao passo que uma boa mée, deveria manter-se informada
sobre as orientagbes quanto as necessidades e os cuidados com seus filhos
(Hays, 1998).

Nas classes pobres, a discriminagcao sexual contra a mulher refletia-se no
processo de distribuicdo intrafamiliar de alimentos. Estudos realizados na Europa,
no final do Século XIX, revelam que as mulheres trabalhavam com a mesma
intensidade que os homens, mesmo durante a gestagdo ou a amamentagao.
Contudo, seu trabalho ndo era reconhecido como tal, ndo |he conferindo o direito
ao acesso a alimentacao satisfatéria, uma vez que a funcéo primordial da mulher
era a reproducao. A alimentacdo materna pobre e o estresse seriam responsaveis,
segundo médicos e a cultura popular, “por um leite fisiologicamente ruim... ou,
inclusive, de uma secreg¢do de colostro desprovida de todas essas substancias
biologicamente ativas” (Flandrin & Montanari, 1996).

Especialmente no Brasil, as causas da mortalidade infantil, na o&tica
higienista, eram o sistema escravista e seus costumes sociais, como a
ilegitimidade, a falta de educagéo moral, fisica e intelectual das maes e a infragao
as leis da higiene. A mulher era responsabilizada pelos “desastres a geragdo da
raga” (Machado, 1911 appud Silva, 1990) e por todos os insucessos familiares.

A tese de Camarano (1884) ilustra as orientagbes da época. Segundo o
autor, “um bom leite depende, antes de tudo, da natureza especial da mulher’

(Camarano, 1884:9). Comentando estudos de Becquerel e Vernois sobre
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“diferentes leites morbidos” (Camarano, 1884:9), considerava que “ndo se poderia,
por certo, tranquilamente, confiar o aleitamento a uma mulher sujeita a constantes
insultos de hysterismo... ou a uma epiléptica, ou a uma choreica...” (Camarano,
1884:12). O autor observava que o leite poderia variar, de mulher para mulher,
segundo sua composi¢do e abundancia de secregdo, sinalizando que, para
algumas, a quantidade seria ‘4o escassa que ndo da para amamentar’
(Camarano, 1884:8).

O abuso da atividade sexual era contra-indicado, “pois representa o papel
de uma impressdo moral viva e, como tal, podera ser prejudicial a secreg¢do
mamaria” (Camarano, 1884: 17). O forte apelo simbdlico do leite materno
enquanto secrecao corporal detinha importante papel nas representacbes do
corpo, dando origem, em diferentes sociedades, a relagdes de parentesco e a
interdicdes sexuais. Em diversas culturas, o leite e o esperma estao relacionados
como homdlogos ou opostos, gerando proibi¢cdes a pratica sexual feminina (e ndo
a masculina) durante a lactagdo. Para Aristoteles, cujo pensamento predominou
no Ocidente até o Século XIX, o corpo da mulher n&do era suficientemente quente
para operar o sangue em esperma. O leite, liquido que a mulher é capaz de
processar, era considerado, por ele, como menos perfeito que o esperma. Outra
interdicdo relaciona o calor corporal resultante do ato sexual, que poderia
transforma-lo em um leite improprio. Os caminhos percorridos pelas
representacdes sobre amamentacdo, favoraveis ou nao, poderiam explicar a
dicotomia atual entre o seio maternal e o seio erético, levando a percepcéo de
homens e mulheres de que mae e mulher ndo ocupam o mesmo corpo (Sandre-

Pereira, 2003).
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As mées, apontadas como o sustentaculo moral da sociedade, deviam ser
sensiveis e emotivas, enquanto que “as criangas prometiam fazer desse mundo
um lugar cada vez mais cheio de bondade e delicadeza” (Hays, 1998:40). Porém,
no final do século XIX, a crianga perdia o status de inocente, sendo as propensdes
infantis consideradas “impulsos muito perigosos” (Hays, 1998:49). As afirmacgdes
de Barata (1921) de que “ndo se pode responsabilizar qualquer componente do
leite como causador de disturbios a vida do lactente... a constituigdo individual da
crianga... seria responsavel por tais transtornos” (Barata, 1921:58) exemplificam
essa nogao.

Dessa época até o inicio da década de 1930, vigorou a ideia da
regularidade e do planejamento rigoroso. A administragédo cientifica de Frederick
Taylor, simbdlica dessa fase, liga-se a estruturagao eficiente da vida doméstica e
da educacao infantil, ambas voltadas a disciplina “a servico da grandeza da
nacdo” (Hays, 1998:53) e a “fé na importancia de maes e filhos” (Hays, 1998:55).

As preocupagbes com a regularizacdo se manifestavam em Camarano
(1884), que recomendava as primeiras mamadas somente apds 10 a 12 horas de
vida. Estabelecia também a amamentagao com intervalos de duas em duas horas
durante o dia e de quatro em quatro horas durante a noite; o habito de apresentar
0 seio sempre que a crianga chorasse deveria ser banido. Seguindo o pensamento
normatizador da alimentagao infantil, Barata (1921) recomendava que a crianga
devesse receber somente agua fervida no primeiro dia de vida; até os dois meses,
a crianca deveria ser amamentada de duas em duas horas, sendo recomendando
uma mamada a noite. Do terceiro ao oitavo més, o intervalo entre mamadas

passaria a ser de trés em trés horas, sem a mamada noturna. Vale destacar que o
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conhecimento da época sobre as diferengcas na composicdo do leite materno foi
utilizado para justificar o intervalo entre mamadas, apontado como interessante as
criangas e suas maes:

“O resultado do aleitamento em um tempo determinado sé é lucrativo para
o lactente e sua genitora: da prazo para a digestdo do anterior leite
sugado, provocando apetite — aumentando o desejo de sugar — mamando
o leite do principio da mamada (mais aguado), no meio (mais agucarado e
no fim (mais gorduroso) — o aleitamento sendo racional, para o
aproveitamento das substancias constitutivas do leite”. (Barata, 1921:60)

Na época, ndo amamentar seria um caminho para a depravagao moral e
desagregacao da familia (Silva, 1990). Criticas ao costume “que tém quase todas
as mées” (Camarano, 1884:23) quanto a oferta de mingaus “feitos com fécula de
farinha e um corpo gorduroso” (Camarano, 1884) e ao uso de leite de vaca como
substitutos do leite materno (Barata, 1921) eram ressaltadas. O uso de leite
condensado (ja industrializado, na época) era condenado por Camarano (1884),
alegando possuir poucos elementos nutritivos e muito agucar. A mesma restrigao
era adotada quanto a adocdo de farinha lactea, considerada perigosa e
inconveniente, assim como o consumo de leite cremado (leite de vaca acrescido
de creme, agucar de leite, caseina, manteiga e agucar), tido como sem valor
(Camarano, 1884).

Em 1872, inicia-se a adog¢ao de formulagdes individuais calculadas para
cada idade da crianca. A possibilidade de evaporar o leite de cabra, considerado
adequado, por muitas maes, no ano de 1883, foi mais um passo na dire¢cao da
alimentacao artificial, embora a defesa do aleitamento materno predominasse no

discurso médico. Contudo, a descoberta do menor teor de proteinas no leite
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materno em relagdo ao leite de vaca ocorreu em 1885, em uma fase de
supervalorizagéo das proteinas (Rea, 1990).

Até o final da década de 1930, verificou-se a falta de padronizacdo das
condutas: cita-se a superioridade da amamentagdo, mas apontava-se a
necessidade de complementagcdo. A década de 1940 foi marcada pela
implantacdo de industrias produtoras de alimentos infantis e a ascensédo das
escolas de pediatria norte-americanas sobre a brasileira (Souza & Almeida, 2005).
O desenvolvimento de féormulas destinadas a alimentagao infantil acompanhou a
ocorréncia de excedentes na producao de leite. Faltava um mercado consumidor
para esses novos produtos, disponiveis agora em larga escala. Neste momento,
entram em cena diversas estratégias de marketing através dos meios de
comunicagdo em massa, distribuicdo de amostras gratis, entre outras (Souza &
Almeida, 2005; Rea, 1990). Os médicos amparavam-se no discurso cientifico da
propaganda dos produtos industrializados, calcado na pureza bacteriolégica e na
nocao de leite maternizado. Buscavam dar respostas as familias com dificuldades
em amamentar e oferecer protegdo contra as mais graves doencas da época: a
diarréia e a desnutricdo (Souza & Almeida, 2005). O uso de programas
governamentais assistenciais e a sedugdo dos profissionais de saude foram
estratégias desenvolvidas para o estabelecimento de um mercado cativo (Souza &
Almeida, 2005; Rea, 1990).

A biologia materna ou da crianga predominam nas justificativas para as
dificuldades em amamentar que, para serem contornadas, restava a
complementagao. A vanguarda cientifica, presente no discurso médico americano,

amplia o conjunto de exceg¢des ao uso do leite humano (Souza & Almeida, 2005).
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Pensamentos semelhantes também sao encontrados em referéncias produzidas
em outros paises e disponibilizadas no Brasil. A no¢cdo da necessidade do dominio
cientifico e da intervencgdo profissional na pratica da amamentagédo foi reafirmada
por Freudenberg (1958a), que definia que ‘la tarea de controlar el resultado de lota
lactancia materna pertence, integralmente, al médico.” (Freudenberg, 1958a:101).
Em cumprimento a essa responsabilidade, apontava impedimentos e dificuldades
a lactancia materna. Identificando a ocorréncia de transtornos da lactancia em
funcdo do atraso em seu estabelecimento em abundancia, Freudenberg (1958)
indicava que “... dando té azucarado, se puede esperar, sin peligro, hasta el final
de la primera semana, la presentacion de la ,subida“ tardia de la leche”
(Freudenberg, 1958:99). Reconhecia a sucgdo como o maior ativador da secregéo
lactea, associando o fim da producao de leite a oferta de uma a duas mamadas ao
dia. Entre as dificuldades dependentes da mée, ressaltava a hipogalactia, mamilo
plano ou cdncavo (displasias congénitas, segundo o autor), rachaduras nos seios,
mastite, enfermidades caquetizantes e doencas infecciosas transmissiveis. Entre
as dependentes da crianga, citava as deformacgdes das vias respiratorias ou
digestivas, resfriados, pneumonia, neuropatias (aerofagia) e debilidades no reflexo
de succgao. Entre os portadores de “vomitos benignos habituales” destacava que
“una parte de estos nifios son neuropatas, inquietos y se chupan constantemente
los dedos, que se introducen hasta el fondo de la boca” (Freudenberg, 1958a:103).
O comportamento da crianga, explicavel pela fome surgida antes do horario de
mamada pré-estabelecido, era interpretado de forma patolégica, fosse como

neuropatia da crianga, fosse como hipogalactia materna.
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Freudenberg (1958a) ressaltava que a duracdo da amamentagao
dependeria muito dos paises e seus costumes, sendo seis meses o suficiente. O
autor justificava suas recomendagdes diante do “kwashiorkor, que aparece en
muchos paises tropicales, especialmente en nifios no muy pequerios sometidos a
lactancia exclusiva durante un tiempo demasiado largo” (Freudenberg,
1958b:140). No entanto, desconhecia a relagdo da lacténcia exclusiva prolongada
com problemas na oferta de alimentos. A relagcdo entre desnutricdo e infeccéo,
causada pelo abandono da amamentacdo, ja era, entretanto, descrita nessa
época.

A Pediatria brasileira comecava a manifestar, na década de 1950, a
preocupagao com a diarréia e a desnutricdo (relacionada, na época, a deficiéncia
de proteinas), sinalizando a amamentagdo como uma pratica protetora contra
ambas. A despeito dessa constatacéo, a elevada mortalidade infantil justificou a
instalagdo de uma politica nacional voltada a distribuicdo de leites artificiais. Essa
pratica foi arraigada, posteriormente, a assisténcia de entidades filantrépicas.

Nos anos de 1960, as publicacbes pediatricas propunham o uso de leites
industrializados, com caracteristicas especiais e ,pureza bacteriolégica‘, para as
alergias alimentares e os disturbios da nutricdo. A Imunologia comega a
desenvolver-se, sinalizando o papel protetor do colostro. O leite humano,
entretanto, permanece considerado como substituivel, conceito transportado
facilmente ao imaginario popular.

Na década seguinte, no Brasil, diversos autores introduzem a analise de

questdes que extrapolam a visao biolégica na pratica da amamentagao, tais como
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pressdes econdmicas e politicas dos fabricantes de leite em pod, necessidade de
programas universitarios sobre o tema, entre outros (Souza & Almeida, 2005).

Rego et al (1973) sinalizavam para os riscos do desmame, destacando o
papel das praticas hospitalares na interrupcdo precoce da amamentacgao,
identificando questdes importantes 20 anos antes da criagao da Iniciativa Hospital
Amigo da Crianga (Souza & Almeida, 2005). Marcondes (1973) mantinha o
posicionamento de que o aleitamento natural deveria ser promovido e prestigiado,
recomendando que as criangas fossem amamentadas até os 10 meses.
Entretanto, seguindo o percurso do conhecimento cientifico vigente, ressaltava a
preocupagao em aferir e regular cada vez mais a ingestao de alimentos (e de leite
materno) pela crianga. Como exemplo, podem ser destacadas as orientagbes do
autor:

“Néo se regula a quantidade de alimentos por tabelas ou formulas, exceto
nos primeiros 10 dias de vida, nos quais, ao se desconhecer a real
capacidade digestiva do recém-nascido, convém iniciar a alimentagdo com
1 minuto de sucg¢do ao seio materno, aumentando 1 minuto por dia, até o
10°. dia (10 minutos), quando a norma passa a ser geral: se for de
mamadeira, 10 gramas no 1° dia, aumentar 10 gramas por dia, até 100 g
por dia e dai em diante vale a norma geral. Intervalo: 2 a 5 horas.”
(Marcondes 1973:142)

As indicacbes para o uso de agua e chas, nos intervalos, acompanhavam
aquelas voltadas a regulacdo de numero e horarios de mamadas logo apds o
nascimento (Marcondes, 1973; Pereira, 1979). Em publicagdo que oferecia aos
profissionais de saude esquemas basicos, més a més, para a alimentacao infantil,
Pereira (1979) recomendava a oferta de solugao glicosada seis horas apés o
parto. Além de cha e agua, o autor prescrevia sucos nos intervalos das mamadas,

a ocorrerem de trés em trés horas. Ressaltava que n&o se atingiria a hidratagao
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necessaria através do aleitamento natural ou artificial e que, no verdo as
necessidades hidricas seriam maiores. Pereira (1979) propunha o uso de cha
como suporte para a supressao de mamadas noturnas, uma vez que “‘a pausa
alimentar noturna, util e necessaria, ndo so para as criangas, como também para
as maes” (Pereira, 1979:14). Nessa época, prevalecia o consenso de que, a partir
do quinto ou sexto més de vida, o leite de vaca ou de soja seriam substitutos
naturais do leite materno (Souza & Almeida, 2005).

Mitchell et al (1978), em publicagcdo americana amplamente adotada pelas
escolas de Nutricdo na época, davam relevo a algumas vantagens psicoldgicas a
alimentacdo ao seio, defendendo que a reagao as emogdes maternas “é mais
importante do que ser alimentada ao seio ou artificialmente” (Mitchell et al,
1978:247). Salientavam que as vantagens do aleitamento materno se
evidenciariam em areas pobres e com assisténcia médica inadequada. Entretanto,
chamavam a ateng¢ao para os custos da alimentacdo da nutriz, em fungao das
necessidades diferenciadas, assim como para as restricdbes ao uso de
medicamentos especificos durante a lactacdo. Observavam que “a amamentagéo
do bebé ira, por si, aumentar a produgdo de leite da mée, que estara apta a
satisfazer as necessidades dele com o aumento de fornecimento, a medida que
ele cresce” (Mitchell et al, 1978:248). Contudo, indicavam a suplementagéo caso a
crianga nao esteja “retirando leite suficiente para satisfazer sua fome” (Mitchell et
al, 1978:248). Chamavam a atencdo para mudangas nos conceitos sobre a
alimentagao ao seio, assim como pela introducdo de semi-sdlidos, resultante do

fato de que “poucas criangcas recebem apenas o leite materno, mesmo nos

primeiros dois meses de vida” (Mitchell et al, 1978:249). Apontavam a
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suplementagdo por férmula como uma tendéncia, como um comportamento da
atualidade, em um momento em que se fazia, livremente, distribuicdo de leites
artificiais em ambulatérios de pediatria brasileiros.

Constata-se, portanto, que a partir da segunda metade do século XX, a
amamentagdo foi novamente relegada a uma posigdo secundaria. A crenga na
capacidade de serem produzidos substitutos do leite materno, em escala
industrial, foi acompanhada pela inser¢gao da mulher no mercado de trabalho, pela
intensificagdo dos processos de urbanizacao e pelo acirramento das contradi¢des
entre vida reprodutiva, trabalho e emancipacgao feminina. Compunha-se, portanto,
um conjunto de condigdes que, associadas, se mostravam favoraveis ao
desmame precoce.

A difusdo do aleitamento artificial nas praticas alimentares infantis chegou a
comprometer a credibilidade nos padrdes de crescimento adotados, na época,
pela Organizagdo Mundial de Saude. As curvas de crescimento de criangas
alimentadas ao seio e artificialmente, quando comparadas, revelariam perfis
semelhantes até o terceiro ou quarto més e, a partir dai, criangas alimentadas com
mamadeira teriam maior aumento de peso. Questionamentos quanto a adocao
dos padrdes do National Center Health of Statistics, baseada no crescimento de
uma amostra de criangas americanas, alimentadas artificialmente, acompanhavam
as polémicas quanto aos padrées de crescimento ideal (Worthington-Roberts &
Vermeersch, 1988). Essa constatagao serviria por base para a recomendagao de
aleitamento materno exclusivo por 4-6 meses (OMS, 2001).

Graves prejuizos a saude infantil, manifestados por elevados indices de

mortalidade infantil, resultaram em um movimento de denlncia dos efeitos do
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desmame precoce e de busca da retomada de sua pratica. Em 1979, a Reunido
Conjunta da OMS/UNICEF sobre alimentagao de lactentes e criangas na primeira
infancia apontava para a necessidade de se incorporar questdes de alimentagao e
nutricdo as politicas publicas, No encontro, foi recomendada a criagdo de um
codigo internacional e a vigilancia das praticas mercadolégicas, além da
necessidade da participacdo das mulheres nos processos decisérios
(OMS/UNICEF, 1979). Foi afirmado que:

“O governo de cada pais tem a responsabilidade de promover politicas
coerentes de alimentagéo e nutricdo, as quais devem dar atengdo especial
as maes, lactentes e criangcas. Essas politicas devem enfatizar a
preservacdo da amamentacdo e implementacdo de uma orientagdo
nutricional adequada (calendario nutricional)”. (OMS/UNICEF 1979:20)

A estratégia, conhecida como ,cuidados de saude primarios seletivos®, foi
introduzida um ano apds a Conferéncia Internacional sobre Cuidados Basicos de
Saude, realizada em Alma-Ata em 1978. Integrando elementos fundamentais de
abordagens verticais, visava as doencgas identificadas como as causas mais
importantes das altas taxas de mortalidade de bebés e de criangas. A revolugdo
pela sobrevivéncia infantil, liderada pelo UNICEF e langada em 1982, enfocava
quatro intervengdes de baixo custo, referidas coletivamente como o Programa
Gobi — acompanhamento do crescimento, para a subnutricdo; terapia de
reidratacéo oral, para tratar a diarréia infantil; aleitamento materno, para garantir a
saude de criangas pequenas; e imunizagao contra seis doencas infantis fatais
(UNICEF, 2008).

A despeito das constatagdes sobre os graves prejuizos da alimentagao
artificial na infancia, Burton (1979), outra referéncia utilizada nos cursos de

Nutricdo no inicio dos anos 80, persistia em determinar horarios e tempo de
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duragcdo das mamadas. Induzia a ansiedade e duvidas quanto a capacidade
materna em amamentar, ao indicar que a “futura mae deva estar mentalmente
preparada para a sua tarefa de amamentag¢ao” (Burton, 1979:216).

Vale resgatar as observagcbes de Cameron & Hofvander (1980), que
atribuiram a interrupgdo precoce do aleitamento materno aos seguintes fatores: (i)
perda de confianca ou sensacao de que o bebé nao recebia alimento suficiente,
com o emprego de alimentagdo com mamadeira, particularmente a noite; (ii)
publicidade intensa, associando robustez ao consumo de férmulas; (iii) fatores
econdmicos, associados a necessidade de trabalho materno; (iv) educagéo dos
profissionais, com formacado ocidental, sem interesse no aleitamento materno
como método de alimentacado; (v) simbolo de prestigio, ao qual foi associado o
consumo de produtos lacteos; (vi) fatores sociais, relacionados a preocupagao
com a amamentacao em publico.

No Brasil dos anos 1980, a amamentacdo voltava a ser associada a
reducdo da morbimortalidade infantil, trazendo as rotinas hospitalares e de
unidades basicas de salde para a pauta das discussdes. E nessa época,
entretanto, que os discursos, baseados na excepcionalidade, sdo formulados no
sentido de reintroduzir a alimentacdo artificial. A prematuridade e as alergias
alimentares e, a partir da década de 1990, o refluxo gastresofagico inauguram o
elenco de condicbes patoldégicas a serem adotadas para a oferta de leites
artificiais (Souza & Almeida, 2005).

O reconhecimento de que acbes hospitalares poderiam contribuir para o
desmame precoce levou profissionais de saude, mobilizados no encontro

Aleitamento Materno na Década de 90: uma Iniciativa Global e inspirados nas
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metas apontadas na Declaragcdo de Innocenti,a criarem a Iniciativa Hospital Amigo
da Crianga (IHAC). Hospitais que cumprem os Dez passos para o Sucesso do
Aleitamento Materno sao credenciados como Hospitais Amigos da Crianga. A
iniciativa consiste na adogdo de medidas centradas na informag&o a gestantes e
maes sobre os beneficios da amamentagédo, no manejo do aleitamento materno,
as desvantagens do uso dos substitutos do leite humano, em nog¢des sobre
lactagdo, nos estimulos para a producao do leite materno e nas dificuldades e
solucdes para os problemas da amamentacio. Através da IHAC, busca-se formar
conexdes performativas em torno de uma nova pratica assistencial que se forma
diante da redefinicdo de valores. Maternidades brasileiras, a partir de 1992,
passam a ser avaliadas e credenciadas na IHAC (Lamounier, 1998). A Portaria
SAS / MS N° 756, de 16 de dezembro de 2004, trata dos tramites legais para o
credenciamento de hospitais maternidades junto ao SUS, transformando a IHAC
em uma iniciativa de promogao do aleitamento materno e de cidadania.” Aos Dez
Passos, mais quesitos foram incorporados, ampliando a dimensao dos interesses
e da expectativa de mudangas diante de sua implantacao.

No Estado do Rio de Janeiro, a Iniciativa Unidade Basica Amiga da
Amamentagdo (IUBAAM) foi langada, em 1999, pelo Grupo Técnico
Interinstitucional de Aleitamento Materno, e oficializada em 2005, por meio da
Resolugdo SES n° 2673 de 02 de margo. Consiste em uma estratégia voltada a
organizagao das agdes da atencgdo primaria de saude, qualificando o trabalho de

promog¢ao, protecdo e apoio ao aleitamento materno. Os Dez Passos para o

"http://portal.saude.gov.br/portal/saude/cidadao/visualizar_texto.cfm?idtxt=24229
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Sucesso da Amamentacdo da IUBAAM foram criados para a partir de revisao
sistematica de literatura, sendo sua efetividade testada em seu processo de
formulacédo (Oliveira, 2005).

Na Portaria n® 2799, de 18 de novembro de 2008, o Ministério da Saude
instituiu a Rede Amamenta Brasil, cujo objetivo consiste em contribuir para a
reducdo da mortalidade materna e infantil com base no aumento dos indices de
aleitamento materno no Brasil. Constitui-se em uma estratégia de promogéo,
protecao e apoio a pratica do aleitamento materno na Atencao Basica, por meio de
revisao e supervisdo do processo de trabalho interdisciplinar nas unidades basicas

de saude (MS, 2008).

1.3.2 — Relativas a introducao de novos alimentos

Atualmente, define-se que alimentos complementares s&o quaisquer
alimentos oferecidos a crianga amamentada, que n&o o leite humano (Giugliani &
Victora, 1997). A introdugdo dos novos alimentos, mesmo os no lacteos, ja se
atribuiu, contudo, o papel de suporte a regulagdo de numero e horarios de
mamadas (Marcondes, 1973; Pereira, 1979) ou a cessacdo do aleitamento
materno, caracterizando-os como alimentos de desmame. A historicidade das
orientagcdes sobre a oferta de alimentos a lactentes reflete os interesses da
sociedade em cada época, assim como a trajetéria da construgdo do
conhecimento sobre dietética infantil. No intuito de ampliar a compreensao das
dindmicas que permeiam a pratica da alimentacdo infantil, um panorama da

construcéo das concepgdes da dietética pediatrica é apresentado a seguir.
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1.3.2.1 — Prescritas na literatura pediatrica

Ao final do século XIX, a preocupacgao com a formagao moral foi substituida
pela necessidade de aplicacdo dos preceitos cientificos da educacao
comportamental, que instituiram a era da regularidade e do planejamento rigoroso.
O instinto, a virtude e o afeto maternos ja ndo eram suficientes para a garantia de
uma boa educagdo. Normas rigidas em relacdo a alimentagdo, roupas,
brincadeiras e até para o funcionamento intestinal eram determinadas (Hays,
1998).

Camarano (1884) indicou seis meses para inicio da introdugdo de novos
alimentos, justificando o periodo pelo inicio da denticdo e pelo aumento da
salivagao. A aptiddo ao aleitamento deveria ser avaliada, em relagao as maes, por
seu regime dietético e pelo estado das mamas, e, em relagdo a criancga, através
da pesagem e da frequéncia nas evacuagdes.

“Quando se passa um dia inteiro sem evacuar, é sinal de que a
alimentagéo é escassa. A diarréia, ao contrario, demonstra que o alimento
é abundante, porém muito fluido e, por conseqtiéncia, mau.(...) Em ambos
0S casos, € necessario que o alimento seja substituido.” (Camarano,
1884:30).

Para as criangas franzinas, fracas, Camarano (1884) orientava, a partir dos
seis meses, a oferta de “agua panada, que se faz fervendo a agua com pequenos
pedacos de codea de pao tostado, deixando-se arrefecer e adicionando-se-lhe
acucar” (Camarano, 1884:24), seguida de mingau, uma vez ao dia, feito com leite
ou caldo de galinha e uma substancia feculenta. Do oitavo més em diante, a
frequéncia da oferta desse mingau aumentaria, acrescido de gema de ovo

passado em agua morna. Segundo o autor, a medida que a crianga se habituasse
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aos novos alimentos, procuraria o seio com menos vontade e deixando de fazé-lo
a noite. O termo desmame referia-se ao fim completo da amamentacgao, a ocorrer
0 mais tarde possivel, no minimo de 12 e no maximo de 20 meses. O leite seria a
base da alimentagdo até os trés anos, acompanhado dos mingaus ja iniciados, do
ovo, do leite de vaca, dos caldos, especialmente de galinha e das sopas leves
feitas com feculentos. Dos trés anos em diante, a criangca deveria procurar os
alimentos por si propria, comendo quando, o quanto e o que quisesse, regida por
seu apetite, vedando o uso de excitantes.

Barata (1921) sinalizou que a introdu¢do de novos alimentos ocorreria entre
oito e 12 meses. Utilizou-se de calculos de necessidades energéticas (100 kcal
por kg de peso) para a definicdo dos cardapios a serem oferecidos as criangas,
orientando que os sdlidos deveriam ser apresentados na consisténcia de mingaus
€ pureés.

Preocupagdes com supostas deficiéncias vitaminicas foram evidenciados
em Isaac & Arthur (1945), que indicaram, aos trés meses, suco de laranja diluido a
Y2 com agua, duas vezes ao dia, que, depois dos 10 meses, ndo seria mais
diluido. Orientaram a oferta de suplementos de vitaminas C e D com duas a quatro
semanas e o0 uso de Oleo de figado de peixe para melhorar o aproveitamento de
vitamina D nos meses de frio.

Freudenberg (1958a) propbs a lactédncia mista, “antes de proceder al
destete, y el se simultanea la administracion de leche de vaca con la lactancia
materna” (Freudenberg 1958a:102). A indicagdo de lactancia mista deveria ser
feita por trés motivos: como processo de desmame (aqui presente como retirada

da crianga do seio materno), como indicagdo social, relacionado ao trabalho
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materno, e como suporte para a hipogalactia materna. As regras para as
prescricdes de misturas lacteas de composigao diversa, definidas pelo autor, eram
referentes aos liquidos, ao leite, aos carboidratos e as farinhas. Preparagdes a
base de farinaceos, agua e agucar eram indicadas “en los casos de eczema,
asma, idiossincrasia para la leche de vaca” (Freudenberg, 1958:112). Destacam-
se as observagdes do autor quando aborda a denominada distrofia feculenta,
provocada pelo uso de mucilagens e farinhas sem a adigédo de leite. Vale ressaltar
que o manejo das diarréias de forma a evitar sua cronificagdo, seguida de
desnutricdo e intolerdncia a lactose (entre outras) foi desenvolvido somente
décadas adiante.

