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RESUMO

O processo saude-doenca se produz e distribui na sociedade por meio de fortes
processos de determinacdo social, econdmica, cultural, ambiental e politica.
Portanto, as condicdes econdmicas e sociais influenciam decisivamente as
condi¢cdes de saude das pessoas e de populacbes. Determinantes como renda,
educacao, trabalho, lazer e insercdo social podem ser tdo influentes no quadro de
saude de uma populacdo quanto fatores tidos como causas diretas de agravos. A
situacdo nutricional da populacdo infantil € essencial para analisar a evolucédo das
condi¢cdes de saude e de vida em relacdo a populacédo geral, considerando seu
carater multifatorial. O grau de atendimento das necessidades basicas como
alimentacdo, saneamento, acesso aos servicos de saude, nivel de renda e
educacao, entre outros, é apontado como uma das causas mais influentes no estado
nutricional de uma crianga. Assim, o conhecimento das condigdes socioecondmicas
das criancas que frequentam creches publicas torna-se essencial para a avaliacéo
de estratégias para prevencao e controle dos distUrbios nutricionais que acometem a
infancia. O presente trabalho teve como objetivo avaliar as possiveis associacdes
entre variaveis socioeconémicas e o estado nutricional de criancas menores de
cinco anos de idade atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de Fora —
MG. Trata-se de um estudo transversal realizado com as referidas criangas. Foram
avaliados dados socioecondmicos e de saude. Utilizaram-se o software SPSS
versdo 20.0 da IBM e o Minitab 16.0 para analise de dados. A amostra final foi
composta por 264 individuos. Os resultados do ajuste do modelo de regressao linear
multivariado da variavel resposta peso para estatura mostram que, 6,2% da
variabilidade do peso para estatura sdo explicadas pelas variaveis condicdo de
trabalho atual da mae, doenca nos ultimos 15 dias e peso ao nascer. Os resultados
do ajuste do referido modelo da variavel resposta estatura para idade mostram que,
8,4% da variabilidade da estatura para idade sdo explicadas pelas variaveis sexo,
namero de pessoas que contribuem com a renda, nimero de pessoas que
dependem da renda e peso ao nascer. Com relagdo aos resultados do ajuste do
mesmo modelo da variavel resposta peso para idade mostram que, 8,3% da
variabilidade do peso para idade sao explicadas pelas varidveis numero de pessoas
gue contribuem com a renda, numero de gestacdes e peso ao nascer. E, os
resultados referentes a variavel resposta IMC para idade mostram que, 4,0% da
variabilidade do IMC para idade sé@o explicadas pelas variaveis condicdo de trabalho
atual da mae, peso ao nascer e doenca nos ultimos 15 dias. Os resultados revelam
gue a melhoria da condicdo atual de trabalho da méae influencia positivamente o
peso para estatura e o IMC para idade das criancas, e 0 aumento do niamero de
pessoas que contribuem com a renda associa-se positivamente a estatura para
idade e peso para idade. Além disso, verifica-se que, a redu¢cdo do numero de
pessoas que dependem da renda, contribui para o aumento da estatura para idade.

Palavras-chave: Variaveis socioecondtmicas. Estado nutricional infantil. Creches
publicas.



ABSTRACT

The health-disease process is originated and spread in the society due to strong
processes of social, economic, cultural, environmental and political determinants.
Therefore, economic and social conditions influence decisively health conditions of
people and populations. Determinants as income, education, employment, leisure
and social integration may have such a great influence on the state of health of a
population as factors regarded as direct causes of aggravations. The nutritional
situation of children is essential for assessing their health and life conditions
evolution in relation to the population in general, considering the multifactorial
character of children's nutritional status. The extent of meeting the basic needs as
eating, sanitation, access to health services, income level and education, among
others, is considered one of most influent aspects in the nutritional status of a child.
Thus, the knowledge of the socioeconomic conditions of children who attend public
daycare centers is essential for evaluating strategies for prevention and controlling of
the nutrition disorders that affect children. The present work aimed to evaluate the
possible links between socioeconomic variables and the nutritional status of children
who attend public daycare centers in the city of Juiz de Fora, in the state of Minas
Gerais. It is a cross sectional study carried out with those children. Socioeconomic
and health data were assessed. The softwares IBM SPSS version 20.0 and Minitab
16.0 were used to analyze the data. The final sample was of 264 individuals. The
results of the adjustment of the multivariate linear regression model with
weight/height as response variable show that 6.2% of weight/height variability is
explained by the variables: mother's current working conditions, disease in the last 15
days and birth weight. The results of the adjustment of the mentioned model with
height/age as response variable show that 8.4% of height/age variability is explained
by the variables: sex, number of earners per household, number of people who
depend on the income and birth weight. As to the results of the adjustment of the
same model with weight/age as response variable show that 8.3% of weight/age
variability is explained by the variables: earners per household, number of gestations
and birth weight. And the results of the adjustment of the multivariate linear
regression model with Body Mass Index (BMl)/age as response variable show that
4.0% of the Body Mass Index (BMl)/age variability are explained by the variables:
mother's current working conditions, birth weight and disease in the last 15 days. The
results show that the improvement of mother’s current working conditions influence
weight/height and BMl/age relations positively, and the increase in earners per
household is positively linked to height/age and weight/age relations. Furthermore,
the reduction of the number of people who depend on the income contributes to the
increase in height/age relation.