“Aun hoy dia los médicos participan en la produccién de alteraciones por
alimentacion  con  harinas, prescribiendo  equivocadamente  ua
administracion exclusiva de mucilagos, un régimen de hambre, tomando
las deposiciones sueltas ocasionadas por la escasez de alimentos como
diarreicas y, por ello, perseverando en la alimentacién con mucilagos. En
ocasiones, los fracasos observados al afiadir leche inducen a proseguir la
alimentacion a base de harinas o mucilago o0s.”(Freudenberg 1958b:140)

Para o autor, o fim da amamentacéao seria precedido da introducdo de uma
alimentacao adicional a base de vegetais. Freudenberg (1958) indicava a oferta de
cenouras como vegetais proprios para lactentes, a serem servidas em sucos (a
todas as criangas, a partir dos quatro meses) ou sopas (para dieta na colite e nas
dispepsias, a partir de dois meses). A introdugdo de alimentos nao lacteos,
independente do tipo de leite consumido, foi recomendada a partir do terceiro més.
Frutas e legumes, ricos em vitaminas, eram considerados hipoalergénicos. Em
1962, a oferta de alimentos infantis industrializados, os chamados baby foods, foi
legitimada pelo Jornal de Pediatria, que Ihes atribuiu vantagens sanitarias e

nutricionais (Souza & Almeida, 2005).
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Apesar do surgimento de casos de sensibilidade ao leite de vaca,
Marcondes (1973) recomendou, desde o nascimento, a oferta de outros leites,
especialmente o leite de vaca integral, diluido ou ndo, adogado e espessado.
Caldo fresco de frutas ou cenoura seria oferecido no segundo més; refeicdo de
sal, gema de ovo, e sobremesa seriam oferecidos ao 4° més. Duas refeicbes
deveriam ser servidas entre sete e oito meses; carnes e visceras, queijo e clara de
ovo seriam introduzidos entre nove e 10 meses. A aceitacdo dos alimentos e a
preservacdo do apetite da crianga foram preocupacdes presentes em Marcondes
(1973), que orientava que a recusa por alimentos jamais fosse desrespeitada,
sendo esta uma atitude profilatica da denominada anorexia neuropatica. Tal
transtorno seria caracterizado como uma “atitude negativa da crianga em relagdo
ao ato de se alimentar, como resultado de uma agresséo psicolégica do ambiente
em que vive” (Marcondes, 1973:313). Para recuperar o prazer em comer, o autor
propunha que o cardapio fosse organizado, em todas as refeicdes, com os
alimentos que a crianga costumasse comer fora de hora (bolo, barra de chocolate,
sorvete, refrigerantes, doces, etc.). Tais constata¢des e orientagdes baseavam-se
na “ideologia da educagdo permissiva” (Hays, 1998:57), surgida no inicio da
década de 1930, contrariamente as ideias de rigor de horarios e de maneiras de
comer e dormir. A satisfacdo dos desejos naturais da crianga seria o fundamento
da educacgao, centrada e orientada pelas criancas, enquanto o dominio do
entendimento desses desejos e necessidades estaria a cargo de especialistas
(Hays, 1998).

Os alimentos distintos ao leite ou formula foram denominados beikost por

Anderson & Fomon (1976). Os autores constataram, nos Estados Unidos, que
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lactentes recebiam alimentos comercializados ja ao final do primeiro més de vida.
Descreveram as diferencas nas composicoes de alimentos infantis
industrializados, enriquecidos ou n&o, destacando a existéncia e a importancia das
especificagcbes nas caixas dos produtos. Revelaram, no entanto, a pouca
disponibilidade de informagdes sobre a composicao dos cereais desidratados apos
sua diluicdo com leite ou agua. A existéncia de grande variedade de alimentos
peneirados e picados, pelas diferengas nas densidades caldricas e de nutrientes,
era vista como uma possibilidade de serem encontrados “alimentos apropiados
para casi cualquier requerimiento dietético especifico” (Anderson & Fomon,
1976:389). No entanto, manifestaram preocupagdes com a sobrealimentagdo e o
estabelecimento de habitos alimentares indesejaveis com a introdu¢do cada vez
mais precoce de novos alimentos.

Mitchell et al (1978) ressaltaram que “antigamente os alimentos sélidos nao
eram introduzidos antes do primeiro ano” (Mitchell, 1978:252). Ao contrario da
pratica antiga, os autores relataram que a adigao de cereais a dieta infantil antes
dos dois meses ja estava presente no cotidiano da época, nos Estados Unidos.
Indicavam o uso de cereais pré-cozidos misturados a formula morna ou ao leite
integral. As preparagbes seriam ‘ralas o suficiente para escorrer da colher”
(Mitchell, 1978:252). O consumo de frutas — “cozidas, amassadas e banana prata
bem madura” (Mitchell, 1978:252) - entre dois e trés meses, seriam “compradas
em latas ou potes, todas prontas para o uso infantil, ou ser preparadas em casa”
(Mitchell, 1978:252). Vegetais (frescos, congelados ou enlatados), devidamente
discriminados (chuchu, espinafre, cenoura, beterraba e abdbora) seriam

oferecidos pelo terceiro ou quarto més, ou mesmo antes. Preparacdes caseiras
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passariam na peneira ou espremedor. Carnes grelhadas ou cozidas lentamente
seriam oferecidas liquidificadas aos trés ou quatro meses, enquanto que alimentos
amassados seriam dados aos nove meses, em substituicdo aos peneirados. O
desmame total era recomendado tdo logo se iniciasse a introdugédo de alimentos
complementares.

Pereira (1979) também orientou a introdugdo de suco de frutas ricas em
vitamina C, no segundo més. O teor dessa vitamina no leite humano,
reconhecidamente variavel de acordo com a dieta materna, € tido como
insuficiente a satisfacdo das necessidades de lactentes alimentados ou ndo ao
seio. No terceiro més, as refei¢des, em numero de cinco, seriam oferecidas com
intervalos de quatro horas, a base de papas de frutas especificadas — banana-
prata, banana-macga, d“agua, ou nanica, maga, péra, mamao — com agucar ou mel,
oferecidas com colher. Sopa ou papa de hortalicas incorporariam o cardapio, além
da gema de ovo, como fonte de ferro. Ao caldo de carne, a ser retirada da
preparagdo apos o cozimento, juntar-se-iam os legumes, formando sopas,
preferenciais, pelo autor, as papas. Sugeriu a adicdo de agucar a sopa para
facilitar sua aceitagdo. No 6° ou 7° més, seria introduzido o mingau de prato,
preparados com espessantes pré-definidos: creme de arroz, maisena, aveia,
semolina, araruta, fuba de milho ou cereais pré-cozidos. No 8° 9° e 10° meses,
incorporar-se-ia uma refeicdo branda, na forma de purés. No 11° e 12° meses, as
papas ou sopas seriam substituidas por refei¢des brandas (almogo e jantar). Os
Oleos seriam adicionados a dieta somente no final do primeiro ano. O desmame

estaria completo neste periodo.
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Burton (1979) salientou que a adaptabilidade da crianga em aceitar solidos
ja aos dois meses a colocaria em condi¢gdes de maleabilidade diante dos desejos
de seu cuidador, cujos interesses submeter-se-iam somente ao parecer médico,
conhecedor das necessidades nutricionais. Baseia-se na seguinte concluséo:

“O fato de que os bebés parecem aceitar os soélidos bem, sejam eles
introduzidos imediatamente ou depois de dois ou trés meses, demonstra a
grande capacidade de adaptagcdo de que o bebé ¢é capaz, diante dos
desejos de quem dele cuide, desde que seus requisitos nutricionais sejam
satisfeitos.” (Burton, 1979:222)

Utilizando-se de argumentos ligados a nutrigao infantil, Perneta (1980)
observou vantagens na introdugdo, desde cedo, de novos alimentos,
relacionando-a a sua melhor aceitagdo futura. Em relacdo a idade preferencial
para a introdugao de novos alimentos, o autor indicava a adaptagcao as condi¢des
de cada caso: em aleitamento materno, a partir do segundo semestre de vida e,
em aleitamento artificial, aos trés meses. O numero e o intervalo entre refeicoes
também mereceram atencao (cinco, de quatro em quatro horas). Vale destacar a
orientacdo de oferta de arroz, bem cozido, e de preparagdes mais consistentes
somente ao final do terceiro trimestre. O leite, sem ser diluido a partir do sexto
més, era recomendado para criangas em aleitamento materno, sendo que o
desmame deveria ser completo ao final do primeiro ano.

Woiski (1981) indicou a introdugédo de suco de frutas no final do segundo
més para criangas em aleitamento materno, papas de cereais por volta do 3° més
de vida e, até o 4° més, duas refeicdes, uma a base de cereais e outra a base de
frutas, compondo um conjunto de cinco refeigdes. Os alimentos dos adultos

seriam recomendados a partir do segundo ano de vida.
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Vaughan et al (1983) destacaram a praticidade da adicdo de cereais
enriquecidos pré-cozidos ao leite fervido ou férmula lactea. Para os autores,
sopas, misturas de carne e legumes comerciais teriam alto teor de carboidratos,
nao sendo boas fontes de ferro ou proteinas; no entanto, sopas preparadas em
casa teriam grande perda vitaminica por cocgdo. Entretanto, manifestavam
preocupacao com a hipertensédo devido a adicdo de sal pela industria, atribuida a
melhor aceitacdo do paladar materno, e com o uso de aditivos, associado a
reacgoes alérgicas.

A introducdo de novos alimentos compde o conjunto de prescricdes de
profissionais de saude, autodenominados detentores de conhecimentos sobre o
que, quando e como alimentar a crianga. A cada més, indicam-se alimentos
especificos, cuja orientacdo segue a logica prescricdo medicamentosa. A dietética
pediatrica brasileira construiu-se a partir de padrbes alimentares norte-
americanos, direcionada ao uso de produtos industrializados. As orienta¢des eram
detalhadas e muitas vezes divergentes entre os autores. Geravam dependéncia
do uso de eletrodomésticos e direcionavam o0 consumo para alimentos
especificos. Nota-se que, entre os vegetais e frutas, a disponibilidade regional e a
sazonalidade nao eram consideradas, o que reforcava o direcionamento para a
adocéao de alimentos industrializados. A alimentacao infantil tornava-se misteriosa
as maes e familias, enquanto se fortalecia a proposta assistencial da puericultura,
com consultas mensais até o final do primeiro ano. As prescricdes médicas, ao
longo das décadas, foram, paulatinamente, incorporadas (e adaptadas) a cultura

(e a realidade) da alimentagao de criangas brasileiras.
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1.3.2.2 — Prescritas no discurso oficial

Tais preceitos, quando colocados em pratica, revelam contradicbes que
comprometem a sobrevivéncia e as condi¢des de vida da crianga, provocando sua
revisdo e posicionamentos de 6rgaos normativos internacionais.

A OMS/UNICEF (1979) alertava que o desmame depende de
conhecimentos, tempo, energia fisica e recursos da mulher, importante na
producdo, preparo € modo de servir os alimentos na familia. Cameron &
Hofvander (1980) conceituavam desmame como o periodo em que um lactente se
acostuma a outros alimentos, além do leite materno. Os autores identificavam a
existéncia de riscos no desmame precoce, como a ruptura da relagao intima mae-
filno e a oferta de alimentos contaminados. Recomendavam que seu inicio
ocorresse no segundo semestre de vida e que a amamentagdo poderia se
estender até os dois anos ou mais. Alegavam que o desmame nao seria dificil em
paises industrializados, uma vez que, segundo os autores, os alimentos sdo
envasados convenientemente em latas ou vidros. Nesses paises, o entendimento
dos esquemas alimentares complexos seria facilitado pelo acesso aos
profissionais de saude. Nos paises em desenvolvimento, no entanto, haveria
pouca disponibilidade de alimentos para criangas pequenas, apesar da variedade
existente. Os autores sinalizaram para a necessidade de ensinar as maes quando
ao tipo e a quantidade de alimentos, baseados na seguinte constatagao:

“En muchos paises tropicales el lactante mordisquea, por decirlo asi, y
mama el pecho, o se Ié da el biberén frecuentemente, tal vez 10 a 20
veces en el dia, en respuesta a su inquietud. Lo mismo frecuentemente se
aplica a los alimentos adicionados, porque se le puedem dar al nifio en
pequefias porciones mas o0 menos continuamente durante el
dia.”(Cameron Y Hofvander, 1980:23)



69

A competicao intrafamiliar por alimentos foi destacada pela Organizagao
Pan Americana de Saude (1983), chamando a atengao para a necessidade de dar
de comer primeiro as criangas pequenas € que a mesma quantidade de alimentos
seja oferecida a meninos e meninas.

Em 1991, a OMS lancou os “Indicadores para evaluar las practicas de
lactancia materna”. Neste documento, introduziram a expressao alimentagéo
complementar oportuna entre o conjunto dos indicadores definidos para medir os
elementos da amamentacdo. Esse indicador, medido entre lactentes maiores de
seis meses e menores de 10 meses, ou seja,180 a 299 dias (OMS, 1991),
demarcou a nogao de complementaridade na oferta de novos alimentos como um
elemento presente na amamentagdo e ndo como uma estratégia para seu
encerramento, contida na expressao ,aimentos de desmame'.

Em 2002, a Organizagdo Mundial de Saude divulga os principios para
alimentagdo complementar de criancas amamentadas, reconhecendo as
dificuldades em defini-la operacionalmente (WHO, 2002). A alimentagao
complementar € oportuna quando vem atender as necessidades de energia e de
nutrientes, ndo mais satisfeitas através do aleitamento materno exclusivo. E
adequada, ao prover, adequadamente, energia e nutrientes e segura, na
perspectiva sanitaria. Deve ser apropriadamente oferecida, respeitando sinais de
apetite e saciedade, frequéncia de refeicbes e com métodos adequados, mediante
encorajamento ao consumo de alimentos com as préprias maos ou talheres,
conforme a idade da crianca. Nao existe determinagdao se os alimentos seriam
oferecidos antes ou apds as mamadas, mas indica a manutencdo da

amamentacdo. Destaca que o aumento na frequéncia na oferta de alimentos
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complementares atrapalharia o aleitamento materno, com riscos de reducédo na
energia total ingerida. Recomenda duas a trés refei¢des por dia para criangas de
seis a oito meses, trés a quatro refeicées entre nove e onze meses e no segundo
ano de vida, assim como a oferta de um a dois lanches nutritivos ao dia, se
desejavel. A densidade energética das preparagdes, de 0,8 kcal por grama ou
mais, aumentaria para a oferta de sélidos, segundo o crescimento da crianga. Aos
oito meses, oferecer-se-iam preparacdes com consisténcia que permita com que a
crianga possa pegar com a méo. Com um ano, a crianga pode comer os mesmos
tipos de alimentos do resto da familia. O enriquecimento com nutrientes cujos
requerimentos sdo mais dificeis de serem atingidos (ferro, zinco, vitamina A) é
indicado, seja através da fortificagdo industrial de alimentos, seja por
suplementacéao oral ou por adicdo a preparagdes elaboradas no domicilio.

A Organizagdo Mundial de Saude chama a atengao para o comportamento
dos agentes das praticas alimentares em relagéo a alimentagao, a ser ajustado a
idade e as necessidades de desenvolvimento da crianca, através da expressao
responsive feeding (WHO, 2002:5). Entre estas, promove o equilibrio entre a
assisténcia e o encorajamento a auto-alimentacgao, de forma apropriada a idade da
crianca, a adaptacao dos utensilios tanto a idade, quanto a cultura. A atencao aos
sinais precoces de fome, assim como a relacdo emocional que cerca 0 momento
da alimentacdo, também é salientada. Afirma que o comportamento alimentar
ancora-se em um sistema influenciado pelo que, quando, onde e como as pessoas
alimentam suas criangas. Nesse sentido, sinaliza que as intervengdes sejam
desenhadas focalizando a familia e ndo apenas o cuidador da crianga. Desperta a

atencdo para a disponibilidade de tempo para o preparo e para a oferta de
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alimentos como uma questao fundamental. Adverte sobre a atencdo insuficiente
dada a Estratégia Global sobre Alimentagcéo de Lactentes e Criangas na Primeira
Infancia (Global Strategy for Infant and Young Child Feeding), assim como da
necessidade de uma visdo multidimensional sobre praticas alimentares, controle
de doencas na infancia e nutricdo materna (WHO, 2002).

No documento intitulado Guilding Principles for Complementary Feeding for
Breastfeed Child, (WHO/PAHO, 2004), as orientagdes apresentadas sao
reiteradas. Aponta a mamadeira como um importante veiculo de transmissao de
patdgenos, sinalizando que o pico de diarréia ocorre no segundo semestre de
vida. A importancia da consisténcia das refeicdes € ressaltada: esta, quando
inapropriada, pode levar a crianga a consumir poucas porgdes ou a fazer refeicoes
demoradas, com comprometimento na ingestao alimentar. Desaconselha a oferta
de bebidas acucaradas em fungao do comprometimento do apetite da crianca para
o consumo de alimentos mais nutritivos.

No Brasil, as preocupagdes com a desnutricdo infantil resultaram na
iniciativa de produgao, pelo Programa de Assisténcia Integral a Saude da Crianga,
de um manual (MS/INAMPS, 1986) destinado aos profissionais atuantes nos
servigos. Seu enfoque principal centrava-se “no aleitamento materno, orientagdo
sobre dietas do desmame e recuperagdo nutricional da crianga desnutrida”
(MS/INAMPS, 1986:5). Neste manual, verificam-se orienta¢cdes diferenciadas as
encontradas na literatura voltada a dietética pediatrica da época. Para criancas
amamentadas, recomendava-se, a partir do sexto més, a introducao de refeicao
de sal (um alimento de cada vez, passado na peneira, depois amassado no garfo

e depois em graos ou pedacgos), respeitando-se os habitos da familia, ou mingau
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de prato, mais fruta da estacdo. Combinacdes de alimentos s&o propostas de
forma a poderem ser adaptadas a disponibilidade de alimentos regionais. Chama-
se a atengdo para a contribuicdo energética de 6leos vegetais indicados em
especial para desnutridos. Segundo o referido manual, a oferta de novos
alimentos deveria ser feita com colher, nunca em mamadeiras.

No documento Normas Alimentares para Criancas Brasileiras menores de
dois anos: bases cientificas, Giugliani & Victora (1997) expuseram o resultado de
ampla revisdo de literatura internacional sobre o tema, gerando a base teodrica
para a elaboracao de Guias Alimentares para Criangas Brasileiras.

Segundo os autores:

“Avancgos recentes em nosso conhecimentos sobre a dieta ideal para
criangas menores de dois anos tornaram obsoletas muitas recomendacbes
que, ainda hoje, constam na pratica pediatrica, ou mesmo em livros de
texto de Pediatria.” (Giugliani & Victora 1997:5)

As conclusdes deste estudo revelam a preocupacdo com a densidade
energética dos alimentos complementares. Preparagbes de baixa densidade
energética (menor que 0,7 kcal/g) seriam insuficientes para a satisfacdo das
necessidades de crescimento e desenvolvimento infantil. Contra indicam a oferta
de sopas e sucos de frutas como refeicdes. Evidenciam que frequéncia na oferta
de refeigcdes é diretamente relacionada a densidade energética dos alimentos e
preparagcdes e que quanto maior a densidade energética dos alimentos, menor o
numero de refeigcdes aceitas. Concluem que, em geral, o consumo de proteinas
entre criangas pequenas, nos paises em desenvolvimento, é adequado, embora
os alimentos ricos em ferro (figado, carnes e peixes) ndo sejam consumidos em

quantidades suficientes por criangas abaixo de dois anos, 0 mesmo se verificando
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em relagdo ao zinco. Em relagdo a vitamina A, sinalizam que o consumo do
alimento complementar junto com o leite materno aumentaria a absorgdo de
caroteno e retinol. A necessidade de enriquecimento de alimentos com ferro e
zinco é apontada, assim como a suplementacdo com vitamina A direcionada as
maes residentes em areas endémicas de hipovitaminose. A falta de apetite € um
problema atribuivel a dietas monoétonas, deficiéncia de micronutrientes, em
especial ferro e zinco, infestacdo parasitaria, entre outros. A oferta precoce e
frequente de diferentes alimentos pode facilitar a aceitacdo de uma dieta variada.
Os autores valorizam o sabor e o aroma dos alimentos complementares em
funcdo de sua aceitacdo, assim como para a formacado de habitos alimentares,
importante para a prevencao futura de doencas crdnicas ndo transmissiveis.
Indicam a amamentagdo por, no minimo, um ano, devendo ser estimulada no
segundo ano de vida.

Os Dez Passos para a Alimentacdo Saudavel para criangas menores de
dois anos (MS, 2002) sintetizam, de forma pratica, as orientagdes oficiais sobre
alimentacao infantil para criangas brasileiras. A utilizagdo de alimentos variados,
segundo a classificagdo em grupos, a consisténcia das preparagdes, o numero de
refeicbes e a indicagdo do uso de alimentos regionais, estdo estruturados neste
documento. Recomenda-se: (1) dar somente leite materno até os seis meses, sem
oferecer agua, chas ou qualquer outro alimento; (2) a partir dos seis meses,
introduzir, de forma lenta e gradual, outros alimentos, mantendo o leite materno
até os dois anos ou mais de idade; (3) apds seis meses, dar alimentos
complementares (cereais, tubérculos, carnes, leguminosas, frutas e legumes) trés

vezes ao dia, se a crianga receber leite materno; (4) a alimentagédo complementar
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deve ser oferecida de acordo com os horarios de refeicao da familia, em intervalos
regulares e de forma a respeitar o apetite da crianga; (5) a alimentagéo
complementar deve ser espessa desde o inicio e oferecida de colher; comecar
com consisténcia pastosa (papas/purés) e, gradativamente, aumentar a
consisténcia até chegar a alimentacao da familia; (6) oferecer a crianga diferentes
alimentos por dia (uma alimentagcdo variada € uma alimentag&o colorida); (7)
estimular o consumo diario de frutas, verduras e legumes nas refei¢des; (8) evitar
agucar, café, enlatados, frituras, refrigerantes, balas, salgadinhos e outras
guloseimas nos primeiros anos de vida e usar sal com moderacgao; (9) cuidar da
higiene no preparo e manuseio dos alimentos, garantindo o armazenamento e a
conservagao adequados; (10) estimular a crianga doente e convalescente a
alimentar-se, oferecendo seus alimentos preferidos, respeitando a sua aceitacao.
Essas orientagdes tém se mostrado como capazes de proporcionar mudancas
positivas nas praticas alimentares infantis e condigbes de saude infantil, exceto na
prevencao de anemia (Vitolo et al 2005).

Em 2009, o Ministério da Saude, por meio da Coordenacao Geral de
Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN), em parceria com a Rede Internacional em
Defesa do Direito de Amamentar (IBFAN Brasil), a Organizagdao Pan-Americana
de Salde, a Area Técnica de Saude da Crianga e Aleitamento Materno e o
Departamento de Atencao Basica, propde a Estratégia Nacional da promogao da
Alimentacdo complementar Saudavel, a fim de fortalecer as ag¢des de apoio e
promogao a alimentagdo complementar saudavel. Baseia-se nos Dez Passos para
uma Alimentagcdo Saudavel — Guia Alimentar para Criangas Menores de Dois Anos

(MS, 2002), tendo como objetivo:
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“...) implusionar a orientagdo da alimentacdo complementar como
atividade de rotina nos servicos de saude, contemplando a formacéao de
habitos alimentares saudaveis desde a infancia, com a introducdo de
alimentagdo complementar em tempo oportuno e de qualidade,
respeitando a identidade cultural e alimentar das diversas regibes
brasileiras.” (OPAS/MS/IBFAN, 2009, p.7).

A breve revisdo de literatura sobre a alimentacdo complementar, outrora
associada ao desmame, revela mudancas importantes nas concepcodes e,

consequentemente, nas praticas sobre alimentacao infantil.
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Capitulo 2 — O CAMINHO DO ESTUDO

A ciéncia, reconhecida como capaz de proporcionar caminhos seguros a
construgao do conhecimento pela sociedade moderna, apesar de assumir-se
como neutra, resulta de escolhas. A pesquisa € a atividade basica das ciéncias em
seu processo de indagacgao e construgao, sempre aproximada, nunca esgotada,
da realidade (Minayo, 2006).

Premissas de base positivista identificam na estrutura metodoldgica das
ciéncias naturais a Unica base para a analise dos fatos, representadas, no campo
da saude, nos métodos epidemiologicos e suas abordagens quantitativas. Visam
gerar medidas confiaveis, sem vieses e generalizaveis, a partir de hipoteses
definidas previamente, a serem testadas através da aplicacdo de métodos
estatisticos adequados (Deslandes & Assis. 2002).

As ciéncias sociais se propdem a investigar as expressdées humanas
presentes nas estruturas, nos processos, nas relagdes, nos sujeitos, nos
significados e representagdes. Seu objeto € historico e qualitativo. A dinédmica da
realidade social é entendida como inerente a vida individual e coletiva,
enriquecendo-a. Lidam com as visdes de mundo, registradas e interpretadas como
formas de em que este se constréi. Assumem a existéncia de identidade entre o
sujeito, o objeto e os objetivos da investigacdo. Reconhecem a existéncia de
subjetividade e de interesses em todo o processo de investigagdo social. A
pesquisa social incorpora varios tipos de investigacédo, estudando o ser humano

em sociedade, sua historia, suas relagdes, instituicbes e produgdo simbdlica.
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Busca-se a interpretagdo da acdo social; seu objeto de estudo €& construido
mediante o uso de métodos e técnicas proprios (Deslandes & Assis. 2002; Minayo,
2006).

De acordo com Poulain & Proengca (2003), o estudo das praticas
alimentares expde trés tipos de problemas metodoldgicos. O primeiro refere-se a
natureza dos dados, levando em conta que diferentes dados ndo dao conta do
mesmo nivel da realidade do fato social alimentar: tipo de dados e o quanto se
referem aquilo que os individuos fazem, a suas opinides, suas atitudes, seus
valores em relacédo a alimentagdo em geral ou a certos produtos alimentares. O
segundo problema refere-se a diversidade dos métodos de coleta de dados que
nao permite a obtencdo de dados da mesma qualidade. A terceira questao diz
respeito as vias de entrada no espaco social alimentar: as disponibilidades de
alimento, as aquisi¢des de alimentos analisadas por categorias sociais, as praticas
domésticas de compra, de preparagao e de consumo de alimentos e as diferentes
modalidades de consumo individual. Esses niveis correspondem a escalas de
leituras complementares de o fenbmeno alimentar.

A estruturacido das praticas alimentares utilizadas por adolescentes para a
alimentacdo de seus filhos, no primeiro ano de vida, foi investigada
retrospectivamente. A coleta das informacgdes, por recordatério, foi feita através da
técnica da conversa com finalidade, guiada por roteiro tematico emergente do
quadro tedrico apresentado (Anexo 3). A amostragem foi constituida pela
saturagao das respostas aos temas definidos como unidades de registro presentes
no referido roteiro, a saber: (i) maternidade, maternidade na adolescéncia,

casamento, familia, gestacdo, parto e puerpério; (ii) cuidado infantil; (iii)
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amamentacgao; (iv) novos alimentos; (v) nutrigdo; (vi) atividades do cotidiano; (vii)
relagdo com os servigos de saude.

Utilizou-se a técnica de analise de conteudo, proposta por Bardin (2007),
definida como:

“Um conjunto de técnicas de analise das comunicagbes visando obter, por
procedimentos sistematicos e objetivos de descricdo do conteiudo das
mensagens, indicadores (quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de
conhecimentos relativos as condicbes de produgdo/recepg¢ao (variaveis
inferidas) destas mensagens” (Bardin, 2007:37)

O material foi decomposto e distribuido segundo as unidades tematicas e
de contexto, descrevendo os resultados em categorias e realizando inferéncias e
interpretacdes teoricamente fundamentada dos resultados (Gomes, 2007). Através
deste percurso, buscou-se realgar o sentido que se encontra no segundo plano
das falas, seus significantes e significados, identificando outras realidades
advindas das mensagens. Foi desenvolvida na modalidade tematica, a fim de que
fossem sistematizados sistemas de valores, ideologias, modelos de conduta e
normas de integragcao a um grupo social (Bardin, 2007).

A nocgao de “estrutura” traduz conjunto de regras e recursos implicados na
reproducao social, de modo recursivo, na reproducao social. Como propriedades
estruturais, destacam-se a estabilidade no tempo e no espago, os elementos
normativos e de significagdo das regras, os recursos impositivos, derivados da
coordenagao por agentes humanos, e recursos alocativos, que procedem de
aspectos do mundo material. Os agentes reproduzem as condicdes que tornam
possiveis tais praticas, desenvolvem monitoramento reflexivo de si em sua relagao
com os outros, das praticas e dos aspectos sociais, fisicos e dos contextos em

que se movem. Elaboram um “entendimento tedrico” (Giddens, 2009, p:6) de suas
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bases por meio da consciéncia pratica. A despeito do carater conservador, as
relagdes estruturais apresentam pontos de transformacéo (Giddens, 2009).

Tem-se como objeto o conhecimento mutuo sobre as praticas alimentares.
Nos relatos das mulheres/maes/adolescentes, segundo a teoria da estruturacgéo,
este emergiu nas seguintes unidades tematicas: a vivéncia das praticas
alimentares de lactentes, filhos de maes adolescentes, no primeiro ano de vida; os
agentes das praticas alimentares; os recursos impositivos e alocativos implicados;
as questdes monitoradas reflexivamente pelo(s) agentes das praticas alimentares
da crianga; o “entendimento tedrico” de sustentagcdo a consciéncia pratica dos
agentes; os cddigos de significagdo sobre as recomendagdes oficiais do Ministério
da Saude do Brasil (elementos normativos) sobre praticas alimentares de
lactentes no primeiro ano de vida, apropriados por seus agentes; os pontos de
transformacao e de conexao das estruturas das praticas alimentares as demais
estruturas da sociedade.

Como unidades de contexto, emergiram as caracteristicas dos territérios e
das familias, convergindo na reprodugdo do sistema e das praticas
institucionalizadas. Um territério pode ser identificado no movimento ou pelo
movimento, posto que controlar o espaco indispensavel a reprodugao social nao
significa apenas controlar areas ou definir fronteiras, mas viver em redes, com
identificacbes e referéncias espago-simbdlicas (Haesbaert, 2006). Os locais nao
sdo apenas lugares, mas cenarios de interacéo, confirmando o significado de atos
comunicativos, influenciando e sendo influenciados pelo carater serial dos

encontros (Giddens, 2009).
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O Iécus do estudo foi o municipio de Volta Redonda, conhecido como
Cidade do Ago, situa-se na Regido Médio Paraiba do Estado do Rio de Janeiro,
com populacdo estimada, em 2007, de 260.573 habitantes (MS/DATASUS, 2008).
Sua importancia para a economia brasileira se coloca em funcédo de nele ter sido
instalada a Companhia Siderurgica Nacional (CSN), em 1941, no governo Getulio
Vargas, industrializando a regido e transformando sua vocagéo agricola (Moreira,
2003). O municipio apresenta prevaléncia de gestacdo na adolescéncia em
valores médios relativamente menores que os verificados no pais e no Estado do
Rio de Janeiro. Contudo, um olhar detalhado sobre o perfil de nascimentos revela
a existéncia de areas com maiores concentracbes deste evento em relagcdo ao
restante do municipio, ao Estado e ao pais. Essa realidade instiga a ideia de que,
nesses locais, caracteristicas especificas podem contribuir pela maior ocorréncia
de nascimentos de filhos de adolescentes. Sendo assim, a despeito de ser
reconhecida a necessidade de estudos mais aprofundados sobre tais
caracteristicas, essas areas foram privilegiadas no processo de selegédo aleatoria
das entrevistadas.

As maes entrevistadas foram selecionadas entre aquelas cujos partos
ocorreram quando as mesmas eram menores de 19 anos e seus filhos estavam no
segundo ano de vida, fossem elas adolescentes ou ndo no momento da entrevista.
Estas méaes foram identificadas, pela pesquisadora, a partir do arquivo de
Declaragdes de Nascidos Vivos, através do Sistema de Informagdes de Nascidos
Vivos (SINASC), da Secretaria Municipal de Saude de Volta Redonda. A selegao
da amostra considerou, além da idade materna, o municipio e o bairro de

residéncia, as condi¢gdes de nascimento da criangca, a partir de caracteristicas
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como peso ao nascer (> 2.500g), idade gestacional (igual ou maior que 37
semanas), auséncia de anomalia congénita e Apgar no 1° e 5° minuto (> 6). Ao
optar-se por selecionar méaes residentes em bairros com proporg¢ao de gravidez na
adolescéncia superiores a 15,49%, valor médio da base amostral, foram
considerados os bairros do Retiro, Trés Pocgos, Conforto e Vila Rica. A distribuicdo
dos nascimentos, por bairro de residéncia e idade materna, encontra-se na Tabela
1, ao final do presente estudo. Uma vez que as criangas selecionadas concluiram
0 primeiro ano no momento da entrevista, o periodo de nascimentos selecionado
foi de 01/06/2007 a 30/05/2008. As entrevistas ocorreram entre outubro de 2008 e
fevereiro de 2009. Nao houve participacdo direta de profissionais de saude no
processo de localizacdo de entrevistadas, a fim de preservar-lhes a identidade e a
liberdade de expressao.

Destacam-se algumas situagdes vivenciadas no processo de busca das
entrevistadas: duas selecionadas nao residiam mais no endereco informado e
seus novos enderecos eram desconhecidos pelos novos moradores; trés, além de
nao morarem nos enderecos informados, eram desconhecidas pelos moradores
da vizinhanga; uma delas referiu, na maternidade, residir em um bairro de classe
alta, quando sua rua localiza-se em uma area comercial da cidade, limitrofe ao
citado e, na abordagem feita no domicilio, uma jovem informou que a adolescente
procurada nao residia naquele local. Houve recusa de uma jovem moradora com o
companheiro e sua sogra, mas que passava a maior parte do dia com sua méae,
retornando somente a noite, quando este chegava a casa.

Todas assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 1),

sendo que, para a entrevista de mulheres com idade inferior a 18 anos, o
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consentimento foi oficializado, mediante a concordancia da realizagdo da
entrevista por seu (sua) responsavel. A existéncia de outros agentes das praticas
alimentares que ndo a méae da crianga foi considerada. Nesse caso, também
foram entrevistados, mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido. Das sete criangas incluidas na amostra, cinco nasceram na
maternidade publica municipal, credenciada como Hospital Amigo da Crianga e
duas em hospitais privados. Para responder as questbes de estudo, 07(sete)

maes foram entrevistadas.
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Capitulo 3 — AS ESTRUTURAS DAS PRATICAS ALIMENTARES
DE FILHOS DE ADOLESCENTES, NO PRIMEIRO ANO DE VIDA.

A pesquisa em questao foi conduzida com o propdsito de estudar como sao
estruturadas as praticas alimentares de filhos de adolescentes, em seu primeiro
ano de vida. Nesse sentido, foram identificadas as unidades que definem o
contexto das praticas alimentares, assim como sua configuragdo em unidades

tematicas.

3.1 — O contexto das praticas alimentares
Como unidades de contexto das praticas alimentares, emergem as
caracteristicas do territério, dos domicilios estudados e do nucleo familiar das

adolescentes.

3.1.1 - O territério como cenadrio de realizagao das praticas alimentares

Vale situar o cenario em que ocorreram as entrevistas e se desenvolviam
as praticas alimentares de seus filhos. Volta Redonda detém sua importancia no
cenario brasileiro em fungdo de nele ter sido instalada a Companhia Siderurgica
Nacional (CSN), em 1941. Moreira (2003) define da seguinte forma o complexo
formado pela Usina Presidente Vargas e a cidade:

“A cidade foi construida pelo Estado a imagem e semelhanc¢a da usina,
que tragou para o complexo a fungdo de espaco disciplinar da massa
trabalhadora nele empregada, extensiva como exemplo a toda a classe
trabalhadora brasileira. De certa forma, o complexo vem para atuar como
um grande laboratério de experiéncias necessarias a constituicdo moderna
da sociedade brasileira como uma sociedade do trabalho avancada.”
(Moreira, 2003:139).
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A cidade foi planejada de forma a reproduzir o arranjo disciplinar da fabrica.
O trabalho regeria a vida das pessoas e a ocupagao espacial da cidade deveria
atender a necessidade de Vvigilancia, segundo posicbes de hierarquia,
reproduzindo o arranjo disciplinar da fabrica. Transformaram-se “jecas tatus em
operarios” (Moreira:2003:140). Formava-se a ideologia do complexo como espacgo
de uma so6 familia siderdrgica“ (Moreira, 2003:144). Resgatando a importancia
historia do complexo, esclarece que:

“Nos canteiros erguidos sobre as ruinas das fazendas cafeeiras do Paraiba
do Sul, o arigé (nome de um passaro migrante do meio rural brasileiro) se
reeduca no simbolismo da empresa méae, criadora do Brasil novo e gestora
do pais tornado soberano, e se disciplinariza no trabalho regulado na
impessoalidade do cronémetro, no tempo-espaco do relégio que
transfigura o Brasil rural no Brasil urbano, via o ritual de passagem dos
pedes de obra. Metamorfose que marca o nascimento de uma nova nagdo”
(Moreira, 2003: 145).

Criou-se, portanto uma sociedade cuja ideologia € centrada na
representacao disciplinar do trabalho, em um processo afetado pelas contradi¢gdes
e problemas da sociedade brasileira, concentradora e excludente. Desemprego e
falta de moradia combinam-se ao aumento populacional e a execugao/conclusao
de planos de expansao da empresa.

Em 1993, a privatizagdo foi acompanhada pela transferéncia do comando
da empresa para Sao Paulo. A CSN transformou-se em um grande complexo de
empresas ligadas a produgcdo de aco, ampliando sua base geografica,
extrapolando o vinculo histérico com a cidade. Foram 12.700 trabalhadores
demitidos entre 1989 a 1997 (Moreira, 2003). O desemprego e as mudancgas
empresariais decorrentes resultaram em uma grande reorganizagdo no modo de

viver da populagdo do municipio. E nesse cenario, resultante dos diversos
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movimentos pelo qual passou a populacdo do municipio, que se apresentam os
bairros em que residem as cuidadoras entrevistadas.

O Retiro, bairro mais populoso, possui servigos bancarios, escolas publicas
de ensino fundamental e médio, uma unidade basica de saude (posteriormente
enquadrada nos moldes da Estratégia Saude da Familia), um hospital publico
(Hospital Municipal Dr. Munir Rafful, sem maternidade na época dos partos das
entrevistadas) e um hospital privado (Casa de Saude S&o José). Sua ocupacgéo é
socialmente heterogénea. Uma parte extrema do bairro, com caracteristicas rurais,
nao era abastecida com agua tratada e saneamento basico, possuindo transporte
publico precario. Nessa area, os horarios limitam o acesso a escolarizacdo em
alguns turnos, conforme relatado por Rosana, uma das maes entrevistadas.
Segundo dados do Censo Demografico do IBGE (2000), 39,3% dos domicilios do
bairro possuem renda inferior a 2 salarios minimos e 33,3% estao na faixa entre 2
a 5 salarios minimos. Para o estudo, foram selecionadas, aleatoriamente, trés
maes residentes neste bairro, duas moradoras em areas urbanizadas e uma em
area rural.

Trés Pocgos destaca-se por ser a area em que se localiza o Centro
Universitario de Volta Redonda — UniFOA. O bairro, limitrofe a Pinheiral, é cortado
por uma das principais vias de acesso a este municipio. Possui uma unidade da
Estratégia Saude da Familia e uma Policlinica municipal, ambas inseridas no
Campus do UniFOA, que oferece outros servicos a comunidade (clinica de
fisioterapia, atendimento odontolégico, atendimento nutricional, universidade da
terceira idade, etc.). Divide, com Vila Rica, as escolas da regido. Possui areas

publicas de lazer, como pragas e quadras de futebol, areas favoraveis a
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aglomeracdo de vizinhos e criangas. E comum a circulagdo, pelo bairro, de
pessoas sem ocupacgdo. Segundo o IBGE, 68,6% das familias vivem com
rendimentos inferiores a 2 salarios minimos e 26,3% entre 2 a 5 salarios minimos.
Deste bairro, foram selecionadas, aleatoriamente, duas maes, residentes nas
areas de Parque Vitéria e Colorado.

Vila Rica é um bairro residencial de grande extensao, vizinho a Trés Pogos.
Localiza-se em uma area em que funciona uma empresa de extragcao de pedras;
dai ser conhecido como Vila Rica/Pedreira. Possui uma Unidade da Estratégia
Saude da Familia. Dispdée de duas escolas publicas de ensino fundamental e
meédio (noturno), além de quadras e areas de lazer. Pelo Censo, 64,33% das
familias vivem com renda inferior a 2 salarios minimos e 29,2% na faixa entre 2 a
5 salarios minimos. Uma entrevistada foi selecionada entre os nascimentos dessa
area.

O bairro do Conforto localiza-se em outro extremo da cidade, ao longo da
Avenida Getulio Vargas e paralelo & Usina Siderurgica de Volta Redonda. E um
bairro basicamente residencial, mas que possui algumas atividades comerciais
importantes (saldes de festas, lojas de informatica, escolas particulares, etc.).
Possui uma unidade basica de (Unidade de Saude da Familia Eucaliptal 1) e um
Centro de Assisténcia Intermediaria de Saude do Conforto (CAIS Conforto), com
atendimento de urgéncia. O perfil de renda do bairro, segundo o IBGE, revela que
24,4% das familias vivem com renda inferior a 2 salarios minimos e 34,6% entre 2
e 5 salarios minimos. Do bairro, foi selecionada uma méae adolescente.

Em sintese, foi observado que os bairros visitados tém um perfil socio-

econbmico de médio a baixo. Todos possuem boa estrutura de urbanizagao e
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saneamento basico, acesso a meios publicos de transporte e a escolarizagao de

nivel fundamental e médio, exceto na area com caracteristicas rurais.

3.1.2 — Os domicilios dos filhos das adolescentes

Os locais referem-se ao uso do espacgo, que asseguram boa parte da fixidez
dos cenarios de interagao, sendo regionalizados enquanto contextos de interagao.
“Uma casa é apreendida como tal somente se o observador reconhecer que é um
domicilio, com uma série de outras propriedades especificadas de sua utilizagdo
na atividade humana” (Giddens, 2009: 139). Buscou-se, desta forma, apreender
minimamente o ambiente em que ocorreram a maternidade na adolescéncia e as
praticas alimentares no primeiro ano de vida.

Nas visitas domiciliares, foi observado que, mesmo nos bairros de melhor
perfil sécio-econdmico, os domicilios em que residiam as entrevistadas sugeriram
maiores dificuldades de suas familias em relacdo as demais. Somente um
domicilio, o de Tania, mostrou um perfil inverso ao observado ndao sé em relagao
aos demais existentes na mesma rua, como também entre as entrevistadas que
viviam com seus companheiros: todas (exceto Tania) compartilhavam o domicilio
ou o terreno com outros familiares. Camila residia em uma casa independente, em
cujo terreno havia outras casas de parentes do companheiro. Claudia ocupava um
quarto com banheiro, que se constituiu pela divisdo, em alvenaria, de uma das
casas do terreno ocupado por varios nucleos, todos ligados a sua familia. Rosana
morava em uma separagao no barraco de seus pais, construido em terreno

partilhado por familiares. Rita, Jussara e lara, que nio viviam com os pais de seus
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filhos ou outros companheiros, residiam com as respectivas familias maternas.
Uma descri¢cdo sucinta dos domicilios € mostrada a seguir.

Moradora do Retiro, Rosana, seu companheiro e as duas filhas residiam
em um barraco de madeira, junto a seus pais e um irm&o excepcional. A agua
consumida pela familia, sem tratamento publico, era coletada no terreno da familia
e armazenada em galao plastico, tampado. O casal e as filhas ocupavam dois
cbmodos, quarto e cozinha, separados por tdbuas e lengdis. Na época da
entrevista, as varias familias que moravam no pequeno sitio brigavam por sua
diviséo.

No mesmo bairro, Camila vivia com seu companheiro em uma das casas
da familia, cedida por sua tia e reformada por seu companheiro. O domicilio ficava
em uma encosta, onde varias casas da familia foram construidas. No inicio,
porém, o casal morou na casa de seu sogro.

Também no Retiro, Jussara e seu filho moravam com a avdé materna, em
casa propria, pertencente a familia ha 30 anos, composta por sala, quarto,
cozinha, banheiro e area de servigo. Este cémodo foi referido como uma segunda
cozinha que, com abertura para a parte externa da casa, era usado como um
espaco para venda de bebidas alcodlicas, biscoitos, ovos, etc.

Claudia morava em uma area do bairro Trés Pocos, denominado Colorado.
Sua casa aglomerada a outras, no mesmo terreno, constitui-se por uma divisdo
feita em uma das casas construidas no terreno ocupado por varias familias. Todas
de alvenaria, ndo eram rebocadas. Para se chegar a qualquer uma das casas, foi

necessario descer uma escada escavada no terreno. No momento da entrevista,
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um grupo de rapazes deixava o local. Um grupo, menos numeroso, de mogas,
agrupava-se no quintal e cuidava dos cabelos.

Rita também era moradora no bairro Trés Pogos, com duas filhas, sua mae
e trés irmas, em casa de alvenaria, ndo rebocada.

lara residia no bairro do Conforto, na casa de seus pais, que se destacava
pela simplicidade em relacdo as demais de sua rua e do bairro.

A casa de Tania, no bairro de Vila Rica/Pedreira, foi construida por ela e
seu companheiro, em alvenaria, com boa estrutura fisica (rebocada interna e
externamente, pintada, revestida com piso e azulejos, etc.). L4, o casal morava
apenas com o filho e, apesar de a entrevistada residir em uma area de baixo nivel
socio-econdmico, sua casa, mesmo pequena e de dificil acesso, era uma
construcao independente e sem a precariedade observada nas demais do local.

Nos ambientes brevemente descritos, constituiram-se os nucleos familiares
e os cotidianos das entrevistadas. Suas vidas restringiam-se ao espago de
moradia e a seu entorno. Nenhuma das maes estudava ou trabalhava na época da
entrevista, embora, sem excegdes, todas tivessem manifestado o desejo em
retomar os estudos. Os compromissos no cuidado da crianga e as dificuldades
financeiras, em especial para o custeio do transporte publico, foram apontados

como principais barreiras a mobilidade das entrevistadas.

3.2 — As praticas alimentares vivenciadas
As praticas alimentares, no primeiro ano de vida, como uma realidade ja

experimentada, foram descritas pelas entrevistadas. Para analise dos relatos,



90

tomou-se por base as fases de amamentacao e de introducédo de novos alimentos

na dieta infantil

3.2.1 — A amamentacgao sentida na pele

Nos primeiros seis meses de vida de seus filhos, quatro maes revelaram ter
amamentado de maneira muito préxima ao aleitamento materno exclusivo,
preconizado pelo discurso oficial. As vivéncias de cada uma dessas mulheres,
desde o momento do parto até o momento da entrevista, sdo apresentadas a
seqguir.

Camila, cuja filha foi-lhe entregue somente trés horas apds o parto
(cesareo), teve dificuldades em amamentar no hospital; embora, outro leite ndo
tenha sido oferecido a crianca. Camila produzia leite em quantidade suficiente
para tornar-se doadora de leite materno.

“Né&o. Apesar dela ndo consegquir mamar, 0 meu conseguia sustentar ela,
porque eu conseguia apertar. Meu peito empedrou la, porque ela ndo
mamava. Eu tive que tirar e aproveitei e ja deixei la, doei pro Banco de
Leite...” Camila

Em casa, porém, deu cha quando sua filha sentiu colicas. Nao o fazia com
freqUéncia, como sugeria sua mae. Fazia-o com receio, pois procurava seguir 0s
conselhos médicos.

Rita gostava de amamentar. Ao fazé-lo, vivenciava um momento de
intimidade, de reconhecimento, de aproximagao com sua filha.

“Eu gosto de dar mamar pra minha filha, eu acho que é a hora que ela ta
mais proxima de mim, e eu acho que a crianga reconhece a mée eu acho
que é pela amamentacgéo, sei la, ela comega a gostar, ter carinho pela
mée, através da amamentagdo. A gente... € a hora que a gente tem pra
ficar com nosso filho no colo, sentada, e, se vocé tem muita coisa pra
fazer, vocé sentar pra amamentar é um tempo que a gente tem pra ficar
com a crianga.” Rita
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Superando obstaculos, Rita aprendeu a gostar de amamentar, a perceber o
vinculo que desenvolveu com sua filha e a reconhecer as vantagens do
aleitamento para a saude da crianca.

Para Jussara, dar o peito era a melhor maneira para alimentar seu filho,
uma vez que esse era o discurso dos profissionais de saude, tanto no hospital,
quanto na unidade de atencado basica. Sentia-se normal amamentando. Porém,
nao gostava de fazé-lo, sem conseguir explicar o porqué, manifestando,
explicitamente, o desejo de parar ja. Nao sentia nenhum desconforto ao
amamentar, embora mantivesse o aleitamento regular, inclusive a noite. Seu filho
nao aceitava leites oferecidos na mamadeira, argumento usado para continuar
dando o seio.

Tania fazia questdo de declarar dominio das situacdes, mesmo em
momentos em que recebeu ajuda. Afirmou ter sido facil amamentar, a despeito de
ter apresentado rachaduras nos mamilos, solucionando o problema, segundo ela,
com o uso de bico de silicone, utilizado até o momento da entrevista. Sem o
protetor, seu filho ndo aceitava seu seio, mordendo-o e fazendo ansia de vémito.
Ao retornar ao trabalho, novos alimentos foram introduzidos pela avé materna da
crianga. Tania néo teve certeza do que sua mae ofereceu a seu filho, mas lembrou
que deixava sempre leite ordenhado para ser oferecido em mamadeira depois de
aquecido em banho-maria. Iniciou a oferta de agua aos quatro, cinco meses, por
solicitacdo da crianga. Deu cha somente uma vez, por causa de um episodio de

febre. Ao perceber muitas dificuldades ao continuar trabalhando e custear as
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despesas por delegar a outra pessoa os cuidados de seu filho, decidiu deixar o
servigo, retomando a amamentacgao exclusiva até o final do sexto més.

“...) pagava minha mae pra ficar com ele, fora gasto que eu tinha que
comprar fralda aqui pré casa la e fralda pra ela Ia, leite pra ele la e leite pra
mim aqui, porque tinha que ficar de noite, tinha que dar... ai ja era mais
apertado.” Tania

Para ela, especialmente nos momentos de intimidade, a amamentagao
prevalecia de forma satisfatoria, agradavel e prazerosa.

Claudia, Rosana e lara sentiram a amamentacao de forma distinta.

No hospital, Claudia apresentou fissuras nos mamilos. Nao sabia por que
nao estava mais sabendo amamentar, embora reconhecesse que o problema se

deu por causa da pega incorreta.

“Eles me ensinaram a fazer a pega, assim, pegar a rodela do peito, fazer

assim, pra crianga pegar em cima da rodela.Ah, eu comecei a dar mamar
no peito pra ele, ai vim embora pra casa, no terceiro dia... Ai, chegou aqui
eu amamentei ele no peito. S6 que como cortou meus dois peitos, feriu,
que, quando chegou em casa, eu ndo sei o que aconteceu, mas eu nao
tava sabendo mais como dar de mamar. S6 que a gente fica nervosa,
primeiro filho, ai ele pegava errado, pegava sé no biquinho, ndo pegava
nas rodelinhas, entendeu? Pegava s6 no bico. Ai, como ele pegava s6 no
bico, cortou, entendeu? [No hospital, a equipe] via, via sim, mas é porque
la, vocé ta perto da pessoa, a pessoa fica te explicando... Agora, em casa
ja é diferente. Minha méae explicou também, mas é diferente. Nem toda
hora ela vai ficar ali perto pra olhar eu dar de mamar.” Claudia

A surpresa diante da producéao de leite, assim como a intensidade da dor ao

amamentar foi destacada por Rosana.

“Falavam assim: mae, quando o bebé quiser mamar, vocé vé como é que
é; seu peito vai comecar a sair leite, vai vazar sozinho. Eu ndo acreditava.
Mas meu peito comegou a vazar e doendo... O médico falou assim:
maezinha, olha o que acontece, é a primeira vez que ela vai estar sugando
o leite do teu peito. Entdo, o que que acontece: vocé nunca teve essa
sensacgdo. Quer dizer, conforme ela for puxando, o leite vai... ele falou que
essa dorzinha é normal mesmo. Mas era dor mesmo. Portanto, depois de
uma semana meu peito comegou a parar de doer. Entdo ndo foi aquela dor
sensivel que ficou. Ai depois ela parou de mamar também....” Rosana
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As praticas alimentares desenvolvidas em moldes distintos aos
preconizados oficialmente foram analisadas a partir das situacbes que
transcorreram na amamentacio dos filhos de Claudia, Rosana e lara. A oferta de
outros leites e de alimentos ndo lacteos foi destacada. A saude das criancas
estudadas, na perspectiva de suas maes, mereceu também atencdo no presente

estudo.

3.2.2 — Buscando alternativas a amamentacgao

As vivéncias diante da amamentacao, apresentadas por Claudia, Rosana e
lara, cujos filhos foram alimentados de forma distinta ao preconizado oficialmente,
sdo apresentadas a seguir.

No puerpério,um anticoncepcional oral a base de estrogénio foi prescrito
para Claudia. Seu filho mamava frequentemente e, apesar de ter tido muito leite
no comecgo, o volume de leite ordenhado, para ser oferecido na auséncia materna,
nao era o esperado. Seu filho, apés mamar nos dois seios, aceitava o conteudo de
uma mamadeira cheia de leite.

Sentia-se muito magra e abatida. Referindo ndo ter aguentado manter a
amamentacdo, deixou de pratica-la, definitivamente, aos dois meses da crianca.
Embora ndo tivesse se fechado a possibilidade de amamentar, alegou que a
reducao na producgéao de leite e 0 medo de engravidar foram determinantes para o
desmame precoce.

O leite oferecido como complemento ao leite materno, antes dos dois
meses e exclusivamente a partir desse periodo, foi do tipo integral, engrossado

com um produto que acreditava ser indicado para crianga menor de seis meses
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(Nutrilon®). A informacg&o presente no rotulo, a fez reconhecer que o Mucilon®
deveria ser dado apenas a partir do sexto més. Uma vez que a mesma informacéao
nao foi identificada no rétulo de Nutrilon®, produto industrializado similar e mais
barato, acreditava que este poderia ser dado a criangas mais novas. Com os
procedimentos adotados, avaliou que seu filho, além de saciado, ndo teve
nenhuma caloria intestinal e evacuava regularmente. Aos trés, quatro meses,
consumia quatro a cinco mamadeiras ao dia.

Rosana referiu sentir-se pressionada, especialmente por sua sogra, com
quem foi morar apds o nascimento da filha, para que amamentasse. Provocou a
diminuicdo na producgao de leite, através da troca, em uma farmacia comercial, da
minipilula, entregue na unidade de saude, no puerpério, por outro anticoncepcional
oral capaz de diminuir sua producao de leite.

“Ela estava com sete dias. Ai depois eu mesma fui na farmacia e troquei e
comecei a usar o Microvlar e comecei a tomar.” Rosana

Como consequiéncia ao uso do anticoncepcional contra-indicado, houve
reducao no volume de leite produzido. As mamadas e o choro frequente da
crianga foram usados por Rosana como sinais de que seu leite era fraco. Deixou
de amamentar aos 15 dias de vida de seu filho.

Quanto a forma de preparar o complemento, descreveu a adog¢ao do
volume que ouviu ser prescrito no hospital, assim como a utilizagdo de medidas
dificilmente manipulaveis no ambiente doméstico. Buscava obter um leite com
aspecto semelhante ao do leite materno, mas que néo poderia ficar fraco, ou seja,

deveria satisfazer a suas expectativas quanto a saciedade da crianca.
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Argumentos desfavoraveis ao uso da formula infantil, com base no
funcionamento gastrointestinal da crianga, foram usados, segundo Rosana, por
sua mae, provedora da alimentagdo da neta, para justificar a adogéo de produtos
mais baratos, em substituicdo ao leite prescrito. O leite da vaca, criada no terreno
da familia, foi sua escolha para garantir a alimentacdo da neta.

Para oferecer o leite, a avd da crianga desenvolveu uma forma de preparo
de mingau que, ao mesmo tempo, atendesse a praticidade (preparava, de uma sé
vez, duas mamadeiras) e ao que acreditava ser higienicamente seguro (ndo dar
mingau velho) e necessario a crianga.

A oferta do leite da vaca criada no quintal de sua casa foi contra indicada
em uma das internagdes da crianga. Em um episddio de hospitalizagéo, a crianga
desacostumou-se ao uso da mamadeira. O abandono do uso da mamadeira
tornou-se um problema para a oferta do leite disponivel pela familia. Defendendo
ser cuidadosa no preparo do leite de sua neta, a avd esperava que a médica
voltasse a permitir o uso do leite da vaca para alimentar a crianca.

lara voltou a estudar apdés o nascimento da crianca. A introducdo de
formula infantii em sua alimentacdo se deu por prescricdo médica. Porém, a
amamentacao foi mantida, uma vez que a crianca teve dificuldades em aceitar a
mamadeira. Trés meses apds o nascimento da crianga, lara consegue um trabalho
temporario, deixando os estudos. No entanto, manteve o aleitamento materno,
agua, cha, suco, além do uso de formula infantil, até seis meses e meio,
substituido-a, a partir dai, por leite integral engrossado.