Keywords: Socioeconomic variables. Children's nutritional status. Public daycare
centers.



Figura 1-

Figura 2-

Gréfico 1-

Gréfico 2-

Grafico 3-

Gréfico 4-

Grafico 5-

Grafico 6-

Gréafico 7-

Grafico 8-

Gréafico 9-

Quadro 1-

LISTA DE ILUSTRACOES

Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por
Dahlgren e Whitehead................ccooveiiiiiiiii 25

Modelo proposto no marco conceitual da CDSS......................... 27

Percentual da populagdéo de 0 a 3 anos de idade que
frequenta a escola — Brasil...........ccccoovvveiiiiiiiiiiciiiee e 44

Percentual da populagdo de 4 e 5 anos de idade que
frequenta a escola — Brasil...........ccccvvvveiiiiiiiiiiii e 44

Percentual da populacéo de 0 a 3 anos de idade que frequentava
a escola, por localizacdo de residéncia — Brasil..............cccceeees 45

Percentual da populacéo de 4 e 5 anos de idade que frequentava
a escola, por localizacdo de residéncia — Brasil.......................... 45

Percentual da populacéo de 0 a 3 anos de idade que frequentava
a escola, por quartis de renda domiciliar per capita —
BraSil ... e 46

Percentual da populagéo de 4 e 5 anos de idade que frequentava
a escola, porrenda — Brasil...........cccoovvviiiiiiiiiiii e, 46

Matricula em creche por rede de ensino — Brasil 2008-2016......48

Brasil: taxa de participagdo por filhos na creche e fora da creche
(2001-2015) ..eeeiieiiiiie ettt 65

Brasil: impacto da creche (propor¢cdo de filhos) na participacéo
feminina (2001-2015) .....coooiiiiiiiiiiiiieeee e 66

Categorizacao das variaveis dependentes e independentes do
L2151 (1 [ [ T UPRRPPPPTUPPRRIN: 77



Tabela 1-

Tabela 2-

Tabela 3-

Tabela 4-

LISTA DE TABELAS

Taxa de escolarizacéo de criancas de 0 a 5 anos, por grupo de
idade, segundo as grandes regifes.........cccvevveieeiieeeeeeeeeeeneeeee, 48

Descrigdo do estado nutricional das criangas menores de cinco
anos de idade atendidas em creches publicas do municipio de
JUIiZ de FOra —MG.......cooiiiiiiiiii e 84

Caracterizacdo das variaveis socioeconémicas da populagédo
ESTUAAA. .......ceeeeieeeee e 85

Modelo Final Multivariado de acordo com os indices
ANTTOPOMEBLIICOS. .. e iiiiiieie ettt 89



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

ABRASCO Associagdo Brasileira de Pos-graduacdo em Saude Coletiva

AMAC Associacao Municipal de Apoio Comunitéario

CEBES Centro Brasileiro de Estudos de Saude

CDSS Comissao sobre Determinantes Sociais da Saude

CNDSS Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude
CNRS Comissao Nacional da Reforma Sanitaria

CNS Conferéncia Nacional de Saude

DAPP/FGV Diretoria de Analise de Politicas Publicas da Fundacéo Getulio Vargas

DSS Determinantes Sociais da Saude

ECA Estatuto da Crianca e do Adolescente

ENDEF Estudo Nacional sobre Despesas Familiares

E/I Estatura para idade

IBGE Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

IMC/I IMC para idade

INEP Instituto Nacional de Estudos e Pesquisas Educacionais
IPEA Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada

LDB Lei de Diretrizes e Bases da Educacao Nacional

ODM Objetivo de Desenvolvimento do Milénio

oIT Organizacéao Internacional do Trabalho

OMS Organizacdo Mundial da Saude

PBA Programa Bolsa Alimentagéo

PBF Programa Bolsa Familia

PENSE Pesquisa Nacional de Saude do Escolar

P/E Peso para estatura

P/ Peso para idade

PNAD Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
PNAN Politica Nacional de Alimentac&o e Nutricdo

PNSAN Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional
PNDS Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da Crianca
PNE Plano Nacional de Educacéao