Seu filho foi amamentado até os nove meses, a despeito da oferta de outros

leites e alimentos nao lacteos. O fim da amamentacido, premeditado pela
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entrevistada, foi simultdneo ao periodo em que seu companheiro deixa de viver
com ela e seu filho. Nao desejando interromper o aleitamento de forma brusca e
recusando-se a tomar remédio para secar seu leite, lara fez uso de losna, a fim de
que seu filho passasse a rejeitar seu seio, sentindo o sabor amargo da erva:
segundo ela, ndo aguentava mais as dores que sentia com as mordidas em seus
mamilos.

“Ai é que... eu tava passando losna. Um dia eu tava passando losna, pra
ele sentir o gostinho ruim. Ai foi assim: passava um dia, ficava dois sem
passar, ai ele mamava. E foi assim que eu consegui tirar.” lara

3.2.3 — Comegando a dar comida

A introducao de novos alimentos, na infancia, cumpre um ritual prescritivo
construido socialmente, em que orientacbes cientificas confundem-se ao
apreendido/elaborado pela cultura. Nesse processo, estdo implicadas as relagdes
humanas entre os alimentos, o corpo e os sentidos humanos (olfato, nariz, boca,
tato, gosto, visdo, audi¢gdo), como meios de apreensado do mundo. O gosto pelos
alimentos ndo é natural, e sim apreendido, combinando sensacgdes olfativas,
térmicas, auditivas se entrelaca, tanto no comer, quanto no ato de fazer comida,
transformado em arte culinaria (Nascimento, 2007).

A fim de conduzir a analise do processo de introducdo de alimentos n&o
lacteos na dieta das criancas estudadas, tomou-se por base nas orientagdes
oficiais, que definem a oferta de novos alimentos as criangas amamentadas
exclusivamente até os seis meses como alimentagdo complementar. Por ser
introduzida no momento adequado, é considerada oportuna. A amamentagao é

tida como continuada, por manter-se paralelamente a oferta de alimentos. As
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praticas alimentares dos filhos de Camila, Rita, Jussara e Tania foram analisadas
segundo esta categoria. A introducédo de outros alimentos, antes do sexto més é
considerada precoce. Nesse grupo se enquadram as praticas aplicadas aos filhos

de Claudia, Rosana e lara.

3.2.3.1 - Em momento oportuno

O processo de introducdo de alimentos complementares em tempo
oportuno, praticado por Camila, Rita, Jussara e Tania, é exposto a seguir.

Camila introduziu novos alimentos, no sétimo més, com frutas. O almocgo foi
iniciado no oitavo, enquanto o jantar no nono més, momento em que passa a dar
quatro refeicbes complementares. As preparacoes, pastosas e com pouco sal,
eram feitas especificamente para a crianca. Nao temperava a comida da crianga
da mesma forma que o restante do alimento da familia. Avaliou que as
preparacdes, feitas por ela, foram bem aceitas pela crianca.

Completar um ano de vida foi um marco para a alimentacdo de sua filha.
Camila associou a informagado, dada na unidade basica de saude, de que nao
precisava mais levar a crianca no pediatra, como indicativo de que sua filha nao
precisava mais ser tratada como um bebé. Logo, parou de separar sua comida
dos demais membros da familia. Nessa fase, deixou de usar condimentos
industrializados nas prepara¢des consumidas pelos adultos, adequando-a ao que
considerava ideal para criangas. O leite, integral, era oferecido na forma de
mingau de prato. A ndo aceitagdo da mamadeira era um problema para a mae,

pois, segundo ela, dificultava o desmame.
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A inclusdo de refeicdes como almogo e jantar se deu tardiamente, da
mesma forma que a oferta de preparagbes com maior densidade energética.
Camila preocupava-se em atender ao que acreditava ser ideal a alimentacao da
crianga, além da amamentacao. Ofereceu frutas, ao invés de queijo petit-swiss
(embora faga questdo de dizer que o tinha na geladeira). Proporcionou o feijao
com arroz, igual ao restante da familia, atenta para n&o utilizar condimentos
industrializados e com pouco sal. Procurou também dar legumes a sua filha.

Os alimentos introduzidos por Rita na alimentacédo de sua filha foram caldo
de feijdo com batata. Eventualmente usava angu. Os legumes foram oferecidos
quando os tinha em casa. Os alimentos eram cozidos com o6leo e agua, sem a

adicao de temperos.

“Eu dei caldo de fejjao com batata cozida, mas sem alho. S6 cozinhava
com Oleo e agua. Amassava batata, dava pra ela, as vezes eu fazia angu,
dava pra ela, as vezes tinha um chuchu, uma cenoura, eu amassava e
dava pra ela junto... Depois fui acrescentando arroz, fui acrescentando
macarrdo, aos poucos ela foi pegando.” Camila

Avaliava que, no periodo de introdugao de novos alimentos, sua filha comia
pouco, cuspindo os alimentos. Rita os colocava novamente na boca da crianga.

“Ela comia pouco, bem pouquinho. Ela comia assim: ela aceitava, fazia

cara feia, cuspia fora, eu ia, colocava na boca dela de novo, ela cuspia fora

de novo, ai depois que ela foi aceitando a comida.” Rita

Arroz e macarrao foram introduzidos aos sete, oito meses. Tinha medo que
a crianga engasgasse caso os oferecesse mais cedo. Nao fez uso de liquidificador
para triturar os alimentos, preferindo amassa-los.

"Eu acho que fica muito... sei la, muito papa. Eu amassava, s6 picava o
macarrdo assim, misturava com arroz e dava pra ela. Bater, eu nunca bati
néo.” Rita
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Reconhecendo que sua filha era pequena para sua idade no momento da
entrevista, identificou o periodo de introdugdo de novos alimentos com o inicio do
problema. Percebia que sua filha gostava mais de ser alimentada ao seio do que
de comida. No entanto, observava que a aceitacdo de outros alimentos era melhor
quando oferecidos por outra pessoa. Destacou que seu companheiro atual tinha
mais paciéncia em alimentar sua filha do que ela mesma.

Durante a conversa, sua filha apareceu e Rita ofereceu-lhe o seio. Alegou
estar amamentando sua filha para evitar o seu choro. Perguntada se n&o seria
possivel adiantar a mamada para facilitar a aceitacdo do almocgo, Rita alegou que
suas filhas acordavam tarde. E, ao acordar, sua filha queria peito.

“Ah, ndo, ela mama toda hora. Se ela acordar assim ... ela acordou
agorinha mesmo, ela acordou umas dez e meia. Ela quis peito. Ela acorda
tarde. As minhas filhas, nenhuma acorda cedo, tudo acorda tarde. Ai,
sempre que ela acorda ela quer peito. Da horario assim, ela quer peito.”
Rita

Sua primeira filha almogava ao meio dia. Rita comia mais tarde e era nesse
momento que a segunda filha manifestava interesse por comida. Mesmo assim,
comia pouco e buscava o seio enquanto sua mae se alimentava.

“Eu almogo mais tarde. Quem almoga meio dia é ela e a outra, a minha
outra filha. Mas eu almogco mais tarde. Ai, quando eu almogo, ela quer
comer. Ai eu dou comida pra ela, mas ela ndo come muito ndo, ela come
pouco, nem deixa comer também, porque quer mamar.” Rita

Outros leites ndo eram oferecidos a crianga, assim como mamadeiras nao
foram utilizadas. As dificuldades econémicas da familia pareciam contribuir para
essa pratica. E, apesar das orientagdes fornecidas na unidade basica de saude,
nao persistia na oferte de outros alimentos. Além das dificuldades que algumas
criancas apresentam nessa fase, vale ressaltar as situacdes especificas

atravessadas por Rita, como o afastamento do pai de sua filha e o desligamento
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do programa municipal de distribuigdo de alimentos. Conforme destacado pela avd
da crianga, segundo relatos da entrevistada, a auséncia de uma rotina de horarios,
inclusive para refei¢gdes, também contribuia para que a crianga buscasse sempre 0
seio quando tinha fome.

Os novos alimentos foram introduzidos, na dieta do filho de Jussara, aos
seis meses, oferecidos pela mae e pela avd, momento justificado porque Jussara
achou “melhor pra ele”. As primeiras refeigdes consistiram basicamente por batata
e cenoura amassadas. A comida da familia passou a ser dada aos dez meses. As
refeicbes eram preparadas pela avdé da crianca e, eventualmente, pela
adolescente, que avaliou positivamente as refeicdes que preparava para seu filho.

A despeito de nao aceitar leite na mamadeira, a crianga recebia os demais
liquidos desta forma. Mae e avo acreditavam ser esta a melhor maneira de
oferecé-los. Para Jussara, comida saudavel consistia em feijdo, arroz, legumes
(todos) e frango. Embora afirmasse que verduras seriam alimentos saudaveis, fez
expressdo de desagrado ao cita-los. As verduras n&do foram ainda oferecidas a
crianga, pois “ndo sei, quer dizer, eu ndo sei se ele vai gostar...” Questionada
sobre o porqué acha que seu filho ndo gostaria desse tipo de alimento, alega que
estes nao sao aceitos por ela mesma.

Quanto a rotina de alimentacao da crianca, relata que seu filho, ao acordar,
consumia outros alimentos que nao o leite materno. No meio da manha, era
amamentado. Almogava e jantava as mesmas preparagdes do restante da familia,
enquanto que, no meio da tarde, consumia Danoninho®. Apos o jantar, comia

biscoitos.
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A oferta de novos alimentos, fornecidos oportunamente, preparados pela
avé da crianga ou por sua mée, seguia a preferéncia do paladar materno. Mesmo
quando o alimento era considerado saudavel, sua oferta, no entanto, ndo era feita,
nem mesmo pela avo, quando este n&o era do agrado de Jussara.

A oferta de novos alimentos, segundo consideragcées de Tania, se deu aos
seis meses, uma vez que, nesse periodo, aumentou a quantidade e a regularidade
na oferta de alimentos. Os primeiros a serem dados foram “caldinho de feijao,
coisa mais amassadinha.” Nao fez uso de liquidificador, seguindo recomendacgdes
meédicas. O arroz, no entanto foi introduzido ao final do primeiro ano, pois tinha
medo de a crianga engasgar. Temperava as preparagbes com alho e sal. Fazia
uso de margarina no lugar de 6leo vegetal, preocupada em fazer preparagdes
mais saborosas. O leite usado, diferente do materno, foi o leite de vaca integral
(de caixinha), engrossado, a partir do quarto més, utilizado brevemente, somente
no periodo de retorno ao trabalho. Suspendeu seu uso quando deixou de
trabalhar, retomando seu uso esporadicamente, na mamadeira.

A introducdo de alimentos complementares se deu de maneira oportuna,
com alimentos variados, preparados especialmente para a crianga e com cuidado
de apresentar sabor agradavel. Contudo, o fato de oferecer os alimentos com a
crianca no colo, a fim de distrai-lo, ao invés de leva-lo a participar das refeicoes
com seus pais, mostrou ser cansativo para a mae. Além disso, a oferta de
preparacdes menos consistentes, a fim de que a crianga se alimente mais
depressa, poderia comprometer a densidade energética das refeicoes,

prejudicando seu ganho ponderal e o desenvolvimento da mastigagao.
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3.2.3.2 — Nao lacteos introduzidos precocemente

A oferta de alimentos ndo lacteos, antes dos seis meses de vida, é
reconhecida, a partir do discurso oficial, como precoce. A fim de conhecer como
esse processo ocorreu entre as entrevistadas, a analise dos relatos de Carla,
Rosana e lara é apresentada a seguir.

A introducédo de alimentos diversificados, ndo lacteos, a dieta do filho de
Claudia, foi em pequenas quantidades, aos trés meses, no horario do almoco da
familia. Esta referiu, positivamente, o consumo, mesmo que eventual, de
alimentos industrializados e de frutas.

“... tudo o que der, ele come, toda hora: biscoito, fruta, o que vocé da pra
ele, ele come... danoninho, entendeu? E eu fago isso. Todo dia, quando
pode, eu dou uma fruta, dou um danone, dou uma coisa assim, entendeu?”
Claudia

Rosana, para faciltar a aceitacdo de comida, adicionava sal as
preparagdes lacteas, utilizando-se de um recurso adotado por sua mae.

“Porque minha mae que falava pra mim. Meu irm&o, quando era pequeno,
foi um custo pra ele comer comida de sal. S6 queria mamar, ndo comia
nada. Ela falou pra colocar um pouquinho de sal também, no mama.”
Rosana

Refeigcdes mais consistentes foram introduzidas aos dez meses, ao passo
que o arroz foi oferecido ao final do primeiro ano. O folhoso oferecido era couve,
em sopas liquidificadas. O d6leo foi introduzido apenas aos dez, onze meses. A
crianca aceitava bem os alimentos cultivados pela familia, reconhecidos como
importantes na alimentacgéo infantil. Porém, a avd da crianga achava necessario
disponibilizar produtos obtidos somente através da compra, como macga e péra e

queijo petit-swiss.
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O filho de lara foi apresentado a alimentos ndo lacteos aos cinco a seis
meses, seguindo a prescrigao pediatrica feita em funcdo da perda de peso da
crianca. Sopas liquidificadas foram introduzidas. A quantidade de alimentos aceita
por seu filho ndo seguia uma regularidade. Porém, quando avaliava que a crianga
nao havia se alimentado bem, oferecia geléia ou queijo petit swiss como
sobremesa (sempre aceitos) e, mais tarde, leite enriquecido com frutas e
multimistura (produto elaborado pela Pastoral da Crianca, destinado a criancas
com baixo peso). Introduziu arroz quando completou um ano, n&o oferecendo o
cereal diariamente, alternando-o com legumes. No momento da entrevista, com
um ano e quatro meses, seu filho consumia o mesmo tipo de refeicdo do restante

da familia, porém com menos sal.

3.2.3.3 - Transgredindo o saudavel

As entrevistadas, a despeito de elencarem alguns alimentos como nao
saudaveis, administravam-nos ou permitiam a sua oferta as criancas, conforme
descrito a seguir.

Camila evitava oferecer guloseimas (refrigerante, salgadinhos, etc.) a
crianca, permitindo-as apenas quando dadas pelos avds, associando esse
comportamento a manifestacdo de afetividade. O gostar de refrigerante,
manifestado por sua filha, era observado como um comportamento estranho ao
esperado pela entrevistada, uma vez que era desviante as suas preferéncias e as

de seu companheiro.
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Jussara apontou a oferta de guloseimas como ndo adequada. Porém,
admitiu ser ela propria a compra-los e oferecé-los a seu filho, embora nao
regularmente, para proporcionar “uma coisa diferente pra ele.”

Tania também indicou o consumo de refrigerantes como n&o saudavel.
Porém, o pai da crianga o consumia frequentemente e a avo vendia o produto.
Quando a criangca via a bebida, pedia. A mae comprava para a crianga,
preservando a satisfacdo de sua vontade como uma necessidade.

Claudia salientou que alimentos como chocolate, balas, doces, frituras,
alimentos gordurosos e refrigerantes ndo deveriam ser dados em muita
quantidade. N&o via problemas, no entanto, se frutas ou sucos fossem dados ao

seu filho.

“Uma porgéo de coisas... porcariada, muito chocolate, nhdo gosto de dar,

muito doce, muita bala, também nao gosto de dar... Se der uma fruta, eu

nem esquento, se der um suco, eu nao ligo. Muito refrigerante também eu

nao gosto, muita gordura, muita fritura...” Claudia

Seu filho consumia macarrao instantdneo, embora Claudia ndo o
reconhecesse como um bom alimento para criangas. Para ela, além de ser
nutricionalmente pobre e engordar seu tempero “é um veneno”, sendo utilizado
somente em situacdes especiais. Destacou que esse alimento foi fornecido

quando faltou agua em seu bairro, quando seu filho tinha quatro meses de vida.

“Ah, eu ndo acho um bom alimento préa dar pra crianga ndo, é sé em ultimo

caso mesmo. E porque nao tem ferro, ndo tem nada... massa, entendeu?

Aquilo ali € um veneno, né? So6 que pensar que miojo engorda também.”

Claudia

A despeito de apontarem alimentos como ngo saudaveis, todas as
entrevistadas informaram que permitiam que seus filhos tivessem acesso aos

mesmos. A transgressao ao saudavel, portanto, era uma iniciativa do dominio
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materno, reforcando a postura proativa das adolescentes no controle do consumo

alimentar de seus filhos.

3.3 - Os agentes das praticas alimentares

A abordagem inicial da investigacdo foi focalizada nas maes das criangas.
Todos os agentes das praticas alimentares identificados eram mulheres, em
conformidade a regra de circunscrever o cuidado infantil ao universo do género
feminino. A maternidade, em seu dia-a-dia, revelou a imagem que mesclava a
adolescente, a mulher e a mée, como em um caleidoscopio. Singularidades foram
evidenciadas nos relatos: como viviam e lidavam com a adolescéncia (e a
possibilidade de engravidar); como assumiram a gravidez; como cuidavam dos
filhos e como percebiam sua propria vida dai por diante. A histéria de vida das
entrevistadas encontra-se no Anexo 4.

A gravidez pode ser antecedida de um desejo intenso, conforme relatado
por Danila.

“Ah, foi assim: eu sempre quis ter filhos. Eu tive um namoro de quatro
anos. Eu s6 nao tive filho... foi dos catorze ... ndo, foi dos treze aos
dezessete. Eu s6 nao tive filho porque meu namorado néo quis. Porque,
por mim, eu teria filho muito cedo. Hoje eu agradeco... eu vejo ele na rua,
eu agradegco muito ele, sabe, porque a gente virou amigo e tal. Porque, se
fosse por mim, eu teria sido made com quinze, dezesseis anos, porque eu
tinha muita vontade de ter filho, sabe? Pra mim era um sonho de vida. Eu
nao ia ficar feliz enquanto nao tivesse um filho.” Danila

O desejo de casamento e de maternidade pode advir de uma prescricao
social, manifestada em seu meio, acompanhado pelo receio de nunca ter filho, fato
encarado como uma condenagao divina.

“Teve vez de eu chorar, porque eu via minha prima ser mae, casar, e eu
pensava: ah, meu Deus, eu nunca vou casar, nunca vou ter filho...”
Rosana
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Dificuldades em exercer o auto cuidado durante a gravidez foram
evidenciadas, que podem ser associadas a imaturidade, mas também a

precariedade nas condi¢cdes de vida.

“Eu tive anemia porque eu comia muita bobeirinha e eu ndo comia comida.
la muito em padaria, ficava na padaria comendo coisas, esquecia de
comer comida. Ai a médica falou que eu tava com anemia (...) fiquei
internada oito dias também, por causa da anemia e da infeccdo urinaria
que eu tive.(...) Tomei duas bolsas de sangue.” Rita

A emocgao do nascimento, contudo, foi salientada por sua intensidade,

sendo percebida com grande surpresa pelas entrevistadas.

“Ai foi rapido, eles... eu s6 senti um negdcio entrar assim e o neném saiu,
entendeu? E uma emocédo que a gente chora, que a gente ndo sabe por
que que chora, né? Eu achava que nesses filmes assim, nesses negoécios,
a pessoa chora de fingimento, mas néo, é de verdade mesmo, né? E muita
emocdo.” Claudia

E, por mais que a legislagcdo busque garantir o amparo afetivo a
adolescente como um direito, instituicdes ainda resistem em reconhecer suas

particularidades e proporcionar o acolhimento as emogdes que emergem na

hora do parto.

“Chorei muito na hora dele nascer, que eu tava tensa, ndo deixaram
ninguém entrar comigo. (...) s6 podia ser minha mée, mas minha méae néo
quis ir. Foi até minha prima que tirou a foto e quem ficou segurando a
minha m&o foi meu obstetra ...” lara

As mudangas sociais advindas da maternidade foram declaradas durante
as conversas, especialmente no que tangem as restricdes ao lazer e a diversao.

“Tudo [mudou]. Eu era muito de sair. Eu e o [cita o nome de seu
companheiro], a gente saia sexta, sabado e domingo. A gente adora
dancgar forr6, sabe? Tudo quanto era forré a gente ia. (...) A dltima vez que
eu sai (...), cheguei duas horas da manha, ela tava chorando, com o olho
inchado. Eu nunca mais fui (...). Ai... mudou nisso... eu gostava muito de ir
pra casa de colegas, sabe, e gostava muito de dormir. (...) Mas, o que eu
mais senti mesmo foi parar de sair. Eu saia muito com ele, a gente era...
s6 dava a gente em Volta Redonda.” Camila
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Porém, apesar do sentimento de falta da vida anterior, as adolescentes
expressaram aceitagdo dos novos rumos. O relacionamento com mulheres
também casadas, cuja condi¢gdo de vida assemelhava-se as delas, foi o caminho
para socializagdo adotado.

A maternidade foi destacada como um peso para as adolescentes, tanto
entre as que contavam ou ndo com apoio dos pais da crianca. Para Rita, a
responsabilidade, restrita a ela, sobrecarregava-a ndo s6 no campo financeiro,
mas também na falta de suporte de atencao e cuidado as criangas.

“Ta sendo dificil, pra mim ta sendo dificil. Muita responsabilidade, pra mim
por causa do pai delas que se afastou, ficou muita responsabilidade. Eu
acho que, se ele dividisse a responsabilidade das meninas comigo, pelo
menos viesse e falasse ah, ta precisando disso, ta precisando de alguma
coisa, um final de semana falasse ah, eu vou levar as meninas pra 1a, pra
vocé descansar um pouco, porque crianga cansa, (...) Eu é que tenho que
correr atras de fralda, de fruta, de alguma coisa, quando fica doente eu é
que tenho que correr atras.” Rita

O cansago resultante das tarefas maternas foi destacado entre as
entrevistadas.

“Olha é dificil... vou te falar a verdade. Ah, se fosse outra, ia falar assim:
ah, é otimo. E 6timo, é muito bom. Mas, nossa, da uma canseira! Eu canso
mais com ele do que quando eu trabalhava fora. Nossa Deus!” Tania

Contudo, a despeito das dificuldades, a maternidade foi destacada
positivamente pela relacao afetiva que as envolve com seus filhos.

“Mas ser mae é bom. E bom vocé ter seu filho, é bom, mas pra mim tinha
que ser mais tarde. Minha gravidez foi muito cedo. Foi muito cedo, mas é
bom. Eu gosto de minhas duas filhas.” Rita

3.4 — Os recursos implicados

Os recursos, junto com as regras, ddo consisténcia ao que garante a

reproducdo social de uma estrutura. Sao considerados impositivos aqueles que
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derivam da coordenacgéo de atividades de agentes humanos, que se apdiam em
modalidades de estruturacdo e reproducdo do sistema, aqui expressas pelo
nucleo familiar e pelas instituicoes de saude. A analise dos recursos que
procedem de aspectos do mundo material, denominados recursos alocativos

(Giddens, 2009), desloca a discussao para o ambito do acesso ao alimento.

3.4.1 - O nucleo familiar

O nucleo familiar das entrevistadas revelou-se como um recurso
fundamental na estruturacao das praticas alimentares de filhos de adolescentes. A
forca da familia pode ser evidenciada na maneira com que provoca a conformacao
da adolescente a nova situacao, evidente no depoimento de Rosana.

“Vocé tem que entender que sua vida mudou, que vocé vai ter uma filha, e

pronto, acabou. Foi ai que eu coloquei aquilo na minha cabeca. Ai aquilo

comegou a fluir bem, eu comecei a viver minha vida, aceitei aquela

gravidez, que era tudo o que eu queria, né? Rosana

A despeito do receio inicial diante da revelagdo da nova condi¢do, maes e
seus filhos foram acolhidos por seus familiares. As adolescentes, diante do nucleo
familiar que se forma, sdo incorporadas ao cotidiano da familia que passam a

compor, ampliando seus compromissos.

“Eu tinha ido pra casa da minha sogra, a minha casa néo tava pronta
ainda, a casa da minha sogra é maior, ai la eu fiquei. Ai, como a minha
mae néo tava perto de mim, eu tive que fazer as coisas tudo sozinha, lavar
roupa... Minha cunhada trabalhava, minha sogra também...” Claudia

Os novos papéis que se apresentam com da maternidade lhes sao
mostrados pela familia, movimento acompanhado também pela oferta de apoio.

‘A minha sogra se preocupou muito, ela se preocupou muito. Ela falou:
vocé ndo pode fazer nada, ela ndo me deixava fazer nada. Ela falou assim:
vocé vai ficar por conta de sua filha. Eu fiquei por conta dela o dia inteiro.
"Rosana
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As familias elaboram seus préprios padrdes de pratica alimentar para a
infancia e apresentam-no para a adolescente indicando referéncias entre seus
membros a serem seguidas como modelo.

“Minha sogra falou assim: vocé tem que estar amamentando ela. A minha
cunhada falou pra mim também. Meu sobrinho mamou até dois anos.”
Rosana

O apoio proporcionado foi também acompanhado por cobrangas em torno
dos cuidados com a crianca.

“Naéo, ela falava pra mim continuar amamentando no peito. Quando eu dei
mamadeira pra outra neném, ela ndo gostou.” Rita

A familia, diante da constatagao de suas limitagdes, aponta maneiras que

Ihe paregam seguras para supera-las.

“(...) eu ja esqueci disso um pouco. Ela falava assim: alguma coisa vocé
deve estar fazendo errado, vai no médico e pergunta.Ela s6 falava: vocé
néo pode passar nada, vocé néo pode lavar, vocé ndo pode passar nada,
porque vocé ta dando mama no peito pra ela. Nao passa sabonete no peito
néo, s6 lava com agua. Nao passa ndo, sendo vai ficar com gosto, ndo vai
querer pegar. Ai eu ia la, s6 lavava com agua... Vai doer mesmo, vai Ia,
pergunta pro médico o que vocé ta fazendo de errado e ele vai te orientar.
Porque eu ja esqueci um pouco, minha méae falou: eu ja esqueci um pouco.
A cagula ja tem sete anos, minha irma.” Rita

A despeito da falta de vivéncia da adolescente, em especial no tocante a
amamentacao, a familia pode conferir seguranca a adolescente.

“Foi facil. Foi facil, porque eu ja tinha uma experiéncia. Minha mée me
ensinou, e eu ja tinha minhas irmas... somos quatro irmas... duas ja tém
filho, a outra também ganhou neném agora, tem pouco tempo, também é
nova, tem dezenove anos e ganhou neném... E assim, ela foi ensinando,
eu ja sabia, enfiei o bico do peito na boquinha dele direitinho, rapidinho.”
Tania

O nucleo familiar ndo s6 orienta, mas também se mobiliza no sentido de

garantir o apoio as adolescentes.



110

“Continuei estudando, fui até o ultimo dia de eu ganhar ele, ai, e foi. Ai
depois que ele comecgou... ele foi no médico, ndo pegou bico, ele s6 pegou
a mamadeira mesmo porque precisava, mas demorou um pouquinho. E
minha avoé dava na colher pra ele.(...) Ai minha avd, quando ele néo queria
pegar mamadeira, corria la no colégio, que era do lado, la mesmo, pra ele
mamar.” lara

Segundo as entrevistadas, os pais das criangas possuiam seus proprios
conceitos sobre alimentacdo infantil. Para fazé-los valer, porém, encontraram
limitagdes quando nao foi possivel financiar suas escolhas.

“...) ele brigava, (...) brigava pra caramba, ndo deixava. Quando ele

descobriu que a gente tava dando leite de vaca pra ela, ndo quis ndo, ele

néo quis deixar. Entao, ele ndo vai saber. Ele vai achar que a gente ta

dando leite Ninho® e a gente ta dando leite de vaca. Bobo, esse negdcio

de estar comprando leite Ninho, se a gente tem o proprio leite dentro de

casa, tirado do curral, meu pai mesmo que tira, vai ficar coisa... Ah, sua

mée fica dando esse negdcio pra menina, vai fazer mal pra ela, sé que

nunca fez, nunca fez.” Rosana
3.4.2 - Os servigcos de saude

Os servicos de saude sao instrumentos de exercicio de poder (Foucault,
1981) que, para Giddens (2009), “é o meio de conseguir que as coisas sejam
feitas e, como tal, esta diretamente implicito na agdo humana” (Giddens, 2009; p.
334). Como instituicbes, mantém suas proéprias identidades sociais, com relagoes
de posicao-pratica associadas que lhes conferem “marcos no tempo-espaco virtual
da estrutura” (Giddens, 2009; p. 333). Associam-se a direitos normativos,
obrigacdes e sangdes, constituindo papéis dentro de coletividades especificas,
utilizando-se de marcos padronizados relacionados a atributos corporais de idade
e de género (Giddens, 2009). Como elementos de estruturagédo das praticas
alimentares segundo padrbes normativos de politicas publicas, as rotinas das

unidades hospitalares e dos servicos de atencdo basica, na perspectiva das

entrevistadas, s&o apresentadas a seguir.
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3.4.2.1 - Hospital: lugar onde as praticas alimentares se iniciam

Os primeiros hospitais do século XVIIl, como depédsitos de doentes, vao se
transformando em instituicdbes de assisténcia a saude. Os processos de trabalho
mantém-se ancorados na disciplina, implicando na distribuicdo espacial dos
individuos, no controle sobre o desenvolvimento das agdes e na vigilancia
constante dos individuos organizados hierarquicamente. Tudo isso &
acompanhado por registro individualizado e continuo (Foucault, 1981). O trabalho
€ organizado mediante um conjunto de normas e regras que estabelecem como
deve ser executado. A reproducdo componente rotineiro do trabalho ocorre nos
periodos de formacdo profissional, considerando o adoecimento como um
fendmeno bioldgico individual (Machado e Correa, 2002).