POF Pesquisa de Orcamentos Familiares



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

SAN Segurancga Alimentar e Nutricional
SUDS Sistemas Unificados e Descentralizados de Saude
SuUS Sistema Unico de Saude



SUMARIO

L INTRODUGAOD ...ttt ettt ettt et eae e e 133
2 REFERENCIAL TEORICO ... ..ottt 177
2.1 REFORMA SANITARIA BRASILEIRA .....ooiieieeeececeeeeee e, 177
2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E DETERMINA(}AO SOCIAL DO
PROCESSO SAUDE-DOENCA ........ciiieieeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 211
2.3 DIREITO A SAUDE E A ALIMENTACAO .....oviiiiiieeceeeeeeeeeeee e 311
2.3.1 Processo de Transicao Nutricional ..........ccccooeeeeiiiiiiiiiiiiiec e, 344
2.3.2 Panorama do Estado Nutricional Infantil...........cccccoiiiiiiiiiiiiiiiiinnn. 366
2.4 O ACESSO AS CRECHES EM TERRITORIO NACIONAL .......ccevveveerennen. 422
2.4.1 TrajetoOria recente no acesso a Educacgao Infantil..............cccveiieeennn. 477
2.4.2 Estado nutricional de criancas assistidas em creches..........cccccuuuenn. 50
2.5 FATORES SOCIOECONOMICOS E ESTADO NUTRICIONAL.......c.ccvcnn..... 533
2.5.1 Participacdo feminina no mercado de trabalho ................ccoevvvvnnnnnnnn. 588
2.5.1.1 A oferta de creches enquanto mecanismo de apoio & mulher mée...633
2.5.1.2 Ocupacao materna e sua influéncia no estado nutricional infantil .....677
G T L S 1 o [ N I 70
A OBJIETIVOS ... 722
4.1 OBIETIVO GERAL ..ottt e e e e aane e 722
4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS .....oci ettt 722
5 MATERIAIS E METODOS ...ttt ettt see e s 733
5.1 TIPODE ESTUDO ......coiiiiiiiiieee ettt 733
5.2 ASPECTOS GERAIS ... 733
5.3 LOCAL E POPULAGAO . ......oi o eeeeeeeeeeeeeeeeee e, 733
5.4 AMOSTRAGEM ... 744
5.5 COLETA DE DADOS ... .o oiiiiiiiiieeeeeeee ettt 744
5.6 ANALISE DE DADOS ......coocuiiiiieiiiieeicteeiete ettt 766
5.7 ASPECTOS ETICOS ... 788
6 RESULTADOS E DISCUSSAO .......coiiiiieieiieeieieiee e 799
7 CONSIDERAGOES FINAIS ...ttt 988
REFERENCIAS.......coiiiiiettiteiete ettt sttt sttt an s 999
APENDICES ...ttt ettt 1111



13

1 INTRODUCAO

Nas dultimas décadas do seéculo XIX, consolidou-se o predominio do
paradigma biomédico, que priorizava a atuacdo curativa e hospitalocéntrica em
detrimento dos enfoques ambientais e sociopoliticos. Caracterizado pela énfase nos
aspectos biologicos e individuais e pela abordagem mecanicista (LOUZADA et al.,
2019).

Apesar da hegemonia do modelo biomédico, a tensdo acerca das diversas
abordagens do processo saude-doenca esteve presente ao longo de todo o século
XX, segundo Louzada et al. (2019).

Em 1948, foi criada a Organizacdo Mundial da Salude — OMS, que trazia em
seu documento de constituicdo, a salde enunciada como um completo estado de
bem-estar fisico, mental e social, e ndo apenas a auséncia de doenca ou
enfermidade (LOURENCO et al., 2012). Este conceito trouxe uma concepcao

pioneira, que ampliou a saude para além do enfoque centrado na doenca.

Na segunda metade do século XX, sucederam-se a evolucdo do conceito de
saude e o aprofundamento da discussdo sobre os determinantes sociais (LOUZADA
et al., 2019).

De acordo com Lourenco et al. (2012), na Conferéncia Internacional sobre
Cuidados Primérios de Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, reconheceu-se,
pela primeira vez, a saude como um direito e a atencdo primaria como estratégia

central para sua garantia.

Na VIII Conferéncia Nacional de Saude, realizada em 1986, sobreveio o
conceito ampliado de salde adotado no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 1986, p.4):

A saude é a resultante das condi¢6es de alimentagdo, habitagdo, educacéo,
renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer, liberdade,
acesso e posse da terra e acesso aos servigos de saude [...], resultado das
formas de organizacdo social da producdo, as quais podem gerar grandes
desigualdades nos niveis de vida.
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Com a criagdo do Sistema Unico de Saude (SUS) — fruto de intensa
mobilizagdo da sociedade civil —, a salude passa a ser reconhecida como um direito
de cidadania e um dever do Estado. Baseado nos principios da universalidade,
equidade e integralidade, o SUS reafirma a saude como um valor e um direito
humano fundamental, legitimado pela justica social, de acordo com Scliar (2007);
Lourenco et al. (2012).