E nesse ambiente em que ocorre o parto e se ddo as primeiras praticas
alimentares. O nascimento, como um momento complexo e intenso, envolve
emogdes e mudangas nos organismos maternos e da crianga. O contato pele a
pele, com trocas de sensacgdes tateis, calor, cheiro e amor, pode ser propiciado
com a succao, nesse momento nao nutritiva, mas fundamental ao estabelecimento
da amamentacao. No parto normal, esse contato pode ser proporcionado o quanto
antes, ndo implicando em barreiras a realizagdo dos cuidados basicos a mulher ou
a crianga. No parto cesareo, deve-se respeitar as condicdes maternas para
receber seu filho, desde que esteja bem, sem nenhuma outra restricdo (Rego,
2008). O inicio das praticas alimentares das entrevistadas é relatado a seguir.

Camila acreditava nao ter o bico do seio adequado a amamentacéo,

ressentindo-se por achar que a obstetra esquecera-se ou n&o quis prescrever
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“pomada pra fazer bico” durante o pré-natal. No hospital, ndo podia se levantar,
em funcao do tipo de parto. A equipe chamava-lhe a atencdo de que precisava
amamentar, a fim de que a crianga néo tivesse hipoglicemia. Camila, que assistiu
uma crianga desmaiar e receber glicose injetavel insistia na amamentagéo,
levando o seio a boca de sua filha.

“Ela ndo pegava. Tinha que ficar apertando na boca dela, eu tinha que

enfiar o peito e apertar a cabeca dela no meu peito pra ela mamar. As

primeiras horas foram muito dificeis, porque eu néo podia levanta (...)

Falavam que se ela ndo mamar ela poderia ter queda de glicose, né, podia

desmaiar, e eu vi uma crianga desmaiando na minha frente, tiveram que

aplicar glicose nela ... foi dificil.” Camila

Foi apontada, no hospital, como uma das que apresentavam dificuldades
para amamentar, recebendo, entdo, atencao diferenciada. A abordagem da equipe
baseou-se em ensinar como a mae tinha que apertar seu seio para sair o leite. A
crianga tinha que engolir o leite, mesmo nao sugando.

“Porque eu era uma das meninas que tavam com dificuldade, ficavam

sempre ali em cima de mim ali — VVocé ja deu mamar, mae? Vamos dar

mamar? Ai ficava uma segurando, a outra me ensinava como eu tinha que

apertar, que ela tinha que engolir o leite, mesmo ela ndo sugando, porque

o certo é sugar, né? Mas como ela ndo sugava, eu tinha que ficar

apertando pra ela mamar aquele fininho, né, o colostro, o primeiro leite,
mas me ensinaram sim”™Camila

A filha de Rita, nascida de parto natural, foi levada ao seio ainda na sala de
parto, conforme as recomendagdes da boa pratica hospitalar e das normas da
IHAC. Descrevendo o apoio recebido no hospital, relatou que a equipe de saude
manteve uma postura de intervengao direta e de monitoramento rigido, deixando
claro o interesse em que a crianca fosse amamentada. Rita elogiou o atendimento
recebido no hospital, destacando que seus partos foram bem feitos e a atencao

recebida pela equipe de enfermagem.
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“La, quanto a amamentagéo, eles sao rigidos. Eles querem que a gente
amamente o bebé, que precisa. Acabou de nascer, a crianga é fragil... se a
gente estiver dormindo, de madrugada, eles acordam a gente. Se vé que o
bebé ta muito tempo de mamar, eles acordam...oh, ta na hora de dar
mamar pra sua filha, sua filha ta precisando mamar, ela é recém nascida.
L& eles sdo bem rigidos (..) La eles pegam no pé mesmo pra
amamentar.(...) Eles vinham e arrumavam o neném. Arrumavam e
falavam: é assim, vocé tem que ficar assim com a crianga. Ai, se estivesse
com a posi¢do errada de novo, eles vinham de novo: é assim que vocé tem
que ficar se nédo vai te dar dor no corpo, vai rachar o bico do teu peito, vocé
tem que deixar o neném pegar tudo... E eles ficavam mesmo de olho,
olhavam, entéo eles corrigiam a gente.” Rita

No parto, cesareo, ocorrido no hospital municipal credenciado na IHAC,
Jussara foi acompanhada por sua mae. Seu filho lhe foi apresentado ao
nascimento, mas nao para ser amamentado na sala de parto.

“Colocou o rosto dele no meu.(...) Nao, na hora em que ele nasceu, assim
néo, que ele ainda ndo pegou, néo tinha pego o peito.” Jussara

Nas primeiras mamadas, seu filho teve dificuldades em pegar o seio. Foi-
lhe entdo oferecido outro leite, que nao soube especificar. Contudo, a
amamentacao foi estabelecida ainda no hospital.

Na sala de parto, o filho de Claudia também foi colocado em contato com
seu corpo, mas nao para ser amamentado. Embora tenha se sentido assistida
com as orientagdes recebidas no hospital, chegando a casa, teve fissuras
mamilares. Estranhou o ocorrido, uma vez que aprendeu no hospital que tal
intercorréncia ocorre por pega e posigao incorretas. Acreditou entdo que “ngo tava
sabendo mais como dar de mamar”

“Ai, chegou aqui eu amamentei ele no peito. S6 que como cortou meus
dois peitos, feriu, que, quando chegou em casa, eu ndo sei o que
aconteceu, mas eu ndo tava sabendo mais como dar de mamar.” Claudia

Durante a cesariana, enquanto o médico realizava a sutura em Rosana,

sua filha ficou ao seu lado. Ficou surpresa com o fato de sair leite de seu seio,
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mesmo sem o contato direto com sua filha. As primeiras mamadas foram
acompanhadas por dor intensa, interpretada, pela equipe de saude, como um
estranhamento pelo fato de nunca ter amamentado. Mas, segundo Rosana, “era
dor mesmo.” Referiu ter produzido muito leite. No hospital, doou leite para o Banco
de Leite Humano; seus seios estavam empedrados e sentia febre. La, recebeu
orientagdes técnicas sobre extragcdo, armazenamento, oferta e doacao de leite.
Referiu ser criticada por amamentar sua filha com frequencia, uma vez que esta
chegou a vomitar. Foi também chamada para acordar sua filha para ser
amamentada. A equipe ressaltou a necessidade de sua permanéncia no hospital
para que, ela e a filha fossem observadas. Porém, ainda na maternidade, Rosana,
esteve atenta a conducdo médica dada a uma adolescente avaliada como
portadora de dificuldades na amamentagao. Apropriou-se, nesse momento, do
nome da formula infantil indicada, assim como da quantidade de leite prescrita.

“Porque, no hospital, eu ja tinha visto... que a menina nasceu com

dificuldade pra amamentar. Porque a menina tinha dezesseis anos, a

menina dela nasceu e ela tinha dificuldade pra amamentar, e os meédicos

falaram pra ela: maezinha, vocé vai no banco de leite, vai estar dando leite

pra sua filha. Mas, se ocorrer isso em casa, vocé vai oferecendo Nan® pra

crian¢a. Ela vai estar mamando normal, vocé vai oferecer os dois peitos

pra ela e depois vai dar um complemento de 30 ml.” Rosana

Os partos de Tania e de lara ocorreram em hospitais conveniados a planos
de saude, nado sendo, portanto, alvo direto das politicas publicas de promocgao,
protecao e apoio a amamentacao.

No parto de Tania, cirurgico e agendado, foi cumprida uma maratona em
que mae e filho circularam por diversas dependéncias da instituicdo, até,
finalmente, ficarem novamente juntos. Na sala de parto, seu filho foi-lhe mostrado;

na sala de pods-parto, foi colocado ao seu lado para ser amamentado. Foi entédo
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levada ao bercario, retornando finalmente para sua mae quando esta se
encontrava no quarto. Seu filho nasceu em um dia e ambos voltaram para casa no
dia seguinte, fato este reconhecido positivamente pela entrevistada. Nao houve
nenhum apoio, no hospital, voltado a amamentagédo. Téania estranhou esse fato,
uma vez que esperava o contrario da assisténcia dada pelo plano de saude
privado.

“Néo, eu néo tive ajuda nenhuma no hospital. Nossa, foi complicado. E
olha que eu ganhei no plano, né? Pelo plano da [cita o nome do plano],
ganhei 14, néo tive ajuda de enfermeira nenhuma pra ensinar a dar
mamar...” Tania

lara apesar de aparentemente convencida, pela obstetra, da necessidade
de agendar a cesariana e da falta de riscos desse tipo de parto, estava tensa ao
nascimento de seu filho, lembrando-se das histérias que foram contadas sobre
problemas nos partos cirurgicos. Sua mae nao quis assistir ao parto e nao lhe foi
permitido que outra pessoa a substituisse. O nascimento ocorreu sem problemas
para ela e seu filho, que foi colocado ao seu lado para ser amamentado, ainda na
sala de parto. Sentiu dor nas primeiras mamadas e inseguranga quanto a
producgao de leite.

“Ah, nos primeiros momentos assim eu senti um pouco de dor por causa
que néo ta... a primeira sugacgéo dele ai... senti um pouquinho de nervoso,
se eu tava dando leite, se tava dando certo...” lara

Foi ajudada, por sua mae, a amamentar, embora continuasse a sentir
dores. As mamadas, frequentes, davam-lhe a impressdo de que seu filho nao
mamava direito. Chamou-lhe a atencao a longa duragdo e o curto intervalo das
mamadas durante a permanéncia no hospital. Em casa, no entanto, os intervalos

tornaram-se maiores.
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3.4.2.2 — Unidades de atengao basica de saude

A promocéao e o0 apoio a amamentagao, assim como a oferta de orientagdes
quanto a introdugdo de novos alimentos € uma das competéncias de trabalho do
setor publico na area da saude infantil. As questbes vivenciadas pelas
entrevistadas nos momentos em que acessaram ou foram acessadas pelo
trabalho das equipes de unidades de atencao basica em saude sdo apresentadas
a seqguir.

Quando chegou a casa, os seios de Rita apresentaram fissuras. Apesar da
dor, insistiu em amamentar. Para sanar a dificuldade, aproveitou a primeira visita
para vacinacdo e acompanhamento de seu filho para abordar a situacdo. Na
oportunidade, foi observada enquanto amamentava. A equipe |Ihe ensinou a
corrigir a pega e posigdo da crianga ao seio, além de recomendar que fosse
passado o proprio leite nos mamilos para tratamento das fissuras. Foi-lhe dito que,
além do leite, a saliva do neném também contribuiria para a cura. Uma vez que
nao foi prescrito nenhum medicamento, Rita, no entanto, acreditou que nada foi
feito para trata-la e que seus seios foram curados sem nenhuma intervencéo.

Quanto as orientagdes recebidas na unidade de atencao basica de saude,
destacou a recomendacao de aleitamento exclusivo e a constatagdo de que o
peso de sua filha evoluia conforme o esperado. Rita reconheceu que o
crescimento da crianca estava adequado enquanto manteve o aleitamento
exclusivo.

Tania, cujo parto ocorreu em hospital privado, ao se referir ao contato que
teve com as equipes de saude durante o periodo de aleitamento materno,

destacou a abordagem feita diante das fissuras que apresentou no seio. Ao serem
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mostradas a uma agente de saude, orientaram-na a manter o aleitamento e expor
0s seios ao sol. Vale aqui resgatar que as fissuras foram solucionadas com o uso
de bico de silicone, indicado pela mae de Tania.

“S6 mesmo no dia que a moga veio pra dar uma olhada nele, que
perguntou se tava dando mama, eu peguei, tirei o peito e mostrei pra ela...
néo, tem que por no sol, que s6 assim que vai melhorar. Tem que dar
mama pra ele assim mesmo. Ai eu fui dando.” Tania

Claudia, na consulta de puerpério, recebeu prescricdo para o uso do
anticoncepcional oral Level®, cuja composicao inclui estrogénio. Por ndo estar
familiarizada com o nome do produto, acreditou que este era indicado para o
periodo da amamentagao. Percebeu, no entanto, que seu leite estava diminuindo.
Introduziu outros leites, com mamadeira. Por conduzir a alimentacado de seu filho
dessa forma, foi alertada, na unidade basica de saude, quanto aos riscos deste
nao mais aceitar o seio. Contudo, os motivos para a redugao do leite nao foram
investigados. Claudia desconhecia as causas do sangramento que a levou a fazer
curetagem. Foi criticada por desmamar seu filho, em fungdo das vantagens
imunoldgicas do leite materno.

“Ela queria me dar uma coga: ah, vou te dar uma cog¢a, vocé ndo pode
fazer isso, que o leite tem muita coisa pra crianga, a crianga fica mais
imune ao leite...” Claudia

Em sua opinido, discordava das afirmagbes da enfermeira, usando a si
mesma como exemplo. Avaliava que sua saude era 6tima, apesar de nao ter sido
amamentada. Sua maior preocupacao era engravidar novamente.

“Mas néo é que eu nunca mamei que meu filho ndo vai mamar, né? Eu dei

leite, mas parece que secou, sei la o que aconteceu, comecei a dar

mamadeira mesmo. E outra, fiquei com medo de engravidar também com
essa pilula. Ja pensou eu com um na barriga e outro no brago...” Claudia
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Rosana recorreu a unidade basica de saude em busca de apoio para
convencer a familia de seu companheiro quanto a veracidade de suas afirmativas
de que seu leite era fraco. Constatando que seu leite estava realmente secando,
insistindo na abordagem biologica da questdo, a equipe de saude orientou-a a
oferecer mais peito.

“Mas s6 que ela tava ganhando peso. Ai o pessoal do posto falou que néo: -
Vocé acha que seu leite tem problema, mas se tivesse, ela nédo tava
ganhando peso.” Rosana

Mais uma vez, a equipe rebateu suas argumentagdes, até que uma
profissional identificou e verbalizou a intencdo de Rosana em ndo amamentar sua
filha, reconhecendo ser este um direito dela. A pediatra entdo prescreveu
informalmente, um complemento

“Mas ai eu conversei com a doutora e ela falou: se vocé acha que deve estar
dando mamadeira pra ela, é um direito seu. Mas eu, como pediatra,
aconselho vocé a continuar dando o peito, no peito.(...) A doutora falou pra
mim que o certo pra dar pra crianga era o Nan. Ai eu mesma fui e comprei.

Ela ndo prescreveu, sé falou.” Rosana

Ao perceber ndo ser capaz de provar a equipe de que nao tinha condi¢des
para amamentar e temendo ser censurada, passou a mentir nas consultas
subsequentes, afirmando que sua filha foi amamentada exclusivamente em seus

primeiros seis meses de vida.

“Eu pensei assim: eu ja tou dando mamadeira pra minha filha. Ela vai
brigar comigo, ela falou pra ndo dar. Entdo, o que que eu vou fazer: eu vou
falar pra ela que eu té dando no peito também. Ela vai brigar muito, né?
Mas, mesmo assim, falou na minha cabecga: méezinha, eu falei pra vocé.
Vocé conhece a doutora (cita o nome), como ela é brincalhona. Vocé ndo
tem juizo, mae, eu falei pra vocé néo ficar dando mamadeira pra criancga,
tem que largar de ser preguicosa, mae, tem que colocar a crianga no peito
e deixa ela mamar, o peito é dela.” Rosana
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Somente ao final desse periodo, decidiu revelar, a equipe, que nao
amamentava exclusivamente. Disse que oferecia um complemento, utilizando-se
de uma expressao presente no vocabulario médico, aprendida na maternidade.

“Eu falava: s6 no peito. Elas falavam e eu falava que ela mamava sé no
peito. Eu ndo falei com a doutora. Depois que ela tava com seis meses que
eu fui e contei pra doutora. A doutora perguntou se eu tirei o peito direto
dela. Ai eu falei: ndo, doutora, eu tava dando o peito e dando Nan®. Eu
nao menti, eu omiti. Quer dizer, eu nao tinha tirado o peito mesmo, eu tava
dando complemento pra ela, que era o Nan®.” Rosana

Nesse movimento, expds a si mesma (pelo uso de anticoncepcionais sem
prescricdo adequada) e a sua filha (pelo uso de outros leites sem a devida
orientacdo). Nao percebeu que haveria receptividade para seus sentimentos e
desejos. Contudo, o problema identificado, pela profissional de saude, na mentira
de Rosana foi a existéncia de registros ndo verdadeiros no prontuario da crianga.
Nao houve questionamentos sobre o porqué de sua omissao.

A introducdo de novos alimentos foi abordada no acompanhamento da filha
de Rita. Aos seis meses, foi orientada, na unidade basica de saude, a introduzir
quatro refeicdes complementares. Destacou o tipo de preparagcado e os horarios
prescritos para a sua oferta: papa as onze horas, suco ou fruta as trés da tarde,
jantar as seis horas e mais algum alimento, ndo especificado, na ceia. A crianga

deveria continuar a ser amamentada.

3.4.3 — O acesso a alimentos
A (in) seguranga alimentar emergiu como uma situagao compartilhada no
ambiente familiar, tanto entre as mées que viviam com seus companheiros, como

entre aquelas que n&do conviviam mais com eles.
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A dependéncia de alimentos doados, basicamente ndo pereciveis, foi
verificada entre algumas familias, o que definiu o tipo de alimentos
complementares oferecidos e preferidos pela crianga.

A familia recebia alimentos doados, o que, certamente, contribuiu para a
boa aceitacdo de preparacdes basicas.

“Come, com arroz e feijdo. Agora ela come, ela adora, o que ela mais
come é arroz e feijdo. Come muito arroz e fejjgo.” Camila

O periodo de introdugcdo de novos alimentos a dieta da filha de Rita
coincidiu com sua alta do programa municipal de distribuicdo de cestas basicas,
legumes, verduras, frutas e ovos (0 mesmo em que Rosana estava inscrita, cujo
prazo para recebimento de alimentos se encerra aos seis meses da crianga). Na
mesma época, o pai de suas filhas deixa a familia. Rita teve dificuldades em
introduzir novos alimentos.

“O pai dela, o pai delas, que ndo esta presente em nada, ele ndo ajuda em

nada, ele ndo vem ver, depois que eu separei dele, ndo tem um ano que

eu separei dele, ele vé as meninas na rua.” Rita

A necessidade de proporcionar acesso a comida de crianga, “que é
diferente da nossa” também foi evidenciada. Entretanto, a oferta de alimentos
produzidos em hortas domésticas € menos valorizada em relagdo aos adquiridos
comercialmente e os industrializados.

“lgual eu falei, ndo depende so de leite, tem fruta, biscoito, a alimentagao

dela que é diferente da nossa, tem que td comprando um legume, uma

fruta... a gente que mora aqui tem banana, mas uma mac¢a, uma péra, um

Danone de vez em quando pra poder...” Rosana

A oferta de outros leites as criangas ndo mais amamentadas € uma das

preocupagdes dos agentes das praticas alimentares dos filhos de adolescentes. A
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interdicdo ao uso do leite de vaca in natura, indicada em uma das internagdes da
crianga, € um dos incObmodos que emergiram nas entrevistas.

“Mas eu falei assim pra ela: a gente ferve, cozinha o fuba no leite, cozinha
bastante, né? E ele é bem fervido, é coado na peneirinha, no pano, por causa
daqueles pelos, né? Ai é coado direitinho, bem fervido, bem limpinho, ai ela
vai e diz que ndo. Ai a gente vai e ... Agora eu até falei com a doutora, né?
Podia perguntar pra doutora se podia voltar com o leite de novo, porque a
mesma doutora que atendeu ela da oufra vez atendeu ela agora, né? Da
outra vez ela tava novinha, ndo tinha nem um ano ainda. S6 que agora ela ja
fez um ano e sete meses ja...” Rosana

A despeito de a inseguranca alimentar, a precariedade econdmica dos pais
das criangas, vivendo ou ndo com as adolescentes, ndo se mostrou responsavel
por conflitos nas familias que vivem com dificuldades semelhantes, conforme
identificado nas entrevistas com Jussara, Camila e Rosana. Porém, a instabilidade
de trabalho dos companheiros fragilizava os relacionamentos dos casais, como
evidenciado nos depoimentos de Rosana. Cobrancas mais severas foram feitas
pelas adolescentes quando os pais de seus filhos eram trabalhadores estaveis e
nao proporcionavam apoio financeiro para garantir melhores condigdes para a
crianga. Porém, uma melhor situagdo econémica do companheiro favoreceu a
estrutura necessaria para que o casal encaminhasse suas vidas com autonomia,

conforme reconhecido na entrevista com Téania.
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Capitulo 4 — REFLEXIVIDADE, TRANSFORMAGOES E CONEXOES

DAS PRATICAS ALIMENTARES

Os mecanismos de reflexividade, ou o automonitoramento dos individuos
promove o desempenho de habilidades para producao e reprodugao da interacgéo,
normativamente regulado. As contradigcbes estruturais, compostas pelo
antagonismo entre atores e coletividades, sao evidenciadas pelos pontos de
transformacao e conexao entre as praticas alimentares e os demais sistemas
envolvidos (Giddens, 2009). Tais questbes sdo observadas no capitulo que se

apresenta.

4.1 — Questoes, sobre alimentagao infantil, monitoradas reflexivamente pelos
agentes das praticas alimentares

Para manterem a condicdo de serem vistas como agentes capazes, que
sustentam e demonstram agéncia as mulheres/maes/adolescentes submetem a si
mesmas e a seus atos, ao monitoramento constante. Para sustentacdo e
reproducdo dos encontros, o controle reflexivo do corpo e a interagdo mutua
através do tato e do respeito pelas necessidades e solicitagcbes dos outros, em
busca de confianga e seguranga ontoldgica (Giddens, 2009).

A aptidao fisica para a maternidade, conforme sinalizado por Camila, surge
significada pelo tamanho dos mamilos da mulher: bicos pequenos néo
corresponderiam a seios maternos.

“Por ser a primeira filha, eu ndo tinha bico no peito. Nao tenho bico até
hoje. Eu t6 amamentando ha um ano e meio e nédo tenho bico no peito.
Parece que eu sou, sabe, parece que eu ndo sou mae ainda.” Camila
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A (in) capacidade de amamentar foi posta a prova, por Claudia, mediante
afericdo do volume de leite produzido, observacdo da saciedade da crianca e

percepcgao do desgaste fisico que sentia ao fazé-lo.

“Porque, no comecinho, eu tinha muito leite, eu enchia mamadeiras e
mamadeiras. Depois, quando eu fazia a ordenha, eu tentava tirar o leite e
néo saia tanto. Saia a metade de um copo, ai o neném mamava muito, toda
hora ele mamava e nada sustentava, parecia que nao estava satisfeito, nao
deixava eu dormir, fiquei com uma olheira danada, fiquei muito magra... Eu
vinha da casa da minha sogra pra ca, um palito.” Claudia

Os riscos de uma nova gravidez associados a amamentagao foram também
considerados, uma vez que nado se sentia segura em fazer uso de
anticoncepcionais disponibilizados nos postos de saude, uma vez que as
incertezas da equipe quanto a anticoncepc¢ao durante o aleitamento materno eram

bem evidentes para ela.

“Eu até achei bom ele ter parado de mamar com dois meses, sabe por
qué? O meédico ndo te da segurangca nenhuma, entendeu? Igual minha
prima, ela ndo é nova ndo, ela tem dezenove anos. Ela teve um neném,
depois teve outro, por causa desses remédios que d&o la no posto, que
mandam a gente tomar, que ndo seca o leite, que faz... E la eles ndo dao
certeza nenhuma... Falam que ficar dando mamar no peito ndo engravida,
SO no peito. Mas eu nédo acreditei.” Claudia

A interrupcao precoce do aleitamento, entretanto, ndo se deu de forma
abrupta, mas precedida de festes para avaliar a adequacgao das praticas que
experimentava, monitorando o funcionamento gastrointestinal da crianga.

‘Eu ja tava com o leite ja ruim, eu estava achando que n&o tava
sustentando. Como eu fiz o teste primeiro antes de tomar o remédio... eu
fiz o teste pra ver se aquele leite ia fazer digestao pra criancga direitinho,
que ndo ia provocar nenhum ... ndo ia prender o intestino, tudo direitinho.
Como eu vi que foi tudo certo, eu parei de vez com o leite e pronto. Ai eu
comecei a tomar o remédio certinho. Mas primeiro eu vi se ndo ia fazer mal
pra ele.” Claudia

Contudo, diante da constatacdo de que a amamentacéo foi satisfatéria para

a crianga, o reconhecimento de sua capacidade em poder pratica-la, mesmo
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quando n&o se alimentava adequadamente, resultou em uma “enorme satisfagéo”

para as maes adolescentes.

“Eu sinto uma satisfacdo enorme, porque eu tenho muito leite e sinto que,
enquanto ela quiser mamar, eu vou ter leite. E eu ndo preciso, assim,
comer fruta, beber muito liquido pra ter leite, ndo. O dia que eu fico sem
comer, que eu saio pra rua e fico sem comer, eu tenho o0 mesmo leite do
que se eu comer o dia inteiro.” Camila

A percepcao de que “amamentar faz bem pra crianga” mostrou-se um forte
estimulo para a sua continuidade.

“Ah, eu acho que amamentar faz bem pra crianga (...). Porque a minha
filha, quando amamentou ela tava bem gordinha, tinha mais saude, eu
acho que ela tinha mais saude, agora que ela ta magrinha, mas eu
continuo amamentando, nao deixo de dar peito pra ela ndo.” Rita

No momento de introducdo de novos alimentos, a aceitacdo da crianga foi
monitorada pelo reflexo da crianca de cuspir ou ndo o alimento. Relacionado a ndo
prontiddo ao ingresso em nova fase de desenvolvimento, tal comportamento é
entendido como uma dificuldade para a aceitacdo da comida. Partindo de distintas
justificativas para o problema, varios caminhos foram adotados pelas
entrevistadas: adicionar sal aos mingaus (tornar o sabor salgado conhecido
precocemente pela crianga, facilitando sua aceitagdo na comida), oferta de
alimentos liquidificados (aumentar a diluicho de alimentos para nao serem
cuspidos), oferta de queijo petit swiss e outros (dar alimentos mais saborosos,
proprios para criangas), deixar que outra pessoa alimente a crianga (a crianga
aceita melhor o alimento dado por outra pessoa que nao seja a mae) e dar o seio
ao invés de comida (amamentar faz bem; a crianga gosta mais de ser alimentada
ao seio do que de comida).

A capacidade de degluticdo do alimento também foi monitorada pelos

agentes das praticas alimentares, interferindo mais no momento de sua
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apresentacao a crianga do que na consisténcia em que € oferecido. Em funcéao
desse fato, ao invés de ser cozido com mais agua, aumentando sua maciez, o
arroz, por exemplo, foi apresentado as criangas somente a partir de 10 meses a 1
ano de idade. A consisténcia das preparagdes também esteve associada ao
tempo que a crianga levava para mastigar: quanto mais consistente estivesse a
preparagcdo, mais demoraria a comer. Assim sendo, as preparacdes destinadas a
criancas tenderiam a ser mais macia que a comida da familia.

O desejo de manter a amamentagdo pode implicar em gastos
insustentaveis para as mulheres/maes/adolescentes trabalhadoras. As
dificuldades, tanto em fazer ordenha manual no local de servigo, como quanto o
seu armazenamento adequado, somam-se as relativas ao convencimento do
cuidador substituto quanto as técnicas de oferta do leite ordenhado. Deixar o
emprego e ficar em casa cuidando de seu filho torna-se uma saida.

“Porque no servigo eu tinha essa dificuldade de tirar o leite pra poder trazer
pra ele. Eu vinha todo dia, na hora do meu almocgo, pra dar mamar pra ele.
Era isso que ficava apertado pra mim. Por isso que eu preferi sair, que era
mais gasto eu trabalhando do que em casa. Gastava trezentos reais so pra
mim vir todo dia almogar (...)” Tania

4.2 - O “entendimento tedérico” e a significacao dos elementos normativos
das praticas alimentares

Para Giddens (2009), os atores leigos sao tedricos sociais, cujas teorias
ajudam a constituir objetos de estudo de observadores ou cientistas sociais. Os
agentes das praticas alimentares de criangas, como agentes ou atores humanos,
utilizam-se da capacidade de entender o que fazem enquanto o fazem. Sua

cognoscitividade, estd contida na consciéncia pratica, que “consiste no



126

conhecimento das regras e taticas mediante as quais a vida social € constituida e
reconstituida através do tempo e do espacgo (Giddens, 2009: 105). Os agentes das
praticas alimentares entrevistados manifestaram como estruturam sua consciéncia
pratica diante da alimentac&o no primeiro ano de vida.

O posicionamento das estruturas sociais normativas as praticas alimentares
€ posto em questdo na construgcdo do “entendimento tedrico” dos agentes das

({174

praticas alimentares. A postura ‘rigida” de a estrutura hospitalar mobiliza para
amamentacdo, podendo conferir-lhe o significado de comportamento esperado
pela equipe do hospital e pelo setor saude.

“La, quanto a amamentacgdo, eles sao rigidos. Eles querem que a gente
amamente o bebé, que precisa. Acabou de nascer, a crianga é fragil... se a
gente estiver dormindo, de madrugada, eles acordam a gente. Se vé que o
bebé ta muito tempo de mamar, eles acordam...oh, ta na hora de dar mamar
pra sua filha, sua filha ta precisando mamar, ela é recém nascida. La eles
sdo bem rigidos. La eles pegam no pé mesmo préd amamentar. La eles
tratam a gente muito bem. Eles ddo atencdo pra gente que ta gravida, pra
gente que ganha depois, as enfermeiras sdo muito atenciosas, tudo que a
gente perguntava, elas respondem... Eu gostei de ficar internada no [cita o
nome do hospital]” Rita

A despeito do papel das demais instituicées, a familia continua exercendo,
para o bem ou para o mal, a mediacdo entre o individuo e a sociedade. E uma
instituicdo em evidéncia nas politicas publicas e que ainda é desejada pelos
jovens. Sua maior caracteristica, o afeto, segundo Sawaia (2007), € a principal
forga que explica a sua permanéncia na histéria da humanidade. Consiste em um
espaco para se obter liberdade e abertura ao coletivo, efeitos contrarios a
disciplinarizagao e ao isolamento, em fung¢ao de seu l6cus de protagonismo social.
Os perigos relacionados a familia se revelam, contudo, quando esta se torna um
instrumento de sustentacdo do poder, travestido de amor, apropriando-se do

espaco privilegiado da intimidade (Sawaia, 2007). As familias estudadas
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construiram seu proprio entendimento sobre praticas alimentares na infancia com
base em suas vivéncias, reproduzindo-o e transformando-o entre seus membros.

A duragao do aleitamento materno, de forma restritiva, foi salientada como
foco importante de observagdo da familia entre maes que permaneciam
amamentando. Camila, que persistia o aleitamento por um periodo considerado
longo pela familia de seu companheiro (mais do que trés a seis meses), mentia
para manter sua pratica. Tania contrariava seu companheiro, que achava que seu
leite “ndo tinha mais nada”. A mae de Jussara contestava as afirmativas de que a
crianga alimentada ao seio seria mais saudavel que as alimentadas artificialmente,
uma vez que seu filho, amamentado prolongadamente, ndo era saudavel. A
amamentagao continuada nao sofria criticas somente pela familia de Rita.

O desmame precoce, no entanto, nao era foco de criticas pelas familias das
entrevistadas, conforme os relatos de Claudia, Rosana e lara. Claudia e Rosana
“fundamentaram teoricamente” o desmame precoce no mito do “leite fraco”.
Enquanto Claudia “teve provas” de sua existéncia, Rosana “forjou” essa realidade.
O uso inadequado de anticoncepcional esteve associado a ambas as situagdes. A
introdugéo precoce de outros leites na alimentagéo do filho de lara fundamentou-
se na aceitagdo da necessidade de retorno a escola e de seu ingresso no mundo
do trabalho. lara “tirou seu filho do peito” quando acabou seu relacionamento com
0 pai da crianca. Na entrevista, lara reconhecia que o crescimento de seu filho ndo
seguiu o ritmo esperado, atribuido o problema a introducado de férmula infantil.
Manifestou ressentimento por ter sido mal orientada no passado. Para o desmame
precoce, o “entendimento tedrico” dos agentes das praticas alimentares baseou-se

em vivéncias negativas diante da amamentacao. Estas foram justificadas, pelas
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entrevistadas, pela (in) capacidade de amamentar e pelo medo de engravidar
(mas que, efetivamente, ocorreram por equivocos no processo assistencial, como
a prescrigao inadequada de anticoncepcional oral a Claudia), e por op¢des de vida
(estudo, trabalho), compativeis com a amamentagdo somente a partir do
enfrentamento de grandes barreiras.

O significado das praticas alimentares dos filhos das entrevistadas, assim
como as repercussdes das praticas alimentares sobre a saude da crianga, tanto
para as maes que seguiram os padrdes de aleitamento difundidos oficialmente,
quanto para aquelas cuja conducdo se deu de forma distinta, € apresentado a

seqguir.

4.2.1 — A amamentagao exclusiva

A amamentacdo exclusiva revelou-se uma pratica efetiva entre as
adolescentes que se mobilizaram para tal, buscando superar dificuldades de
diversas ordens. O discurso oficial, que a qualifica como a melhor pratica alimentar
para a saude da crianca, mostrou-se cada vez mais difundido, sendo reconhecido,
inclusive pelas maes eu optaram por nao fazé-lo. A sensibilidade as normas,
contudo, ndo se apresentou como unica motivagao a sua pratica.

Rita ja vivenciara o desacordo de sua mé&e com o desmame precoce da
primeira neta. Ndo queria sobrecarregar ainda mais a avd das criangas com
despesas elevadas, mesmo que, no inicio, ainda convivesse com 0O pai se sua
filha. Seduziu-se, no entanto, com a relacido afetiva que estabeleceu com a filha
através da amamentacao, desenvolvendo dificuldades em avancar nas demais

etapas da alimentacao infantil.
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Para Camila, amamentar exclusivamente até os seis meses significou
exercer autonomia, nao fazer igual aos outros, poder alimentar sua filha e manté-
la saudavel, mesmo quando ndo conseguia comer direito. Era poder manter-se
como familia, apesar das dificuldades de seu companheiro, conferindo-lhes certa
independéncia.

Para Tania, além de evidenciar ainda mais sua autonomia, a opg¢ao por
deixar o trabalho para manter a amamentacdo exclusiva, mesmo que por
motivacdo econdmica, fortaleceu o empoderamento e cumplicidade do casal
diante dos cuidados com seu filho.

Para Jussara, a amamentacio foi uma escolha de seu filho, levando-a a
cuidar de uma criancga diferente dela, que n&do foi amamentada. Tornou-se um
peso, do qual ndo conseguia se livrar. Era prendé-la a maternidade; era ser
discriminada como tal, pois ndo conseguia voltar a estudar. Era ter que retardar os
projetos de vida cujas possibilidades mal se apresentavam.

Entre as adolescentes que ndo amamentaram conforme as recomendagdes
oficiais perceberam-se situagdes que refletiram ndo s6 a intengdo materna em
adotar rumos distintos ao preconizado para a alimentagao de seus filhos.

Claudia, de antem&o, nao reconhecia a importdncia da amamentacao
conforme difundido, embora nado estivesse refrataria a pratica-la. Foi levada a
vivenciar, de maneira concreta, a reducdo na producao de leite em funcido da
prescricdo inadequada de contraceptivo a base de combinagdo hormonal. A
adolescente associou o0 anticoncepcional, que julgava apropriado a amamentacéo,
ao sangramento que a levou a curetagem. Acreditando que seu leite era fraco e na

inexisténcia de método anticoncepcional oral seguro durante a amamentagao,
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introduziu outros leites e tirou seu filho do seio aos dois meses. Os erros na
assisténcia recebida por Claudia foram determinantes para que nao Ihe fosse
possivel descobrir as vantagens, tado difundidas, sobre a amamentacéo.
Provavelmente, suas experiéncias foram incorporadas a outras histérias negativas
sobre aleitamento materno e contracepgdo contadas entre as jovens de sua
comunidade.

Rosana ndo queria amamentar. Porém, n&o teve chances para explicitar
seus sentimentos. Sua sogra, sua cunhada e as equipes de saude, tanto do
hospital, quanto da unidade de saude do bairro, deixaram claro de que deveria
amamentar a crianca. Deliberadamente, trocou o anticoncepcional a base de
progesterona pura, recebido na unidade basica de saude, por pilula combinada.
Passou a criar situagcbes e a sustentar versdes que julgou convincentes para
convencer a familia de que seu leite era fraco. Seu leite diminuiu e sua filha foi
desmamada com quinze dias. Diante da equipe de saude, mentiu estar
amamentando, sem ser descoberta, o que a levou afirmar que nao existiriam
diferencgas, para a saude da crianga, entre ser ou ndo amamentada. Desta forma,
aprimorava sua capacidade de mascarar/sufocar seus sentimentos, replicando as
estratégias usadas para lidar com situagées dolorosas, como a morte (de sua irma
e de seu avd) e a gravidez.

lara voltou a estudar logo apés o parto, ndo sendo instrumentalizada sobre
como poderia manter o aleitamento materno durante o seu afastamento da
crianca. A adocao de férmula infantil, prescrita por pediatra do plano de saude, foi
paralela a amamentacdo. Seu filho ndo deixou o seio; contudo, mordia-os. lara

que se sentia desconfortdvel amamentando desde o inicio, alegando ndo mais
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suportar as dores ao amamentar, provocou 0 desmame da crianga aos nove
meses. Para ela, a amamentacdo, assim como a gravidez, lhe incomodava, pois
se julgava muito nova para ser mde. Com o abandono de seu companheiro, o
desmame significou o encerramento de uma fase, libertando-a para redescobrir,
mesmo que timidamente, os rumos de sua vida. E, para tal, o papel de cuidadora
principal, assumido pela bisavé da crianga, e o acolhimento de seus familiares,
assumiram grande importancia.

Tanto entre as mulheres que conseguiram amamentar, quanto entre
aquelas que iniciaram a alimentacao de seus filhos de forma distinta as oficiais,
percebeu-se o desempenho do papel protagonista das adolescentes na definicdo
das praticas alimentares de seus filhos. Ao assumirem suas escolhas, as maes se
viram diante de barreiras, tais como as opinides de familiares e dificuldades na

assisténcia a saude.

4.2.2 - A introdugao oportuna de novos alimentos

O inicio da introdugdo de novos alimentos a dieta de criangas
amamentadas segundo as recomendagdes oficiais ocorreu no momento oportuno,
ou seja, em torno do sétimo més de vida da crianga. Valem destaque, entretanto,
os distintos significados dessa fase para as entrevistadas.

Para Rita, a oferta de alimentos complementares representou ter que lidar
com uma nova fase da vida de sua filha e, ao mesmo tempo, com o afastamento
de seu companheiro. Repentinamente, sentiu-se exposta a ter que enfrentar
sozinha e sem energia para tal, o sustento e os cuidados de sua filha. A oferta

regular de alimentos foi delegada a um segundo plano, escamoteada por conta da
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busca constante da crianca pelo seio materno. Rita desconhecia que, desta forma,
sua filha tentava compensar suas demandas nutricionais ndo satisfeitas devido a
oferta irregular de novos alimentos.

Para Camila, esse periodo significou o resgate dos conhecimentos
adquiridos enquanto cuidadora de seus irmaos, aprimorados pela convivéncia com
sua sogra, a fim de oferecer o que melhor dispunha para a alimentagdo de sua
filha. Reconhecendo o apoio recebido por sua mae e por sua sogra como
essenciais a sua qualificacdo enquanto cuidadora de sua filha, executava essa
tarefa com prazer, satisfacdo que identificava também em seu companheiro.

Tania, embora tenha relatado que seu filho consumiu outros leites e
alimentos ndo lacteos antes dos seis meses, tentava relevar esse fato, uma vez
que deixou o emprego para fazer o que considerava correto. Assumiu
pessoalmente a oferta de alimentos complementares a seu filho. Entretanto,
manifestou dificuldades em apoiar o seu filho na construcdo de sua propria
autonomia, sobrecarregando-se por isso. Por exemplo, as refeicbes da crianga
eram oferecidas com a crianga em seu colo, como se fosse uma obrigacéo sua
fazé-lo desta forma. Tal postura levava-a a dar preparacbes menos consistentes,
facilitando a mastigacéo da crianga, a fim de que as refeicbes fossem menos
demoradas. Isso poderia comprometer ndo sO a oferta de alimentos com
consisténcia e densidade energética adequados as necessidades nutricionais da
crianga, como também o desenvolvimento de mastigagao satisfatoria.

As praticas alimentares do filho de Jussara eram realizadas por esta e por
sua mae, a avo da crianga. A oferta de novos alimentos atendia ao que ambas

julgavam adequado a crianga, sendo restrito o consumo daqueles cujo paladar



133

nao agradava a Jussara. A compra de guloseimas também se mostrou uma
prerrogativa materna. Desta forma, mae e avo buscavam uma maneira de
aproximar a crianga as preferéncias maternas, visando a construcdo de uma
identidade entre mae e filho e uma aproximacao com o paladar da familia.

A introducdo de novas refeicbes, em especial as compostas por alimentos
salgados oferecidos como jantar, assim como a oferta de preparagbes mais
consistentes, foram preocupacgdes expostas pelas maes, retardando a sua
apresentacdo. A maneira de temperar a comida também mereceu atencio
especial das entrevistadas, que demonstraram preocupagao em evitar o uso de
condimentos industrializados. A adicdo de dleo, a oferta de feijdo amassado (ao
invés de somente o caldo), de folhosos e de condimentos como alho, cebola e
tomate revelaram-se questdes presentes na dietética infantil, inseridas na cultura e
perpetuados nos discursos dos profissionais de saude.

O leite usado como substituto ao humano foi de vaca integral,
industrializado e comercializado na forma liquida ou em pé. O uso de leite de vaca
in natura de animais criados em areas periféricas as urbanas também foi
observado. Vale ressaltar o baixo consumo de leite ndo humano entre as criangas
amamentadas.

A definicdo dos rumos da alimentagao dos filhos de Claudia e Rosana, cuja
introdugéo de novos alimentos se deu precocemente, ficou a cargo de suas maes,
com o apoio das avés. Nao houve participagcao de profissionais de saude nesse
processo. Baseou-se na elaboracdo de preparacdes que melhor lhes conviesse,
segundo critérios de custo (baixo) e de garantia de maior saciedade da crianga.

Misturas lacteas variadas, a base de leite integral adicionado de produtos
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instantaneos ou de espessantes que necessitam de cozimento, foram preparadas
com base nas receitas registradas na cultura popular. Mediante os mesmos
critérios, os alimentos nio lacteos foram introduzidos.

Paradoxalmente, lara, assistida por servico de saude privado, recebeu
orientagdes profissionais, ndo sé para introducédo precoce de outros leites, como
para o periodo de oferta de novos alimentos. As indicagdes pediatricas, no
entanto, confundiam-se, no discurso da entrevistada, com o receio de oferecer
preparacdes mais consistentes a crianca. Apesar de serem evidenciados
progressos na evolugdo ponderal de seu filho, a condigdo de risco nutricional
mantinha-se no momento da entrevista.

O receio de a crianga engasgar foi uma preocupacdo dos agentes das
praticas alimentares de criangas cujos alimentos solidos foram expostos
precocemente. O liquidificador foi um recurso utilizado para ajudar na diluicdo de
preparacdes como sopas contendo arroz ou macarrao. Restricdes ao uso de dleo
e de temperos naturais como alho, cebola e tomate, assim como a oferta de

folhosos e de graos de feijao, também foram verificadas neste grupo.

4.2.3 - Repercussoes das praticas alimentares sobre a saude da crianga

A percepgao do significado das praticas alimentares sobre a saude de seus
filhos foi analisada de forma distinta entre criangas amamentadas exclusivamente
nos primeiros seis meses e que se mantinham em aleitamento materno e as que
deixaram o seio precocemente.

Camila, Jussara e Tania avaliaram que seus filhos, eram criancas

saudaveis. O unico problema identificado por Camila foi infecgdo urinaria, ja
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tratada, cujas causas desconhecia. Sua avaliacdo baseou-se na comparagao
entre a saude de sua filha e a de sua cunhada, ressaltando sua percepc¢ao sobre a
relagao positiva entre amamentacao e saude da criancga.

“E assim. A minha cunhada ndo amamentou ela, s até trés meses.
Porque quis tirar mesmo. Ela € muito vaidosa - "Ah, vai acabar com meu
peito, vai acabar com o meu corpo, vou emagrecer Ai, tirou. Quando ela foi
crescendo, ela pega muita gripe. A [cita o nhome de sua filha] é muito raro
pegar gripe, ela vive gripadinha com o nariz escorrendo. E assim: a gente
percebe quando as duas estéo juntas, a [sua filha] é mais esperta, corre.
Por exemplo: o balancim, ela senta, balanga, a [sobrinha] fica s6 olhando,
sabe? Corre... [a sobrinha] cai muito, € mais magrinha, a [sua filha] é do
tamanho dela e ndo é normal, que a [sua filha] tem um ano e seis meses
ela tem dois anos e meio...” Camila

O crescimento do filho de Jussara esteve adequado as expectativas, ndo
sendo percebidas alteragdes nos ganhos de peso em relacdo a idade, nem
mesmo no periodo de introdugdo de novos alimentos a dieta infantil A criangca nao
tinha histéria de adoecimento, mostrando-se tranquila durante a entrevista.
Jussara e sua mae, no entanto, ndo reconheciam a amamentagdo como
determinante das condi¢des de saude da crianga.

Tania destacou a saude de seu filho como perfeita, “apesar” de nao ser
uma crianga gorda. Levava seu filho na unidade de ateng&o basica mensalmente,
até uns dez, onze meses, preferindo ndo agendar as consultas subsequentes,
uma vez que observou “que é a mesma coisa, medir e pesar”. Além disso, referiu
que seu filho “come tudo”.

A filha de Rita, no entanto, era uma crianga com sérios desvios
antropomeétricos Nascida com 3.155g, chegou ao final do primeiro ano pesando
6.845¢g. Rita tinha ciéncia do baixo peso de sua filha. A gravidade da situagao
chamou a atencdo da equipe de saude quando a crianca completou um ano.

Porém, Rita ndo compareceu a consulta agendada.
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“Que ela tinha um ano, que... A médica conversou comigo. Ela parou de

atender um paciente, pra conversar. Ela falou: ela tem um ano, ela devia

estar com uns oito, nove quilos, ela ta com o peso baixo, entdo ela marcou

uma consulta (...). Eu vou passar uma vitamina pra ela, pra ver se ela

engorda, porque ela tem que engordar, ndo pode ficar com esse peso,

porque senao ela vai ficar desnutrida, vai ter anemia, vai ficar doente, vocé

vai ter que ficar no hospital internada com ela.” Rita

Os déficits antropométricos da filha de Rita foram identificados em estagio
avancado, a despeito da frequéncia a unidade de saude e da visitagado de agentes
comunitarios de saude. A crianga nao exibia sintomas agudos de estados
patolégicos, o que provavelmente dificultou o reconhecimento da gravidade da
situacdo nutricional da crianga por parte da mae e da equipe de saude. A
amamentagao protegia-a, porém nao de forma ilimitada. A expectativa de Rita era
de que a pediatra prescrevesse um medicamento (vitamina) ou uma dieta capaz
de modificar o apetite de sua filha.

A percepgao da relagdo entre alimentagdo saude infantil entre as criangas
nao amamentadas exclusivamente ou que deixaram o seio precocemente foi
investigada a partir dos relatos de Claudia, Rosana e lara.

Como problemas na saude de seu filho, Claudia destacou o episddio
ocorrido no Rio, atribuido a oferta de Mucilon® aos quatro meses, e diarréia, aos
onze meses, atribuida, por ela a denticdo. A gravidade do processo infeccioso se
revelou na descricao da crise convulsiva de seu filho.

“Diarréia, agora s6 por causa do dente. Foi agora, ha pouco tempo atras,

com quase um ano ja, com onze meses. Ai teve diarréia ... Ele teve

convulsdo também. Mas foi por que ... o que foi a convulsdo, meu Deus?

Porque ele tava com uma pequena... Como é que chama? Inflamagéao de

alguma coisa que a médica me falou, ai ele teve convulsgo. Convulséo de

febre. A febre dele aumentou, eu ndo sabia que se a febre aumentasse

muito... eu dei o remédio na hora certinha, direitinho, mas ele teve

convulsdo de virar o olho assim. Ai fui pra UGH (...) com ele, correndo,

fiquei desesperada, né, porque eu nunca vi um negocio desse... Cheguei
la, eu tive que dormir no hospital.” Claudia
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N&o reconhecendo a gravidade da situagdo, buscou alta a revelia, apesar
de alertada quanto aos riscos de novos episédios convulsivos. Lamentou-se por
isso.

“A gente teima com o médico e se dana. Porque eu falei com a médica:
nao, eu vou embora, eu ndo vou ficar aqui ndo, que ele ndo vai ter de
novo. Ai a médica falou assim: ele vai ter sim, vocé fica, que é melhor a
gente olhar, observar... Na hora que eu ja ia saindo pra pegar a
autorizagdo pra mim ir embora, ele teve no meu colo assim, mas néo teve
do jeito que teve em casa, teve pouquinho. Ai chegou la, a médica pegou,
deu ndo sei o que no nariz dele pra ele voltar ao normal, depois disso,
nunca mais ele teve.” Claudia

Sem receber explicagbes dos profissionais de saude sobre a possivel
origem da febre de seu filho, aceitou entdo os esclarecimentos de sua mae de que
a febre, assim como a diarréia, foi causada pela denticdo da crianca.

“Mas ela ndo soube me explicar direito porque que ele teve isso. A gente
acha que é por causa que a febre aumentou demais, chegou aos trinta e
oito. A gente achou que era febre do dente, porque, as vezes, o dente da
febre, né, se ndo da febre, da diarréia. Ai ele ndo tava gripado, nao tava
nada, ai teve febre. Ai, minha mae falou: ndo, Claudia, isso é febre do
dente.” Claudia

A nao percepcgao, pela equipe de saude, da mentira de Rosana sobre o
desmame de sua filha, praticado com 15 dias de vida e provocado pelo uso
premeditado de pilula combinada, serviu-lhe de argumento para concluir que o
desmame precoce nao resultou em nenhuma diferenga no crescimento de sua
filha. Sua percepgéao reforgou sua contestagdo quanto ao valor nutricional do leite
materno para criangas até o segundo ano de vida.

“Eu [a pediatra] s6 ndo percebi que ai tinha uma mentirinha, porque ela

continuou ganhando peso que a crianga ganha normal. Todo més ela

ganhava o pesinho dela, as graminhas... entdo, [conclui que] ndo afetou

nada ter tirado o peito dela. (...) A pediatra falou que era pra dar de mamar

pra ela até dois anos. Eu falei assim: quando que até dois anos o meu

peito vai ter a vitamina que ela ta necessitando? Ai eu comecei a dar
caldinho de feijao, batata...” Rosana
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Sua filha de teve varios episddios de internagcédo, sendo uma das criangas
ja conhecidas da equipe do hospital do bairro. Tal realidade, embora
aparentemente banalizada, era vivenciada como parte dos desafios cotidianos

enfrentados pela familia.

“Ai a [cita o nome da crianca] de vez em quando ta internada, essa
semana teve de novo, ai internou foi sexta feira, (...) Porque la no hospital,
quando ela teve internada dessa vez agora, a menina falou assim, as
meninas que ja tavam acostumadas com ela, as meninas falaram assim:
Ih, a [cita 0 nome da crianga] voltou pra nés de novo.”.Rosana

A despeito de afirmar que “amamentar é bom pra crian¢ca”, Rosana nao
demonstrou nenhuma autocritica por nao ter amamentado sua filha.

lara descreveu seu filho como uma crianga magra, agitada, porém esperta
e saudavel.

“Ah, até hoje ele é meio ruim pra comer. Tem dia que ele come bem, tem
dia que ele come mal. E de crianca mesmo, que o pediatra falou. Mas,
gragas a Deus, ele é uma crianga saudavel. Ele é muito esperto. Ele ndo é
aquela crianga gorda, ele é uma criangca magrinha. Mas, o que ele tem de
magrinho, ele tem de esperto, muito agitado.” lara

Ao ser observando a curva de peso/idade do filho da criancga, verificou-se
que o ganho de peso, registrado no Cartdo da Crianga, foi insuficiente no periodo
entre dois e trés meses. A pediatra que acompanhava seu filho ndo se pronunciou
a respeito, o que a motivou, meses depois, a buscar o apoio de outra profissional.
Seu filho passou entdo a exibir uma evolucdo ponderal paralela a curva de
peso/idade, em faixas limitrofes de risco nutricional.

A crianca nao tomava leite em pd, somente leite liquido, em funcdo dos
resultados de testes para alergias, que sinalizaram positivamente para alguns
alimentos. Os testes para alergias foram solicitados em um periodo em que se

manifestavam sintomas inespecificos do que, mais tarde, foram evidenciados
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como sintomas de roséola. Apesar dos exames positivos, lara nunca reconheceu
manifestagdes de crise alérgica em seu filho.

“Ele s6 nao pode comer ovo, que ele deu alergia. Ovo, amendoim, farinha
de trigo, soja, e leite em pb.(...) Ah, porque a pediatra dela falou que
poderia ser o leite em pd que tava prendendo o intestino dele. Ai comegou
com leite integral e viu que melhorou. Mas ai ta la que ele ndo pode leite
em po. Deu que ele também néo pode comer kiwi, morango, abacaxi.” lara

4.3 — Os pontos de conexao e de transformagao das estruturas das praticas
alimentares.

Mudangcas em grande escala em que existe alguma reorganizagao
institucional podem ser verificadas sem que se caracterize uma evolugéo. Para
sua analise, sdo necessarias observacdes do contexto de suas origens (Giddens,
2009).

Uma vez que a alimentacdo humana se inicia, atualmente, no hospital,
torna-se fundamental conhecer um pouco seu ambiente, identificando de que
forma os processos de trabalho nele institucionalizados podem repercutir nas
praticas alimentares infantis. O parto hospitalar, a despeito de visar a reducao de
obitos infantis e maternos, introduz o ato de nascer no universo medicalizado,
passivel de intervencdo e controle, incorporando-o ao universo paradigmatico
institucional. A mulher/gestante transforma-se em paciente e, como tal, é
submetida a exposicéo, dependéncia e despojamento de vida prépria e de acesso
as relacdes humanas comuns (Machado e Correa, 2002).

A Iniciativa Hospital Amigo da Crianga (IHAC) se propde a fornecer os
instrumentos capazes de transformar rotinas hospitalares indutoras do desmame

precoce. Os hospitais passariam a assumir fun¢gdes de promover, proteger e



140

apoiar a amamentagao. Seguindo o mesmo objetivo, a Iniciativa Unidade Basica
de Saude Amiga da Amamentagdo volta-se para as rotinas da atencao basica,
buscando reformula-las.

Os relatos das vivéncias das entrevistadas, no hospital municipal
credenciado na IHAC, revelaram que o apoio a amamentagao na sala de parto,
conforme recomendado no Passo 4 (ajudar as maes a amamentar na primeira
meia hora apoés o parto), foi praticado com o gesto de apresentar a crianga a sua
mae, especialmente quando o parto foi cesariano. O Passo 5 da IHAC (mostrar as
mé&es como amamentar e como manter a lactagdo, mesmo se vierem a ser
separadas de seus filhos) destaca que o processo educativo da amamentacgao
inicia-se durante a permanéncia hospitalar. Reporta-se ao periodo em que mae e
crianca encontram-se sob seus cuidados diretos, como também a momentos em
que ambos ndo estiverem mais sob seus cuidados. A acao educativa se
processou através da aplicagdo dos recursos disciplinadores incorporados na
pratica da instituicdo hospitalar. O controle rigoroso e a intervencédo direta da
equipe de saude sobre o ato de amamentar foram salientados pelas
mulheres/maes/adolescentes, deixando claro “que eles querem que a gente
amamente o bebé” (Rita). A preocupagéo em satisfazer o cumprimento rigoroso de
horarios de mamadas, da pratica de pega e posi¢cdo adequadas e de prevenir
hipoglicemia foi destacada nos depoimentos das mulheres/maes/adolescentes.
Contudo, as intercorréncias nas mamas, nos primeiros dias em casa, permitiram
evidenciar o quanto ndo foi possivel, através das praticas doutrinarias, o

desenvolvimento da autonomia necessaria para a amamentacao plena em casa.
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No ambiente doméstico, fora, portanto, do dominio das equipes de saude,
as mulheres comecam a experimentar suas habilidades e a testar o que foram
levadas a acreditar ser uma capacidade sua: amamentar. As adolescentes sabiam
que pega e posigcao incorretos causam fissuras: no hospital, foi-lhes dito isso e
foram corrigidas. O problema aconteceu em casa, evidenciando que as condigdes
necessarias para a conduzirem, por elas préprias, a amamentagdo da crianga,
foram conduzidas de forma insatisfatéria ao expresso nas normas.
Consequentemente, as maes passaram a transferir para si a responsabilidade por
nao terem aprendido o que a equipe se esforgcou tanto em ensinar. Ao nao
favorecer o desenvolvimento da autonomia, entendida como uma necessidade em
saude (Cecilio, 2001), a promogéo e o apoio ao aleitamento materno, conduzida
nos moldes assistenciais hegemdnicos, distancia-se do cumprimento do principio
da integralidade. A reprodugdo dos paradigmas da assisténcia hospitalar foi
evidenciada no atendimento ambulatorial das unidades basicas de saude, em
especial no tocante a fragmentagdo de competéncias na atengdo. O foco do
atendimento, deslocado da gestante para a crianga, firmou-se na avaliacédo do
crescimento e desenvolvimento e sua relagdo com a amamentagdo, além da
avaliagdo do cumprimento do calendario vacinal. A atengdo a mulher direcionou-
se a sua condicdo de mae/responsavel pelos cuidados da crianca.