A incorporacédo a base juridico-legal do SUS de uma concepcdo ampliada de
saude, que incluiu os condicionantes econémicos, sociais, culturais e bioecoldgicos,
e uma visdo abrangente e integrada das acdes e servicos de saude, busca superar a
visdo dominante de enfocar a saude pela doenca, sobretudo nas dimensdes
bioldgica e individual (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Em consonéncia com Paim (1992), a saude e a doenca na coletividade néo
podem ser explicadas exclusivamente na dimensao biolbgica, pois tais fenbmenos
sdo determinados social e historicamente, enquanto componentes dos processos de

reproducao social.

Portanto, as condicbes econdmicas e sociais influenciam decisivamente as
condicdes de saude das pessoas e de populacdes. Carvalho (2013) reitera que, o
processo saude-doenca se produz e distribui na sociedade por meio de fortes
processos de determinacgdo social, econdmica, cultural, ambiental e politica.

Determinantes como renda, educacao, trabalho, lazer e insercdo social
podem ser tdo influentes no quadro de saude de uma populacdo quanto fatores tidos
como causas diretas de agravos. Por isso a importancia de explorar o impacto das
desigualdades na qualidade e no estilo de vida, bem como nas condi¢des de saude
(BUSS; FILHO, 2007).

No Brasil, a partr da década de 1960, surgem muitos estudos
epidemioldgicos sobre as condi¢cbes sanitarias do pais, com énfase crescente nos
aspectos sociais. Nesses trabalhos, o “social’ ora aparece como elemento causal,
ora como fator desencadeante ou condicionante do comportamento das doencas, ou
melhor, de sua distribuicdo (MARSIGLIA et al., 2018).
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Sendo assim, muitos estudos na area da epidemiologia e na area da nutricdo
ja procuram relacionar o estado sanitario e nutricional com a estrutura social,

ressaltando os contornos da conjuntura social especifica (MARSIGLIA et al., 2018).

O atual contexto de intensas transformacdes econdmicas, sociais e politicas
tem contribuido para as mudancas no perfil de adoecimento da populagdo e
produzido discussdes acerca de seus impactos na reorganizacdo da sociedade.
Atualmente, o aumento de agravos e doencas ndo transmissiveis tem impulsionado
inquietudes com relagdo ao paradoxo da coexisténcia entre desnutricdo e obesidade
(SOUZA et al., 2017).

Nas ultimas décadas, as transformacBes socioecondémicas tém levado a
transicdo nutricional, caracterizada por modificacdbes no perfil nutricional da

populacao brasileira (REIS et al., 2011).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, convive com a
transicdo nutricional, concomitantemente a reducdo dos casos de desnutricdo, sdo
verificadas prevaléncias crescentes de excesso de peso, contribuindo com o

aumento das doencgas cronicas néo transmissiveis (COUTINHO et al., 2008).

Jaime et al. (2018) afirmam que, tal processo de transi¢cao nutricional imp6s o
desafio de atualizacdo da agenda de alimentacao e nutricdo no SUS. Por outro lado,
a compreensao dos determinantes sociais em saude aponta para a necessidade de
respostas que vao além da area da saude. Determinantes estes que influenciam
sobremaneira as oportunidades e os modos como 0s brasileiros se alimentam e os

riscos relacionados ao estado nutricional de individuos e coletividades.

O estado nutricional de crian¢as associa-se a fatores de diferentes niveis de
complexidade, a exemplo das condigcbes socioecondmicas da familia, das
caracteristicas maternas e das caracteristicas da propria crianca. Portanto, o
conhecimento desses fatores € essencial para o planejamento e monitoramento de

acOes e programas relacionados a melhoria do estado nutricional (FIGUEROA
PEDRAZA et al., 2016).

De acordo com Fisberg et al. (2004), dados de varios estudos reiteram a

associacdo do estado nutricional infantil com as condi¢cdes socioecondmicas. Para
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Barroso et al. (2008), os indicadores socioecondmicos representam um dos

principais fatores associados com o estado nutricional de criancgas.



17

2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 REFORMA SANITARIA BRASILEIRA

O movimento pela democratizacdo da saude que tomou corpo no Brasil
durante a segunda metade da década de setenta possibilitou a formulacdo do
projeto da Reforma Sanitaria Brasileira, sustentado por uma base conceitual e por
uma producéo teorico-critica (PAIM, 1997).

A Reforma Sanitaria Brasileira deve ser compreendida como uma ‘reforma
social’ que articula proposi¢cées de mudancas, sob varias dimensdes, mobilizando
um bloco de forcas politicas no ambito do movimento sanitario, de acordo com Paim
(2008).

Surgiu como ‘ideia’, uma percepg¢do, um pensamento inicial, que vinculava-se
de um lado a critica feita aos limites do movimento ideolégico da Medicina
Preventiva e, de outro, a busca de alternativas para a crise da saude durante o
autoritarismo. Para o enfrentamento desta crise, a criagcdo do Centro Brasileiro de
Estudos de Saude — CEBES, em 1976, e da Associacdo Brasileira de Pos-
graduacdo em Saude Coletiva — ABRASCO, em 1979, foram respostas sociais que

procuravam articular as praticas politica e tedrica (PAIM, 2009).

Enquanto uma ‘proposta’, de acordo com Paim (2008), envolve um conjunto
articulado de principios e proposicoes politicas difundidos no | Simpdsio de Politica
Nacional de Saude da Camara dos Deputados, quando foi defendida, pela primeira

vez, a criacdo do Sistema Unico de Satde — SUS.

A partir da 8% Conferéncia Nacional de Saude — 8% CNS, em 1986, a Reforma
Sanitaria caracteriza-se como um ‘projeto’ em seu Relatério Final, isto €, como um
conjunto de politicas articuladas (PAIM, 2009) ou bandeira especifica e parte de uma
totalidade de mudancas (AROUCA, 1988). Parte da formalizacdo desse projeto

encontra-se na Constituicdo de 1988 e na Lei Organica da Saude, de 1990.

Sustentando essa ideia, proposta e projeto, a Reforma Sanitaria tinha como

suporte um movimento que envolveu um conjunto de praticas ideoldgicas, politicas e
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culturais, conhecido como movimento pela democratizacdo da salude, ou movimento
sanitario (ESCOREL, 1998).

Ja o ‘processo’ da Reforma Sanitaria brasileira, entendido como um conjunto
de atos relacionados a praticas sociais — econémicas, politicas, ideoldgicas — pode
ser analisado principalmente ap6s a 8% CNS, com a implantacdo dos Sistemas
Unificados e Descentralizados de Saude — SUDS, a instalacdo da Comissdo
Nacional da Reforma Sanitaria — CNRS e o desenvolvimento dos trabalhos da
Assembleia Constituinte, Constituicdo de 1988, bem como nas conjunturas que se
sucederam (PAIM, 2009).

A grande matriz da Reforma Sanitéria foi a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), cujo relatério final se constituiu o pilar fundamental da proposta desta
reforma e do SUS (ESCOREL; BLOCH, 2005).

Segundo Paim (2008), a proposta da Reforma Sanitaria — resultante de um
longo movimento da sociedade civil brasileira em defesa da democracia, dos direitos
sociais e de um novo sistema de saude — expressava-se em um complexo projeto,
cuja implantacdo iniciou-se apdés a 82 Conferéncia Nacional de Saude, se

formalizando a partir da Constituicdo Federal de 1988.

Tal projeto esta configurado no Relatério Final da 82 CNS, ressaltando que

[...] as modificacBes necessarias ao setor salde transcendem os limites de
uma reforma administrativa e financeira, exigindo-se uma reformulagéo mais
profunda, ampliando-se o préprio conceito de salude e sua correspondente
acdo institucional, revendo-se a legislagdo no que diz respeito a protecéo e
recuperacao da saude, constituindo-se no que esta convencionando chamar
de Reforma Sanitaria (CONFERENCIA NACIONAL DE SAUDE, 1987).

Posteriormente, o conceito ampliado de saude foi incorporado pela
Constituicao Federal de 1988, em seu art. 196:

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros
agravos e ao acesso universal e igualitario as acdes e servigos para sua
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988).
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O SUS é um produto da Reforma Sanitaria Brasileira, originada do movimento
sanitario, processo politico que mobilizou a sociedade para propor novas politicas e
novos modelos de organizacdo de sistema, praticas e servicos de saude, segundo

Vasconcelos e Pasche (2006).

Uma realizagcdo importante deste processo, de acordo com o0s autores
supracitados, foi a insercdo no texto constitucional da saude como direito de
cidadania e dever do Estado, o que realcou e deu forca juridica de relevancia publica

as acgles e servigcos de saude.

Portanto, a saude foi reconhecida como um direito social, cabendo ao Estado
garanti-la a todos os cidadaos, representando assim, uma das maiores conquistas

do movimento sanitario no Brasil (PAIM, 2008).