A despeito do descompasso entre as propostas transformadoras da IHAC e
da IUBAAM e a sua efetiva implantacdo nas rotinas assistenciais, a promocéo do
aleitamento materno exclusivo até os seis meses e de aleitamento continuado
mostrou-se conhecida pelas entrevistadas.

“Todo mundo falava isso.” Jussara
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O desejo de atender as recomendacgdes oficiais sobre a melhor maneira
de alimentar sua filha foi determinante para que Camila amamentasse
exclusivamente. Para ela, os médicos estudaram e sabiam o que diziam, ao
contrario das referéncias familiares, com pouca escolaridade. Para tal, Camila
enfrentou uma série de barreiras, enquanto aprendia a reconhecer vantagens na
amamentacdo. Uma delas foi proporcionada pela pratica hospitalar (desviante as
normas institucionais da IHAC). As censuras das pessoas de seu entorno,
especialmente dos familiares de seu companheiro foram superadas. Ao
amamentar uma crianga crescida, a imagem da mae imaculada que amamenta um
bebé pequeno foi substituida, ao olhar da familia de seu companheiro, pela da
mulher, jovem e sensual, que expunha seus seios em publico. O incdbmodo
causado pela exposicdo materna prevalecia na familia, a despeito da relagao
positiva entre a amamentacgao e a saude da crianca e das dificuldades que o casal
teria em alimentar sua filha com outros leites. No entanto, Camila reafirma seu
desejo de manter o aleitamento, pois percebia que, desta forma, mantinha sua
familia, mesmo quando ndo se alimenta de forma ideal, conferindo dignidade a
seu companheiro, trabalhador informal e deficiente fisico. Como agente das
praticas alimentares de sua filha, ao amamentar, assumiu o papel protagonista,
vencendo, junto com seu companheiro, as primeiras dificuldades que se
apresentaram para familia em formacéo.

A preocupagao em respeitar o posicionamento de sua mée foi determinante
para que a segunda filha de Rita fosse amamentada. Foi receptiva a postura da
equipe do hospital, aceitando-a, como indicativa positiva na qualidade da

assisténcia. Diante de tal entendimento, vale recorrer, mais uma vez, a Giddens
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(2009), ao destacar que, entre grupos especificos, as situagdes criticas séo tao
regulares na vida social, que adquirem um carater rotinizado. O autor salienta
que, diante da ruptura e do ataque sistematico as rotinas habituais da vida alguns
sujeitos conseguem manter uma esfera minima de controle e auto-estima,
enquanto que outros se submetem a um processo de ressocializacdo ambivalente,
se identificando com figuras de autoridade. Tal identificagdo pode ser reconhecida
nos relatos de Rita, devendo esta ser uma questdo posta a reflexao diante das
avaliagcbes de praticas de servicos de saude, a fim de identificar aquelas
verdadeiramente humanizadas e emancipatérias.

Outro aspecto a ser considerado diz respeito a oferta de alimentos distintos
ao leite humano. Tal processo ndo ocorre descolado dos interesses embutidos no
sistema alimentar da sociedade. O alimento, como elemento essencial a vida e, ao
mesmo tempo, carregado de significado e simbolismo, € um produto com valor de
mercado e, como tal, vincula-se aos mecanismos de producdo e de acesso,
definindo seu consumo. Nesse sentido, destacaram-se as dificuldades das
mulheres/maes/adolescentes em atender as prescricoes de formulas infantis e de
alimentos ‘“préprios para crianca”, em especial frutas, legumes e verduras. Por
outro lado, observou-se baixa resisténcia das entrevistadas a oferta de produtos
processados “baratos” (queijo petit swiss, macarrao instantaneo) e industrializados
(refrigerante), a despeito dos questionamentos sobre sua adequagédo a saude,

evidencia o0 sucesso dos mecanismos de promog¢ao ao seu consumo.
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Capitulo 5 — CONSIDERAGOES FINAIS

A estrutura social da mae adolescente mostrou-se condicionada pelo local
onde passou a morar apds 0 nascimento da crianga e, consequentemente, pelas
condicbes e regras as quais precisou se submeter. Foi na casa da familia de
origem ou na casa da familia do companheiro, que as entrevistadas comegaram a
exercer, efetivamente, a maternidade. Em geral, as familias acolheram bem as
adolescentes e seus filhos, compartiihando, segundo suas condigdes e
capacidades, o sustento e o cuidado das criangas. A residéncia em sua propria
casa, assim como a independéncia econdmica da familia, foi uma condigcao
dificilmente encontrada.

O apoio pratico das familias proporcionou as condicbes necessarias para
que as mulheres/maes/adolescentes pudessem desenvolver suas proprias
habilidades. Porém, o convivio e a troca estabelecidos no ambiente familiar, em
torno das necessidades da crianga, n&o necessariamente resultaram no
desenvolvimento da autoconfianca materna, conforme observado nos
depoimentos de lara. Embora o apoio familiar tenha se manifestado em diversos
momentos criticos em que se estabeleceram as praticas alimentares, o processo
educativo ocorrido no ambiente doméstico nem sempre favoreceu o
desenvolvimento da autonomia materna ou foi suficiente a satisfagdo do que a
adolescente necessitava. O apoio da familia, em alguns momentos, foi
acompanhado por uma carga de imposi¢cao, sendo gerador de conflitos diante da
definicdo dos rumos da alimentagdo infantil. Nem sempre as orientagbes da

familia foram aceitas incondicionalmente pelas mulheres/maes/adolescentes.
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A resisténcia as pressdes familiares revelou-se desgastante para as maes
adolescentes, requerendo esforgos continuos para preservar seu posicionamento,
cuja possibilidade de explicitagdo nem sempre se mostrou facil. Coube a
adolescente buscar opinides, fora do ambiente familiar, que pudessem reforcar
suas ideias e garantir o exercicio de suas escolhas. A baixa escolaridade foi uma
das barreiras que dificultou a fundamentacgao, a exposicédo e a defesa dos pontos
de vista da adolescente. Porém, a independéncia da mulher/mae/adolescente
frente as familias permitiu o exercicio de suas escolhas com maior autonomia,
mesmo que o compartilhar de terrenos a expusesse ao juizo dos demais membros
da familia.

Diante da familia, a precariedade econémica do pai da crianca, vivendo ou
nao com a adolescente, ndo foi confirmada como responsavel por conflitos
familiares quando as dificuldades vivenciadas entre todos se revelaram
semelhantes. A instabilidade de trabalho dos companheiros das adolescentes
fragilizava o relacionamento dos casais, enquanto uma melhor situagcdo
econbmica do companheiro proporcionou a estrutura necessaria para que a
mulher/mae/adolescente e seu companheiro pudessem exercer sua autonomia.

Ao se tornarem maes, as adolescentes cumprem uma expectativa instalada
na cultura do habitus precario (Souza, 2006), enfrentando as dificuldades
provenientes da pobreza, mas se defrontando com as consequéncias do
desajustamento aos modelos impostos pela cultura do habitus secundario (Souza,
2006). As demandas mercadoldgicas atuais exigem maior tempo, diversificagdo e
intensificagdo da formacao escolar. A maternidade na adolescéncia torna-se uma

barreira, veladamente colocada no ambito institucional, as interessadas em dar
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continuidade a sua escolarizacdo. Contrariamente ao apontado por Pinheiro
(2000), a busca de gratificacdo e reconhecimento no exercicio dos papéis de
esposa e mae ndo seria a unica justificativa a restricdo do acesso ao sistema
educacional e a menores perspectivas frente ao mercado de trabalho. O presente
estudo revelou que, para dar continuidade a escolarizacdo de maes adolescentes,
nao bastaria garantir o acesso a provas e ao conteudo teérico no periodo de parto
e puerpério, garantidos por lei. Mudangas em seu cotidiano decorrentes da
maternidade demandam por ajustes de horarios para frequéncia escolar, conforme
apontado por Jussara, ou de escola, como revelado por lara. Ao ser dificultado o
reingresso de jovens maes a escola frequentada, perde-se também a
oportunidade de, efetivamente e em um espaco privilegiado, discutir questdes
como sexualidade, direitos reprodutivos e projetos de vida entre adolescentes. O
compartilhamento de ideias e a promocao de reflexdes, com a participagao
daquelas que vivenciam a realidade, precisam ser estimulados. Para as maes
adolescentes, tal oportunidade certamente contribuiria para apoia-las em seu
crescimento pessoal e social, além de manté-las incluidas no processo de
escolarizagao.

Na definicdo da alimentagéo infantil, destacam-se o agente das praticas
alimentares da crianca e o contexto que as condiciona e determina. Para a mae
adolescente, a fungdo de protagonista da alimentagdo de seu filho é socialmente
estabelecida através da maternidade. A aptidao em ser mae é posta em questao
mediante observacdo do que as adolescentes reconhecem como sinais de
amadurecimento fisico (seios adequados a amamentacdo). Desde a gestagao,

com maior ou menor resisténcia, organiza-se para exercer (ou nao) a
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maternidade, definindo os limites a que aceitaria a se submeter, entre eles a
disponibilidade para a amamentacao para atender a demanda da crianca. Em seu
processo de escolha, leva em consideragao aquilo que identifica como adequado
a crianga e o seu desgaste para amamentar (cansacgo, sentir-se presa a crianga).
Como indicadores de adequacgao, considera a saciedade da crianga, cujos critérios
de avaliacdo levam em conta a frequéncia e a intensidade do choro da crianga, € o0
volume de leite produzido. Postos em cheque os limites que se apresentam as
maes, o0 sucesso da amamentagao repercute favoravelmente a sua continuidade.

Outros atores buscam influenciar na conducado dessas praticas, movidos
pelos mais diversos interesses. No cotidiano, participam diretamente dessa
definicdo familiares, instituicbes de saude e a comunidade. Tecendo suas
possibilidades de escolha, as maes submetem, criticamente, as propostas que se
apresentam no discurso oficial, enquanto regras e taticas de conduta pratica,
diante de seus préprios conhecimentos/vivéncias.

As praticas alimentares infantis iniciam-se, na sociedade atual, no ambiente
hospitalar. A investigagdo em tela aponta que este inicio esta fortemente
relacionado a condugdo da amamentagao na sala de parto, em especial ao tipo de
parto realizado. Entre as entrevistadas, somente uma teve seu filho de parto
natural. As criangas nascidas por cesariana ndo foram colocadas ao seio ainda na
sala de parto, mesmo no hospital credenciado na Iniciativa Hospital Amigo da
Crianca (IHAC), retardando, desta forma, o estabelecimento da lactancia materna.
A permissao de acompanhamento do parto, restrita apenas a mae da adolescente,
segundo critérios proprios da instituigdo hospitalar, merece ser observada, pois

fere uma das conquistas fundamentais do Estatuto da Crianca e do Adolescente,
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como o direito de ser acompanhado durante a internagcdo hospitalar. A presenca
de acompanhante na sala de parto, afinal, deveria constar no cotidiano da
assisténcia ao parto, fosse ou ndo de adolescentes, proporcionando conforto e
acolhimento.

A despeito dessa realidade, a promocao do aleitamento materno foi uma
agao identificada pelas maes, assim como as reagdes negativas das equipes
diante do ndao amamentar. A percepcdo de monitorada e de ser tratada
diferentemente das maes adultas, assim como o receio de levar uma “coga” na
unidade, de ser chamada de “preguigosa”, ou ser apontada como “sem juizo” foi
citada pelas entrevistadas. Para ndo serem criticadas, mentiras, tentativas de
disfargar o sentimento de humilhagdo e o afastamento da unidade foram os
caminhos adotados pelas mulheres/maes/adolescentes. Desta forma,
manifestaram seu descrédito diante do trabalho das equipes de saude.

A desconstrugdo do mito do leite fraco tem sido calcada pela negagao de
sua existéncia (“ndo existe leite fraco”), foi justificada pela adequacédo do
crescimento e desenvolvimento da crianca. O presente estudo evidenciou, no
entanto, o quanto esse argumento foi insuficiente para convencer a mae a manter
sua pratica quando os reais motivos para interrompé-la eram de outra natureza.
As deficiéncias na escuta das maes adolescentes impediam o entendimento de
suas falas. Mesmo quando o desejo materno em oferecer outro leite foi percebido
e reconhecido como um direito materno, ocorre, no setor publico, uma dificuldade
dos profissionais em assumir a prescricdo de um substituto. Com isso, evidenciou-

se a omissdao em oferecer orientagdes menos seguras, visando tentar proteger a
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saude da crianga. No atendimento privado, entretanto, a prescricdo de substitutos,
associados ou nao ao leite materno, foi imediata a solicitagdo materna.

O recebimento de orientagdes sobre a introducdo de alimentos
complementares € outra tarefa de fundamental importédncia a ser desenvolvida
pelas equipes de saude atuantes na atencdo basica. Nesse sentido, vale se
encaminhada a implantagdo da Estratégia Nacional de Promogao da Alimentagéo
Complementar Saudavel (ENPACS), no sentido de instrumentalizar os
profissionais para apoiarem adequadamente os agentes das praticas alimentares
nessa fase. Tal implantacdo deve ser encaminhada de forma dialogada entre os
profissionais de saude e organismos de controle social e de apoio existentes na
comunidade. Deve-se levar em conta a historicidade das praticas de alimentagao
complementar incorporadas na cultura, partindo-se do principio de que a
sensibilizagdo para a promocao de mudancas sé sera possivel a partir de uma
profunda reflexao sobre a sua necessidade, por parte de todos os envolvidos.

Ha que se provocar o entendimento sobre as consequéncias das praticas
alimentares na infancia, mediante o resgate e discussdo de vivéncias. Esse
entendimento so6 é possivel com o pleno didlogo entre os profissionais de saude e
0s usuarios, em qualquer ambiente de assisténcia (domiciliar, ambulatorial,
hospitalar ou outro). A educagao em saude deve perpassar todos os ambientes da
assisténcia, de forma a permitir o entendimento dos processos de adoecimento. O
desconhecimento sobre o porqué da internagdo de uma crianga causa angustia,
sentimento de impoténcia e desconfianga da real capacidade de uma equipe de
saude em promover apoio. A compreensao sobre a relagdo entre o desmame

precoce e o adoecimento da crianga (sem promover o sentimento de culpa, no
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entanto) pode ser construida através da discuss&o a respeito das vivéncias das
maes, das familias, da comunidade e dos profissionais. O mesmo pode ser
trabalhado em relacéo a falhas na oferta de alimentagdo complementar.

Outro aspecto evidenciado na investigagao em tela e que merece destaque,
diz respeito a necessidade de implantagdo, de forma dialogada entre os membros
das equipes, de protocolos claros para os servicos que atendam a relagao entre
amamentacdo e anticoncepgdo. Essa demanda emerge para que as mulheres
sejam devidamente apoiadas, em especial as mulheres/mé&es/adolescentes. Além
disso, deve-se resgatar que o curto intervalo entre nascimentos € reconhecido
como um importante fator de risco para a mortalidade infantil (Cruz, 2001).

Faz-se oportuno salientar a mensagem critica a gravidez precoce nas
praticas assistenciais do puerpério das maes/mulheres/adolescentes foi
identificada de forma subliminar. A entrega de uma cartela de anticoncepcional
oral ja na primeira consulta apés o parto, sem que se respeite nem mesmo o
periodo indicado para o inicio de seu uso evidencia tal posicionamento. A
indicagdo de minipilula seria conveniente, se possivel, somente apds seis
semanas de parto; a orientagdo sobre regularidade de seu uso apresenta a
mesma relevancia que para os demais contraceptivos (Rego, 2008). A postura
adotada também sugeriu uma certeza de que a mulher/mae/adolescente ndo mais
retornaria a unidade, deixando claro o quanto a assisténcia reconhece estar
distanciada das expectativas dessa clientela em especial. Além da insinuacao de
preconceito contra a maternidade na adolescéncia, o que pode ser evidenciado &
o desperdicio de recursos publicos, em uma ag¢do tdo cara e desejada pela

populagado, que € o planejamento familiar. O componente educativo desta acéo é
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desconsiderado, devendo ser lembrado que os contraceptivos hormonais ndo séo
0s unicos métodos anticoncepcionais existentes, que existe efetividade no método
da lactacdo amenorréica e que os meétodos de barreira sdo uteis também na
prevencao de doencas sexualmente transmissiveis.

“O que é conhecido do mundo social, por seus atores constituintes, nao
esta separado do mundo deles” (Giddens, 2009; 106). Os atores expressam, na
maneira em que suas atividades de rotina sdo executadas e em condicdes de
acentuada inferioridade social, o conhecimento de sua opresséo (Giddens, 2009).
Tal fato pode justificar a omissdo do desmame precoce e do uso do leite
ordenhado da vaca criada para alimentar a familia. Vale atentar que o lugar em
que a realidade de Rosana nao foi declarada foi a unidade basica de saude. La se
compde um cenario no qual “o roteiro esta escrito, o palco montado e os atores
desempenham como podem o0s papéis preparados por eles” (Giddens, 2009;
p.98). Os agentes estédo posicionados em circunstancia de co-presencga, enquanto
caracteristica elementar dos encontros, mas que ndo estdo suficientemente
acessiveis para que se promovam em plenitude. Ha que se considerar que o nivel
e a natureza da penetracdo do conhecimento a partir dos encontros sofrem
influéncia dos meios de acesso dos atores, dos modos em que se articula, das
circunstancias que o valida e dos meios em que se dissemina (Giddens, 2009).

Para conhecer melhor o cenario em acontecem as praticas alimentares, a
visita domiciliar pode ser apontada como um potente recurso de acesso ao
conhecimento da realidade em que vivem as mulheres/maes/adolescentes.
Somente dessa forma € possivel uma aproximagdo com o seu cotidiano, de

maneira favoravel a desconstrucdo de preconceitos. Vale reconhecer que para
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atender as expectativas dos profissionais de saude, o que se revela no ambiente
ambulatorial pode ser uma distor¢ao, a fim de mascarar as distancias sociais entre
os atores implicados.

Refletindo esse distanciamento, destaca-se a introducédo precoce de leite
nao humano na alimentacido infantil. Nado tendo condi¢gbes de corresponder ao
mito da (unica) férmula infantil capaz de substituir do leite materno, os agentes das
praticas alimentares de filhos de adolescentes utilizam seus préprios
conhecimentos, experimentados e validados “nos contextos remotos da
experiéncia pessoal” (Giddens, 2009; 106). Os profissionais de saude,
confundidos com o discurso cientifico embutido nas estratégias de marketing das
industrias, afastam-se da compreensao da realidade de seus usuarios, deixando
de contribuir para minimizar as consequéncias do desmame precoce.

Na presente investigacdo, constata-se que a oferta de alimentos
industrializados as criangas brasileiras foi incorporada ao cotidiano a partir de
demandas artificialmente criadas por estratégias de marketing. Para a
naturalizacdo dessa pratica, participa a literatura cientifica sobre dietética
pediatrica, que incorpora esses alimentos em suas recomendacdes, conforme
apontado na revisao tedrica do presente trabalho. A adesio a essa pratica pode
ser exemplificada na oferta do queijo tipo petit-swiss, de certa marca, citado, entre
as entrevistadas, como alimento essencial para criangas. Nessa direcao, chama-
se a atencao para o fato de que sucos, assim como outros produtos artificiais
industrializados (iogurtes, sorvetes, etc.), comercializados com o uso de imagem
de frutas em seus rétulos, foram apontados, pelas maes, como adequados para a

alimentacao infantil. Torna-se, portanto, necessaria a inclusdo da imagem da
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embalagem dos produtos industrializados nas discussdes sobre os sistemas
regulatorios do Estado diante da comercializagdo de alimentos.

Outras normas foram construidas no processo de regulamentacéo da
alimentagcdo complementar, como a especificagdo do tipo de frutas (maga, péra,
laranja lima, banana prata) e de vegetais, especialmente legumes, ditos proprios
para crianca. Tais ideias dificultam a valorizagdo da oferta de frutos locais mais
acessiveis e nutritivos, muitas vezes existentes em arvores do entorno da casa da
crianca. Na mesma direcdo, emerge a ideia da adequagao na oferta de sopinha
(liquidificada ou n&o), inclusive com indicagdo profissional, revelando o quanto
esta preparagao foi inserida na cultura alimentar. Como dito, para transformar
esses paradigmas, torna-se imperativo o uso de estratégias que considerem a
historicidade de suas construgoes.

O presente estudo revelou a forma como se processam as praticas
alimentares de filhos de adolescentes, ao longo do primeiro ano de vida. Motivado
por entender o porqué de maiores chances de déficits estaturais entre essas
criancas, revelou que a maternidade na adolescéncia € um evento que se insere
na cultura do habitus precario, ou seja, aceitavel e, de certa forma, esperado pela
adolescente em seu meio, mas rejeitada pelo restante da sociedade.

A crianga é submetida as condig¢des de (in) seguranga alimentar, presente
no ambiente social em que vive, que nao se restringem, contudo, a falta de
alimentos ou a irregularidade em sua oferta. A leitura preconceituosa da gravidez
(e maternidade) na adolescéncia amplia o significado da inseguranga alimentar
para além da vulnerabilidade social por elas vivenciada. A omissado dos atores que

compde normas e diretrizes alimentares e daqueles que elaboram o seu
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entendimento e orientam a sua pratica completa as condigdes para a sua
perpetuacao em condi¢cdes cada vez menos favoraveis.

Nesse sentido, ha que se refletir sobre os interesses que sao contemplados
no processo de delineamento de normas e diretrizes para a alimentagéo infantil e
de que maneira podem ser seguramente flexibilizadas para responderem a
diversas realidades. E, na perspectiva de uma atengdo mais humanizada e
qualificada, deve-se priorizar a escuta as maes, a ser acompanhada pelo esforgo
em entender, aceitar e apoia-las no processo de transformacao de sua realidade.
O fortalecimento e o respeito de sua autonomia, entendida como uma
necessidade de saude sobre a qual os profissionais podem atuar, consiste em
uma maneira de cuidar a ser construida no cotidiano das equipes de saude
Autonomia implica na “possibilidade de reconstrugdo, por parte dos sujeitos, dos
sentidos de sua vida” (Cecilio, 2001, p.114), promovendo importante
ressignificagdo no modo de viver e na luta pela satisfacdo de necessidades
(Cecilio, 2001). Considera-se, desta forma, o quanto que, da natureza humana,
irrequieta, saltam idéias de dentro das sociedades e que as transformam (Demo,
2002).

Vale ressaltar que a Secretaria Municipal de Saude do municipio estudado
mobiliza as equipes de saude para o tema amamentacgao, através das Iniciativas
Hospital Amigo da Crianga (IHAC) e Unidade Basica Amiga da Amamentagao
(IUBAAM). Nesse sentido, reflexdes devem ser provocadas, de forma orientada,
entre as equipes, a fim de que as barreiras para a efetivacdo de mudancas nas

praticas assistenciais sejam identificadas e transformadas.
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Na mesma direcdo, podem ser consideradas as politicas publicas que
repercutem sobre o delineamento das praticas alimentares. Construidas a partir de
perspectivas setorizadas e baseadas no conhecimento formatado por categorias
profissionais, consolidam a fragmentagcdo do conhecimento e dos processos de
trabalho das equipes de saude. Como consequéncias, emergem as dificuldades
na definicdo de agdes estratégicas capazes de contemplar as especificidades dos
distintos grupos sociais, no qual se inserem as mulheres/méaes/adolescentes e
seus filhos.

A despeito dos esforcos em trazer as praticas do acolhimento para o
contexto do trabalho em torno das praticas alimentares, em especial em
amamentacédo, a tematica ainda é abordada de forma desconectada das questdes
gerais de vida e de saude. A sistematizagdo de informagdes técnicas,
inquestionavelmente, € essencial para o desenvolvimento dos processos de
trabalho. Entretanto, os recursos normativos devem cumprir um papel orientador
de praticas, superando o seu uso prescritivo e dogmatico.

As dificuldades de entendimento das questdes de alimentagéo e nutricdo no
contexto da saude resultam do mesmo processo de fragmentagdo do
conhecimento. Além disso, a busca de superacdo dessas barreiras esbarra em
limites e sentimentos de impoténcia. Sua compreensao provoca uma leitura de
temas cuja transformagao ndo se da a partir de intervencao direta, pontual, com
intervengdes pré-definidas e de rapida transformacgado, contrariando principios
basicos do setor saude, como de eficacia e resolutividade. A reversao da realidade
de alimentacdo e nutricdo requer mudancgas importantes de posturas do setor

saude. Implica na ampliacdo da visdo assistencial para além do
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bioldgico/individual, incorporando o respeito a autonomia e a compreensao de
questdes do territdério em que acontece a vida e a assisténcia que se presta. A
superagao do sentimento de impoténcia pode vir no exercicio da intersetorialidade,
ou seja, no dialogo local entre os diversos dispositivos locais, em que a
participacdo do setor saude ocorra através de um processo de responsabilizacao
coletiva.

E, apesar do reconhecimento de que a alimentagcdo e nutricdo possuem
bases que se ampliam para além da perspectiva bioldgica, as politicas publicas
formuladas para a area ainda s&o incapazes de operar, concretamente, com os
processos de construgdo social implicados. Os determinantes socioecondmico-
culturais sao interpretados, restritamente, a partir de valores econémicos, nao
alcancando a amplitude necessaria a percepc¢ao dos problemas concretos de
alimentacgao e nutricio.

O resultado € o que o estudo revela, ou seja, a dificuldade em estabelecer
uma postura mais proativa, no ambito do Sistema Unico de Saude - SUS, com o
objetivo de amparar, de forma adequada, a mae adolescente na condugédo da
alimentacgao e nutricdo de seu filho. Como um processo, deve ser entendido como
biologicamente determinado e socialmente condicionado por valores que
emergem do cotidiano dessas mulheres, de seus filhos, de suas familias e de seu
entorno social.

Vale ressaltar que as demandas subjetivas de um segmento populacional,
com valores e demandas proprios, em especial o de mulheres/maes/adolescentes,
dificiimente sdo valorizadas e incorporadas no delineamento politicas publicas.

Enquanto isso, os déficits estaturais, fortemente relacionados a maternidade na



157

adolescéncia (Cruz e Leite, 2002; Cruz, 2001), ainda predominam no cenario

nutricional brasileiro.
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ANEXO 1

Fundagao Oswaldo Cruz
Instituto Fernandes Figueira
Pd6s-graduagcdo em Saude da Crianga e da Mulher

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(A ser impresso em duas copias, ficando uma delas sob
responsabilidade do Pesquisador responsavel e a outra sob a guarda do
participante)

1- Identificacdo do responsavel pela execugao da pesquisa:

Titulo do Projeto: Praticas alimentares de lactentes, no primeiro ano, filhos de

mulheres/maes/adolescentes

Pesquisador responsavel: Myrian Coelho Cunha da Cruz

Instituicdo responsavel pela pesquisa: Instituto Fernandes Figueira

Endereco: Av. Rui Barbosa 716 4° andar — Flamengo - Rio de Janeiro Telefone:

Orientador: Dr. Jodo Aprigio Guerra de Almeida

Eu, Myrian Coelho Cunha da Cruz, sou nutricionista e trabalho na
Secretaria de Saude de Volta Redonda. Estou lhe convidando a participar de uma
pesquisa que tem como objetivo conhecer as praticas alimentares de lactentes,
filhos de maes/mulheres adolescentes, no primeiro ano de vida.

Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicacdes
abaixo que informam sobre o procedimento da pesquisa.

Inicialmente, esclareco que vocé foi indicada para participar dessa pesquisa
porque seu filho nasceu quando vocé tinha menos de 19 anos. Seu nome foi
identificado a partir do arquivo de Declaragbes de Nascidos Vivos (cépia do
documento que foi dado a vocé, no hospital, quando o bebé nasceu). A partir do
enderecgo anotado, dirigi-me até a Unidade de Saude mais préxima de onde seria
a sua casa, confirmando seu endereco.