Este movimento estimulou a articulacdo de movimentos sociais em saude que
atuaram na defesa do direito & saude, enfatizaram os determinantes sociais do
processo saude-doenca e desenvolveram a ‘ideia’ e a ‘proposta’ da Reforma
Sanitaria (PAIM, 2008).

A incorporacéo a base juridico-legal do SUS de uma concepcdo ampliada de
saude, que incluiu os condicionantes econémicos, sociais, culturais e bioecoldgicos,
e uma visado abrangente e integrada das acoes e servicos de saude, busca superar a
visdo dominante de enfocar a saude pela doenca, sobretudo nas dimensdes
biolégica e individual (VASCONCELOS; PASCHE, 2006).

Nesse sentido, se reconhece que a saude

[...] é produto de um conjunto de fatores determinantes e condicionantes,
como alimentagdo, moradia, saneamento bésico, ambiente, trabalho e
renda, educacéo, transporte, lazer e acesso aos bens e servigos essenciais.
Enfim, apresenta-se o compromisso claro e definitivo do setor sanitario com
a democracia e a equidade, buscando garantir a todos o direito a atuar e
produzir a realidade em que se inserem com autonomia e de modo
saudavel (BRASIL, 2009, p. 18).

O processo de Reforma Sanitaria Brasileira foi orientado pelos seguintes

principios:
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[...] um principio ético-normativo que insere a saude como parte dos direitos
humanos; um principio cientifico que compreende a determinacgédo social do
processo saude doenca; um principio politico que assume a salde como
direito universal inerente a cidadania em uma sociedade democratica; e um
principio sanitario que entende a protecdo a saude de uma forma integral,
desde a promocado, passando pela acdo curativa até a reabilitacdo
(FLEURY, 2009, p. 748).

Portanto, reafirma Paim (2008), a Reforma Sanitaria Brasileira € uma ‘reforma
social’ centrada na democratizacdo da saude através da elevacdo da consciéncia
sanitaria sobre saude e seus determinantes e do reconhecimento do direito a saude,
inerente a cidadania, garantindo o acesso universal e igualitario ao SUS, bem como

a participacao social no estabelecimento de politicas e na gestao.

Em consonancia com Carvalho e Buss (2012), os sanitaristas brasileiros vém
se dedicando a aprofundar o conhecimento das relagbes entre os determinantes
socioeconémicos e a situacdo de saude e a desenvolver acdes concretas,

fundamentadas nesse conhecimento.

No momento atual, de acordo com Giovanella et al. (2012), resgatar o sentido
amplo do projeto de Reforma Sanitaria € um grande desafio, em que todos os

esforgos se direcionam para impedir os recuos no Sistema Unico de Salde — SUS.

Faz-se necessario recuperar a compreensao de que, para avangar na
Reforma Sanitaria, é preciso transformar o modelo de Estado, de forma que o
desenvolvimento esteja aliado a garantia da justica e a constituicdo da democracia
social. Portanto, nessa perspectiva, o0 Estado deve implementar politicas sociais e
econbmicas para modificar contextos e situacdes e incidir sobre os determinantes
sociais da saude (GIOVANELLA et al., 2012).

Enfim, a construcdo da Reforma Sanitaria e da saude

[...] requer atores com capacidade de compreender criticamente a realidade,
acumulando consciéncia sanitaria, socializando e democratizando poderes,
saberes e praticas. Sem prescindir da fundamentacao cientifica rigorosa, é
a andlise politica que ir4 conferir elementos para as mudancas necessarias
para a transformacédo do Estado e da sociedade de forma a garantir a sadde
em todas as suas dimensfes (GIOVANELLA et al., 2012, p. 18).
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2.2 DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE E DETERMINACAO SOCIAL DO
PROCESSO SAUDE-DOENCA

O tema dos determinantes sociais e suas relacdes com o processo saude-
doenca ¢é de fundamental importancia para a Saude Pdblica e vem

progressivamente adquirindo maior destaque (SOBRAL e FREITAS, 2010).

Segundo Paim (2009), além do reconhecimento da existéncia das relagcbes
entre saude/sociedade ou saude/politicas publicas, faz-se necesséria a realizacao
de mudancas e reformas que apontem para a reducdo das desigualdades presentes

nos Determinantes Sociais de Saude.

Essa luta ndo é apenas politica, mas também tedrica e epistémica, sob uma
perspectiva historica, na medida em que as contradicdes foram se estruturando e se
apresentando de forma mais clara e surgindo as possibilidades de cada sociedade
identificar esses determinantes e criar alternativas para a sua redugéo (PAIM, 2009).

Em contraponto, acrescenta Paim (2009), a ciéncia percorria outro caminho,
ocorrendo um recuo em relacdo a essas possibilidades postas, principalmente, na
metade do século XIX, quando os movimentos de consolidacdo da burguesia na
Europa levaram também ao agravamento das condicBes de vida dos trabalhadores e

da populacédo em geral.

Naquele momento, surgia a proposta assinalada como “medicina social’.
Compreendida como a possibilidade de estudar as relacbes entre saude e

sociedade e explicar, inclusive, a ocorréncia das epidemias (PAIM, 2009).

Segundo Marsiglia et al. (2018), coube ao século XIX desenvolver a ideia da
medicina como ciéncia social e formular com maior precisédo e clareza o conceito de
medicina social surgido na Franca no bojo das ideias revolucionarias. Porém, foi na
Alemanha, durante o periodo revolucionario da metade do século XIX, que a
concepc¢ao de medicina social foi bastante desenvolvida.

No final daquele século, com a era bacteriana, houve um recuo na
compreensao das relacdes entre salude e sociedade que indicavam a necessidade
de acéo politica para modificar as condicdes de vida, em consonancia com Paim
(2009).
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Ao longo do século XX, o referido autor acrescenta que, foram ocorrendo
outros esfor¢os, como as concepg¢des de Promocdo em Saude nas definicbes de
Saude Publica e, posteriormente, a compreensdo da medicina preventiva. No
entanto, essas tentativas ndo foram suficientes para enfrentar a visdo biomédica

dominante em relacdo a compreensao dos problemas de saude.

A saude para muitos é entendida como uma questdo restrita a fatores
bioldgicos, para outros um fendmeno complexo e com mdltiplas determinacgdes, que

se estrutura na forma em que vivemos e nos organizamos (BARRETO, 2017).

Em consonancia com Paim (1992), a saude e a doenca na coletividade néo
podem ser explicadas exclusivamente na dimenséo bioldgica, pois tais fendbmenos
sao determinados social e historicamente, enquanto componentes dos processos de

reproducao social.

Segundo Barreto (2017), existem acumuladas evidéncias de que
modificacbes no contexto econdmico, social, politico, ambiental, cultural ou

comportamental afetam as condi¢cdes de saude dos individuos e das populacoes.

De acordo com Buss e Filho (2007), as diversas concepcdes de
determinantes sociais de saude expressam 0 conceito atualmente bastante
generalizado de que as condi¢cdes de vida e trabalho dos individuos e de grupos

populacionais estao relacionadas com sua situacao de saude.

Determinantes como renda, educacao, trabalho, lazer e insercdo social
podem ser tdo influentes no quadro de saude de uma populagéo quanto fatores tidos
como causas diretas de agravos. Por isso a importancia de explorar o impacto das
desigualdades na qualidade e no estilo de vida, bem como nas condi¢des de salde
(BUSS; FILHO, 2007).

Portanto, segundo Barreto (2017), a pobreza, precéarias condicbes de
moradia, condi¢bes de trabalho insalubres, o ambiente urbano inadequado séo
fatores que afetam negativamente as condi¢des de saude de uma populacao.

As formas concretas de insercéo socioecondémica da populacao (condi¢des de
vida e de trabalho) séo relevantes para explicar a saude e o perfil epidemioldgico. As
condicdes gerais de existéncia caracterizam o modo de vida que une condigbes e
estilos de vida (PAIM, 2009).
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Reitera o referido autor que, os padrées de determinagdo sdo uma das formas
de compreender os problemas de saude e as suas ocorréncias na sociedade para
além da concepcdo de causa, e implicam também, compreender as relacdes do
surgimento de determinado perfil epidemiolégico e as formas concretas de

organizacao e inser¢édo socioecondmica da populacéo.

Para refletir sobre tais padrbes, na concepcdo de Paim (2009), sé&o
fundamentais os conceitos de condicfes de vida e de estilo de vida. As condi¢des de
vida expressam as condicbes materiais necessarias a subsisténcia, como
alimentacdo, saneamento basico, habitacdo e condicbes do meio ambiente. Estilos
de vida sdo as formas, social e culturalmente determinadas, de vida que se
expressam no padrdo alimentar, nos habitos como uso de fumo e alcool, no lazer,

dentre outros.

Nesse sentido, existem modelos conceituais para expressar essas relagoes.
Dentre eles, o modelo elaborado por Dahlgren e Whitehead tem sido utilizado pela
Organizacdo Mundial de Saude — OMS, e vem sendo defendido pela Comissao
Nacional sobre Determinantes Sociais em Saude (PAIM, 2009).

Em nivel internacional, no momento da criacdo da Comissdo de
Determinantes Sociais da Saude — CDSS pela Organizacdo Mundial de Saude —
OMS, adquire importancia as discussdes em torno de acdes centradas nos

determinantes sociais e na reducao parcial das desigualdades (BARRETO, 2017).