Caso vocé concorde, nés conversaremos sobre 0s assuntos relacionados a
alimentacao e nutricdo no primeiro ano de vida da crianca.
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Nossa conversa sera gravada e transcrita por mim, como autora da
pesquisa.

As entrevistas serdo realizadas em dia, local e horario de sua conveniéncia.
Vocé podera se recusar a participar da pesquisa e podera abandonar o
procedimento em qualquer momento, sem nenhuma penalizag&o ou prejuizo.
Durante a entrevista, vocé podera recusar a responder qualquer pergunta que por
ventura lhe causar algum constrangimento.

Vocé podera ter acesso ao material gravado e transcrito, podendo,
inclusive, fazer modificagdes que julgue necessarias.

O material coletado ficara guardado por mim e sera usado Unica e
exclusivamente para fins dessa pesquisa.

A sua participagdo como voluntario ndo garantira nenhum privilégio, seja ele
de carater financeiro ou de qualquer natureza.

A sua participagdo ou a da menor sob sua responsabilidade ndo envolve a
ocorréncia de riscos de nenhuma natureza.

Serao garantidos o sigilo e privacidade.

Os resultados serao divulgados com vistas a defesa da dissertagdo, como
também poderao ser divulgadas em artigos, reunides, seminarios e demais meios
de divulgacéo cientifica.

Na apresentacdo dos resultados ndo serdo citados os nomes dos
participantes.

Confirmo ter conhecimento do conteudo deste termo. A minha assinatura
abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e por isso dou meu
consentimento.

Volta Redonda, de de 20

Nome da participante:

Assinatura da participante:

Nome da pesquisadora: Myrian Coelho Cunha da Cruz Telefone: XXXXXXXX

Assinatura da pesquisadora:
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ANEXO 1 A

Fundagao Oswaldo Cruz
Instituto Fernandes Figueira
P6s-graduagdo em Saude da Crianga e da Mulher

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(A ser impresso em duas cépias, ficando uma delas sob
responsabilidade do Pesquisador responsavel e a outra sob a guarda do
RESPONSAVEL pela participante)

1- Identificacdo do responsavel pela execucéo da pesquisa:

Titulo do Projeto: Praticas alimentares de lactentes, no primeiro ano, filhos de
mulheres/maes/adolescentes

Pesquisador responsavel: Myrian Coelho Cunha da Cruz

Instituicao responsavel pela pesquisa: Instituto Fernandes Figueira

Endereco: Av. Rui Barbosa 716 4° andar — Flamengo - Rio de Janeiro Telefone:

Orientador: Dr. Jodo Aprigio Guerra de Almeida

Eu, Myrian Coelho Cunha da Cruz, sou nutricionista e trabalho na
Secretaria de Saude de Volta Redonda. Estou |he convidando a menor sob sua
responsabilidade a participar de uma pesquisa que tem como objetivo conhecer as
praticas alimentares de lactentes, filhos de méaes/mulheres adolescentes, no
primeiro ano de vida.

Antes de permitir a participacdo da menor sob sua responsabilidade na
pesquisa, leia atentamente as explicacbes abaixo que informam sobre o
procedimento da pesquisa:

Inicialmente, esclaregco que a menor foi selecionada para participar dessa
pesquisa porque seu filho nasceu quando ela tinha menos de 19 anos. O nome
dela foi identificado a partir do arquivo de Declaragdes de Nascidos Vivos (copia
do documento que é dado, no hospital, quando o bebé& nasce). A partir do
endereco anotado, dirigi-me até a Unidade de Saude mais préoxima de onde seria
a sua casa, confirmando o endereco dela.

Caso V. S? concorde, a menor sob sua responsabilidade e eu
conversaremos sobre os assuntos relacionados a alimentagdo e nutricgdo no
primeiro ano de vida de seu filho.

Nossa conversa sera gravada e transcrita por mim, como autora da
pesquisa.
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As entrevistas serdo realizadas em dia, local e horario de conveniéncia da
menor sob sua responsabilidade.

Mesmo apos a concordancia de V. S? a menor sob sua responsabilidade
podera se recusar a participar da pesquisa e podera abandonar o procedimento
em qualquer momento, sem nenhuma penalizagédo ou prejuizo.

Durante a entrevista, a menor sob sua responsabilidade podera se recusar
a responder qualquer pergunta que por ventura possa lhe causar algum
constrangimento.

A menor sob sua responsabilidade podera ter acesso ao material gravado e
transcrito, podendo, inclusive, fazer modificagées que julgue necessarias.

O material coletado ficara guardado por mim e sera usado uUnica e
exclusivamente para fins dessa pesquisa.

A participagdo, como voluntario, da menor sob sua responsabilidade n&o
garantira nenhum privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer
natureza.

A participagdo da menor sob sua responsabilidade n&o envolve a
ocorréncia de riscos de nenhuma natureza nem a ela nem a seu(sua) filho(a).

Serao garantidos o sigilo e privacidade.

Os resultados serao divulgados com vistas a defesa da dissertagdo, como
também poderéo ser divulgadas em artigos, reunides, seminarios e demais meios
de divulgacéo cientifica.

Na apresentacdo dos resultados ndo serdo citados os nomes dos
participantes ou de seus responsaveis.

Confirmo ter conhecimento do conteudo deste termo. A minha assinatura
abaixo indica que concordo com a participagcdo, nesta pesquisa, da menor sob
minha responsabilidade e por isso dou meu consentimento.

Volta Redonda, de de 20

Nome da participante:

Nome da responsavel pela participante:

Assinatura da responsavel pela participante:
Nome da pesquisadora: Myrian Coelho Cunha da Cruz Telefone: XXXXXXXX

Assinatura da pesquisadora:
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ANEXO 2

ITENS GERAIS DA ENTREVISTA

1) DADOS GERAIS

a)

b)

DA CRIANCA:

i) NOME;

ii) UNIDADE DE SAUDE A QUAL ESTA VINCULADA;

iii) DATA DE NASCIMENTO;

iv) IDADE;

v) AVALIACAO NUTRICIONAL ATUAL (peso/idade; comprimento/idade);

vi) HISTORIA PATOLOGICA PREGRESSA (relatada pela mae; registrada
em prontuario da unidade de saude).

DA MAE DA CRIANCA:

i) NOME;

ii) ESCOLARIDADE (anos de estudo);

iii) ESTADO CIVIL (presenca do companheiro no domicilio);

iv) COMPORTAMENTOS PESSOAIS (cotidiano, prazer, lazer, tabagismo,
alcool, outras drogas);

v) COMPORTAMENTO REPRODUTIVO (numero de gestacdes, abortos,
numero de filhos (vivos, mortos), idades dos filhos, idade materna ao

nascimento do primeiro filho);

2) CONDICOES DE NASCIMENTO DA CRIANGCA PESQUISADA (idade materna

ao nascimento do filho estudado; intervalo entre nascimentos do filho anterior e
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o estudado; peso; comprimento; idade gestacional; tipo de parto; local de

nascimento; pré-natal: numero de consultas, intercorréncias; parto e

nascimento: local de nascimento, tipo de parto, intercorréncias, presenca de

acompanhante durante a internag&o hospitalar);

LOCAL DE MORADIA (enderego, tempo de residéncia);

a) CONDICOES DO DOMICILIO (casa: propria, alugada, responsavel/eis pela
provisdo do domicilio; numero de comodos; numero de residentes adultos e
criangas; material de construgdo; agua; esgoto; luz elétrica; fogao;

geladeira);
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ANEXO 3

ROTEIRO TEMATICO

1 — MATERNIDADE, MATERNIDADE NA ADOLESCENCIA, CASAMENTO,
FAMILIA, GESTACAO, PARTO E PUERPERIO (o que é, como foi, como esta
sendo).

2 — CUIDADO INFANTIL (quem cuida, quando cuida, onde cuida, como cuida, o
que é).

3 — AMAMENTACAO (o que é; experiéncias anteriores; até quando);

3.1 — VIVENCIAS COM A AMAMENTACAO (de outros filhos; no hospital; nos
primeiros dias apds a alta; no cotidiano; frente a situacbes de afastamento da
crianga; mamadeira; chupeta; até quando);

3.2 — AMAMENTACAO E RELACOES (com seu corpo, com seu leite; com o
companheiro; com familiares; com amigas (0s); com a equipe de saude).

4 — NOVOS ALIMENTOS:

4.1 — INTRODUCAO DE NOVOS ALIMENTOS (o que, por que, quando, como, por
quem);

4.2 — ACESSO AOS ALIMENTOS (o qué, quem define, que critérios utiliza, quem
busca/prové, quando);

4.3 — PREPARO DA ALIMENTACAO INFANTIL (o qué; quem define, que critérios
utiliza, quem prepara, onde prepara, frequéncia, quem ensinou a fazer, relacao

com o fazer);
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4.4 — OFERTA DA ALIMENTACAO INFANTIL (quem oferece, quando oferece,
como oferece; relagdo com a aceitagao do alimento).

5 — NUTRICAO (o que é alimentagdo saudavel)

5.1 — ALIMENTOS (alimentos que alimentam, alimentos que ndo alimentam; o que
se come, 0 que N30 se come; O que se compra, 0 que Ndo se compra; por que se
compra, por que ndo se compra; o que se ganha, por que se ganha);

5.1 — ALIMENTACAO INFANTIL (o que é comida de crianga; o que ndo é comida
de crianga; o que se come, 0 que ndo se come).

6 — ATIVIDADES DO COTIDIANO (trabalho, estudo, lazer; organizagéo do tempo);
7 — RELACAO COM OS SERVICOS DE SAUDE (com a proposta assistencial,

com a pratica assistencial, com os profissionais de saude).
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ANEXO 4

RESUMO DAS HISTORIAS DE VIDA DAS ENTREVISTADAS

Claudia residia com os pais e irmaos e cursava a quinta série do ensino
fundamental na escola perto de sua casa, quando engravidou. Gostava de sair e
de ir a festas, com ciclo de amizades entre os muitos jovens da familia e da
vizinhanga. Apresentou-se como uma jovem alegre, com opinides bem definidas e
dominio sobre suas escolhas.

Antes da gravidez, ndo recorria a métodos contraceptivos, apesar dos
conselhos de uma amiga, mae adolescente, uma vez que desconhecia a forma
correta de usar o medicamento. A gravidez ocorreu aos 15 anos. Embora
associasse a adolescéncia com o ndo pensar nas consequéncias de seus atos,
nao recorreu ao aborto, considerando a crianga ja em formag¢do. Afirmando que
este era comum na comunidade, teve receio de fazé-lo e ndao mais poder
engravidar, conforme ocorreu com sua tia.

Com a gravidez, parou de estudar; ndo se sentia mais crianga, como seus
colegas de escola.O acompanhamento pré-natal, feito na unidade basica de saude
do bairro desde o inicio da gestagao, seguiu o calendario regular, transcorrendo
sem anormalidades. Apds o nascimento, passou a viver com o pai de seu filho,
morando, por alguns dias, com sua mae. Em seguida, foram viver com sua sogra,
pois sua casa ainda nao estava pronta. La, assumiu os cuidados com seu filho e
todas as tarefas domésticas, uma vez que as demais mulheres da casa
trabalhavam fora. Dois meses apdés o parto, teve intenso sangramento,

necessitando de curetagem. Atribuiu o evento ao anticoncepcional prescrito e
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fornecido na consulta de puerpério (Level®, composto por 0,02 mg de etinil-
estradiol e 0,10 mg de levonorgestrel) e ao esforgo fisico que fazia em casa.
Mesmo assim, acreditava ter feito algo errado, ndo conseguindo identificar o qué.

O primeiro contato da pesquisadora ocorreu em torno das onze horas da
manha. A entrevista foi marcada para a tarde, pois Claudia estava acabando de
acordar. O encontro aconteceu na casa de sua mae, local onde seu filho se
encontrava brincando com os avds. Embora tenha parado novamente de estudar,
alegando que a crianga estava muito pequena, pretendia retornar os estudos,
frequentando a Educagéo para Jovens e Adultos (EJA). Ndo desejava ter outros
filhos. Contudo, ndo descartou a possibilidade de mudar de ideia futuramente,
mesmo temendo que o uso de anticoncepcional oral, por muito tempo, pudesse
Ihe causar dificuldades para engravidar. A ocupag¢ao de seu companheiro nao foi
citada pela entrevistada e, por outro lado, ndo foi objeto de perguntas durante a
abordagem. Grupos de rapazes, pertencentes ao entorno da residéncia,
movimentavam-se pelo bairro, o que sinalizou para a necessidade de discricdo
quanto a esse tema.

Camila era estudante, vivendo, antes da gravidez, com sua méae e o0s
irmaos menores. Assumia o cuidado das criancas, inclusive quanto ao preparo das
refeicbes, uma vez que sua mae trabalhava fora. Desejava ter filhos desde os
quinze anos. Tal ndo ocorreu antes, porque 0 rapaz com quem namorou, entre os
treze e dezessete anos, ndo o quis. Com o pai de sua filha, engravidou aos quatro
meses de namoro. Tinha 18 anos e, apesar de reconhecerem a falta de condigdes
para a formacgao de uma familia (casa e emprego), nao fizeram nada para evita-la.

O casal ficou muito feliz quando a gravidez tornou-se realidade.
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Ambos pararam de estudar diante da nova condi¢cdo. Para Camila, faltavam
trés meses para concluir o ensino médio. Afirmou que sua decisao foi pessoal,
uma vez que todos, inclusive sua mée, a incentivaram a continuar os estudos.
Porém, sentiu-se envergonhada diante de suas colegas. No momento da
entrevista, demonstrou arrependimento por isso. O pai de sua filha tinha dezenove
anos quando ocorreu a gravidez. Trabalhava informalmente como pedreiro. N&o o
fazia no mesmo ritmo dos demais trabalhadores, uma vez que é deficiente fisico.
Aguardava ser beneficiado pela previdéncia social, a fim de assumir
compromissos menos prejudiciais a sua condic¢ao fisica. Camila mostrava-se feliz
com as vitorias cotidianas diante das dificuldades que ndo a imobilizava na busca
por melhores condi¢des de vida.

Rita cursou até a quinta série do ensino fundamental e nao trabalhava no
momento da entrevista. Parou de estudar na primeira gestagcédo, aos 16 anos.
Nessa época, passava o dia deambulando pelo bairro, alimentando-se de forma
descuidada. Na primeira gravidez, precisou ser internada devido a infecgao
urinaria e a anemia. O método anticoncepcional que utilizou, nos seis primeiros
meses de sua primeira filha, foi a pilula progestinica. Em torno de dois meses
ap6s o parto, j4 estava gravida novamente; sua primeira filha encontrava-se
apenas com nove meses de idade. Tinha voltado a estudar, parando novamente,
com a nova gestacgao. A crianga estudada é sua segunda filha, cujo nascimento
ocorreu quando Rita tinha 18 anos. Ambas sao filhas de seu ex-companheiro.

Desconhecendo a gravidez e, apos participar das atividades de apoio ao
planejamento familiar oferecidas pela unidade basica de saude, iniciou a

anticoncepgao pelo método injetavel, com aplicagdo trimestral. A gestacao foi
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descoberta em estagio avangado, aos sete meses. Nesse periodo, fez uso de
vacina contra rubéola, contra-indicada durante a gestagao. Iniciou o atendimento
pré-natal. No entanto, ndo recebeu respostas oficiais sobre possiveis
intercorréncias da vacinagéo indevida. Entretanto, sentia-se insegura quanto ao
baixo desenvolvimento de sua filha, relacionando-o ao incidente.

Sobre ser mae, destacou o peso da responsabilidade. O pai de suas filhas
nao |lhe proporcionava apoio financeiro, nem suporte de atencdo e cuidado as
criancas. Ressentia-se da postura de seu ex-companheiro, referindo-se estar
pensando em buscar a justica para defender os direitos de suas filhas.

Jussara tornou-se mae aos 16 anos. No primeiro contato com a
entrevistadora, encontrava-se sozinha com seu filho. Por ainda ser adolescente,
foi-lhe solicitado o consentimento de sua mae para entrevista-la. Esta autorizou a
entrevista e quis acompanha-la, sem obje¢ao de sua filha. Timida, porém decidida,
participava dos cuidados de seu filho, compartilhando-os com sua mae. Foi a
entrevistada que apresentou maiores dificuldades em falar. A postura fechada de
Jussara foi identificada, por sua mae, como uma caracteristica da adolescente.
Uma nova conversa foi solicitada, alegando-se dificuldades na escuta da primeira
gravagao. Sua mae a colocou a vontade para que o novo encontro fosse realizado
sem a sua presencga. A adolescente, entretanto, recusou-se a fazé-lo. A despeito
do ambiente pouco favoravel ao desenrolar de uma conversa e do uso de poucas
palavras, Jussara mostrou-se uma pessoa firme em suas colocagdes.

A gravidez foi descoberta quando procurou a unidade basica de saude, pois
nao estava se sentindo bem. A noticia da gravidez a assustou diante, pois nao

pensava sobre essa possibilidade. A novidade, contudo, foi bem recebida por sua
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familia e pelo pai da crianga. O relacionamento dos namorados foi mantido. Nao
moraram juntos e, no momento da entrevista, ndo mais se relacionavam. O rapaz,
porém, visita o filho e contribui, mesmo com dificuldades, para o seu sustento.

Seu pré-natal foi conduzido de forma diferenciada devido ao aparecimento
de hipertensdo. Jussara compareceu a todas as consultas que foram marcadas.
No parto, cirurgico, foi acompanhada por sua mae. Para ela, tudo era normal.
Procurava aparentar firmeza e certeza diante dos fatos, como a gravidez e a
amamentacao. Essa frieza, a despeito de sua simpatia, evidenciada também na
postura de sua mae, pode ser interpretada como uma maneira positiva de
enfrentarem a realidade como se apresenta.

Tania tinha 19 anos ao nascimento de seu filho. Quando engravidou, n&o
mais estudava. Havia interrompido os estudos, no primeiro ano do segundo grau,
para trabalhar. Mantinha um relacionamento estavel com o pai da crianca e,
durante a gravidez, o casal construiu a casa onde passaram a morar juntos.

Iniciou seu pré-natal na unidade de atencido basica proxima a sua casa.
Nao quis depender do plano de saude pago por seu pai. Entretanto, voltou atras,
pois teve intercorréncias na gestacdo, preferindo ser acompanhada por um
obstetra conhecido de sua familia. Seu parto foi cirurgico e agendado. Ténia
elogiou a praticidade em que se deu o nascimento de seu filho. Retomando o
acompanhamento na unidade de atencido basica, recebeu, no puerpério, uma
cartela de contraceptivo oral a base de progesterona pura. Porém, ndo quis toma-
lo por medo de engordar. Devolvendo o medicamento a unidade, informando sua

decisdo a equipe de saude.
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Tania mostrou-se uma jovem segura e autbnoma diante de suas escolhas.
Acessava 0s recursos que avaliava serem necessarios a cada situagdo, exibindo
extrema autoconfiancga.

lara engravidou aos 16 anos, de forma inesperada. Cursando a sétima série
do ensino fundamental, frequentou a escola até o final da gravidez. A gestacao foi
percebida somente aos cinco meses, assustando-a, pois se reconhecia muito
nova para tal. Nao sabia como falar com sua familia que, no entanto acolheu-a. O
pré-natal e o parto foram financiados pelo plano de saude da empresa em que o
pai da crianga trabalhava

ApOs o0 nascimento da crianga, voltou a estudar no local em que ja
frequentava. Manteve a amamentag¢ao, com o apoio de sua avo, porém com 0 uUso
de formula infantil, por orientacao pediatrica. Trés meses apds o parto, assumiu
um trabalho temporario, na proximidade das festas natalinas. Nessa fase, seu
comegou a morder seus seios enquanto mamava, machucando-os e provocando
sangramento. No inicio do ano seguinte ao parto, passou a morar com o pai de
seu filho, na casa da tia do rapaz. Tentou matricula-se na escola préxima a nova
casa. Nao pode fazé-lo, pois foi la foi previsto que ela ndo conseguiria estudar no
turno da manha, junto com criangas. Desta forma, n&o Ihe foi possivel retomar os
estudos.

O pai de seu filho deixou a familia entre os nove e dez meses de seu filho.
lara parou de amamentar na mesma época. lara voltou a morar, com seu filho, na
casa de seus pais, ora na casa de sua avo. A crianga permanecia dependente de
seu pai no plano de saude. Este, no entanto, ndo realizava pagamento de pensao

alimenticia. Havia uma acao judicial contra ele no momento da entrevista. lara foi
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a adolescente com aparéncia mais fragil entre as entrevistadas. Embora tenha se
esforcado em construir sua vida junto com o pai de seu filho, seu abandono a fez
submeter-se ao julgamento e ao dominio familiar, restringindo-a no exercicio da
autonomia.

Antes de engravidar, Rosana trabalhava informalmente fazendo
panfletagens nas ruas de Angra dos Reis ou do Rio de Janeiro. Com dois irmaos,
era a unica filha. Aos doze anos, perdeu a irma, com trés meses de vida, devido a
cardiopatia congénita. Aos dezesseis anos, entrou em depressao, tentando
suicidio com o uso dos medicamentos do irmao, portador de deficiéncia mental.
Para se tratar, morou no Rio, com sua avo materna.

Rosana e seu companheiro eram residentes no Retiro na época do nhamoro.
Ela morava, com sua familia, em um trecho do bairro com caracteristicas rurais.
Ele e sua familia viviam em uma area mais préxima do centro urbano. Ao
engravidar, cursava a oitava série do ensino fundamental. Fazia uso irregular de
anticoncepcional oral. Nao planejava engravidar. O casal namorava havia um ano,
quando houve a gravidez. A gestagao a deixou hovamente em estado depressivo,
pois relutava em aceitar as mudancas que viriam com a maternidade. Sua mae,
nao conseguindo apoio terapéutico, convenceu-a a aceitar sua condicdo. Somente
depois da conversa com o pai, inicia o pré-natal, sendo informada sobre os riscos
que correu ao esconder a gravidez. A despeito de ser alertada sobre os possiveis
prejuizos a gestacgao, circulava, de bicicleta, entre as casas do companheiro e de
seus pais, resultando em descolamento de placenta.

No momento do parto, o conhecimento do sexo da crianga causou-lhe

grande expectativa durante a gestagao, sendo conhecido somente no momento do
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parto: desejava ter uma menina. Ao deixar a maternidade, desejava retornar a
casa de sua mée, junto com seu companheiro. No entanto, por falta de
acomodagdes, foram morar na casa de sua sogra.

Vale ser destacado o processo em que se deu a escolha do nome da filha
de Rosana. Referindo dificuldades em lidar com a morte, temia que acontecesse
com sua filha o mesmo ocorrido com sua irmé&. Pensou em colocar o mesmo nome
da irm3, falecida, em sua filha. Porém, foi criticada, como se desejasse atrair para
sua filha o mesmo destino da irma. Diante da resisténcia que encontrou, optou em
escolher um nome diferente para a sua filha.

A gravidez em condi¢cdo de vulnerabilidade social permitiu-lhe a inscricao
em um projeto do governo municipal que distribuia alimentos na unidade basica de
saude. Rosana queixou-se que seu companheiro, mesmo nas fases em que
estava sem trabalho, deixava de buscar os beneficios a que tinha direito. O
desemprego do companheiro a incomodava, pois achava que este nido se
mobilizava para trabalhar como deveria. Ela, no entanto, optou por n&o trabalhar,
apesar do apoio de mae, alegando que precisava cuidar de suas filhas e que

estava receosa de perder o vinculo afetivo com as mesmas.
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Tabela 1: Distribuicdo percentual de nascimentos de filhos de adolescentes, por
bairro de residéncia, em relagdo ao total de gestantes da mesma fase de vida do
municipio € ao volume de nascimentos ocorridos no bairro. Volta Redonda,
01/06/2007 a 30 /05/2008.

Gestacgao de Gestacao Gestacao
Bairros de Total de adolescentes adol./nascim.bairr adol./nascim.
residéncia nascimentos (<19 anos) 0(%) municip. (%)
207 1 0 0,00% 0,00%
208 1 0 0,00% 0,00%
249 7 1 14,29% 0,21%
Acude 121 24 19,83% 5,15%
Aeroclube 13 0 0,00% 0,00%
Agua Limpa 158 21 13,29% 4,51%
Aterrado 39 4 10,26% 0,86%
Barreira Cravo 5 1 20,00% 0,21%
Bela Vista 2 0 0,00% 0,00%
Belmonte 104 26 25,00% 5,58%
Belo Horizonte 77 16 20,78% 3,43%
Brasilancia 3 0 0,00% 0,00%
Caieira 41 7 17,07% 1,50%
Cailandia 9 2 22,22% 0,43%
Candelaria 21 4 19,05% 0,86%
Casa de Pedra 24 1 4,17% 0,21%
Centro 3 0 0,00% 0,00%
Colina 8 0 0,00% 0,00%
Colorado 1 0 0,00% 0,00%
Conforto 41 8 19,51% 1,72%
C. Hab. V. Rica 99 13 13,13% 2,79%
Coqueiros 26 2 7,69% 0,43%
Divisa 1 1 100,00% 0,21%
Dom Bosco 34 5 14,71% 1,07%
Eldorado 10 3 30,00% 0,64%
Eucaliptal 71 11 15,49% 2,36%
Jd Amalia 57 3 5,26% 0,64%
Jd Amadlia | 1 0 0,00% 0,00%
Jd Belmonte 19 8 42,11% 1,72%
Jd Belvedere 40 1 2,50% 0,21%
Jd Cid. do Aco 17 4 23,53% 0,86%
Jd Esperanca 2 0 0,00% 0,00%
Jd Europa 3 0 0,00% 0,00%
Jd Normandia 15 1 6,67% 0,21%
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Gestacao de Gestacgao Gestacao

Bairros de Total adolescentes adol./nascim.bairr adol./nascim.
residéncia nascimentos (<19 anos) 0o(%) municip. (%)
Jd Paraiba 7 1 14,29% 0,21%
JdPrimavera 11 1 9,09% 0,21%
Jd Riviera 1 1 100,00% 0,21%
Jd Tiradentes 22 3 13,64% 0,64%
Jd Veneza 10 0 0,00% 0,00%
Laranjal 16 0 0,00% 0,00%
Limoeiro 5 0 0,00% 0,00%
Mariana Torres 38 10 26,32% 2,15%
Minerlandia 28 4 14,29% 0,86%
Monte Castelo 40 10 25,00% 2,15%
Niterdi 25 3 12,00% 0,64%
N. Sra. Gragas 11 1 9,09% 0,21%
Nova Esperanca 9 2 22,22% 0,43%
Nova Primavera 15 6 40,00% 1,29%
Padre Josimo 77 12 15,58% 2,58%
Parque das llhas 23 5 21,74% 1,07%
Parque Vitoria 1 0 0,00% 0,00%
Pinto da Serra 9 2 22,22% 0,43%
Ponte Alta 64 7 10,94% 1,50%
Retiro 292 48 16,44% 10,30%
Romalll 23 6 26,09% 1,29%
Roma I 26 7 26,92% 1,50%
Rustico 5 0 0,00% 0,00%
San Remo 3 0 0,00% 0,00%
Sta. Cruz 133 25 18,80% 5,36%
Sta. Inés 10 1 10,00% 0,21%
Sta. Rita Cassia 2 1 50,00% 0,21%
Sta.Rita do Zarur 46 8 17,39% 1,72%
Sta. Tereza 2 0 0,00% 0,00%
Sto. Agostinho 204 27 13,24% 5,79%
S. Carlos 13 3 23,08% 0,64%
S. Cristovao 19 2 10,53% 0,43%
S. Geraldo 30 4 13,33% 0,86%
S. Jodo 24 1 4,17% 0,21%
S. Jodo Batista 2 0 0,00% 0,00%
S. Lucas 22 3 13,64% 0,64%
S. Luiz 59 8 13,56% 1,72%
S. Sebastido 30 5 16,67% 1,07%
Sessenta 16 2 12,50% 0,43%
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Gestacao de Gestacao Gestacao
Bairros de Total de adolescentes adol./nascim.bairr adol./nascim.
residéncia nascimentos (<19 anos) 0(%) municip. (%)
Siderlandia 104 10 9,62% 2,15%
Sideropolis 11 1 9,09% 0,21%
Sidervile 1 0 0,00% 0,00%
Trés Pogos 84 18 21,43% 3,86%
Vale Verde 32 8 25,00% 1,72%
Vila Americana 55 12 21,82% 2,58%
Vila Brasilia 60 9 15,00% 1,93%
Vila Mury 51 5 9,80% 1,07%
Vila Rica/Ped. 5 2 40,00% 0,43%
Vila Sta Cecilia 20 3 15,00% 0,64%
Village Sul 1 0 0,00% 0,00%
Voldac 22 0 0,00% 0,00%
Volta Grande 112 12 10,71% 2,58%
Volta Redonda 3 0 0,00% 0,00%
Total 3008 466 15,49% 100,00%

Fonte: Coordenacéo de Epidemiologia de Volta Redonda, RJ. SINASC
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