Esta Comissao, foi criada pelo diretor-geral da OMS, em 2005, com 0 intuito
de organizar as evidéncias sobre as acdes necessarias para promover a equidade

em saude, em nivel global, de acordo com Barreto (2017).

Portanto, a Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude — CDSS foi

criada

[...] com o objetivo de promover em ambito internacional uma tomada de
consciéncia sobre a importancia dos determinantes sociais na situacdo de
salude de individuos e populacbes e, também, sobre a necessidade do
combate as iniquidades em saude por eles geradas (CARVALHO; BUSS,
2012, p. 136).

Em 2006, foi criada no Brasil, a Comissdo Nacional sobre Determinantes

Sociais da Saude — CNDSS, que reconhecia tais determinantes como fatores
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sociais, econémicos, culturais, étnicos/raciais, comportamentais e psicologicos que
influenciam a ocorréncia de problemas de saude e seus fatores de risco na
populacdo (COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA
SAUDE, 2008).

O fato do Brasil ser o primeiro pais a criar sua propria comissao, integrando-
se precoce e decisivamente ao movimento global ao redor dos determinantes sociais
da saude desencadeado pela OMS, responde a uma tradicdo do sanitarismo
brasileiro (CARVALHO; BUSS, 2012).

De acordo com Relatério Final da Comissdo Nacional sobre Determinantes

Sociais da Saude, publicado em 2008,

[...] apos andlise minuciosa das evidéncias da importancia das
desigualdades sociais em saude na determinacdo de muitos dos problemas
de saulde, a comissdo conclamou a OMS e os governos de todos os paises
para gue envidassem esfor¢os no sentido da reducéo de todas as formas de
desigualdades em saude (BARRETO, 2017, p. 2101).

Cabe ressaltar alguns aspectos fundamentais das condicbes de vida e de
trabalho, com énfase nas desigualdades existentes entre estas condi¢cbes e sua
associacdo com a situacdo de saude. Destacam-se as condi¢cdes de alimentacdo e
nutricdo, saneamento basico e habitacdo, condicbes de emprego e trabalho,

ambiente e saude, acesso a servicos de salde e acesso a informacéo.

Para Garbois et al. (2017, p. 66), a CDSS entende os determinantes sociais

da saude como

[...] as circunstancias em que as populacdes crescem, vivem, trabalham e
envelhecem, bem como os sistemas implementados para lidar com a
doenca, circunstancias tais que sdo moldadas, por outro lado, por forcas de
ordem politica, social e econdmica.

Nesse sentido, as condi¢gbes de vida mostram-se determinadas pelo lugar que
cada um ocupa na hierarquia social. Esse conceito, tal como elaborado pela
comissao, foi inspirado no modelo de Dahlgren e Whitehead.
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O modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahlgren e
Whitehead, foi a abordagem conceitual que serviu de base para orientar as
atividades e o conteudo do relatério final da Comissdo Nacional sobre

Determinantes Sociais da Saude (2008).

- S, CU
¢ %%
S 4')
SRR
e )

. ‘goc\usacouw
&% NOADOS Iy,

Iy,
P/o % -‘

Producdo
Agricola e de

Alimentos
Habitacido

Figura 1 — Modelo dos Determinantes Sociais da Saude proposto por Dahlgren e
Whitehead.

Fonte: Comissédo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (2008).

De acordo com Sobral e Freitas (2010), tal modelo foi adotado devido sua
facilidade de compreensdo e por possibilitar uma clara visualizacdo dos

determinantes sociais da saude.

O modelo proposto por Whitehead e Dahlgren dispbe os determinantes
sociais da saude em diferentes camadas, desde aquelas que expressam as
caracteristicas individuais, até as que incluem os macroderteminantes do processo
saude-doenca (GARBOIS et al., 2017).

Sendo assim, encontram-se na base do modelo os individuos, com suas
caracteristicas individuais de idade, sexo e fatores genéticos, que exercem influéncia

sobre o seu potencial e suas condi¢cdes de saude. Em seguida, em uma camada
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subjacente, estdo o comportamento e os estilos de vida individuais, situados no
limiar entre os fatores individuais e os DSS (COMISSAO NACIONAL SOBRE
DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Na camada seguinte, destacam-se as redes sociais e comunitarias de apoio,
gue moldam redes de solidariedade e expressam, em maior ou menor grau, de
acordo com a sua organizacéo, o nivel de coesdo social (COMISSAO NACIONAL
SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Logo apéds, encontram-se os fatores relacionados as condi¢des de vida e de
trabalho, a disponibilidade de alimentos e acesso a ambientes saudaveis e servicos
essenciais, como saude e educacao, indicando os diferenciais de vulnerabilidade a
que estdo expostos os individuos que se encontram em condicdo de pobreza
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Por fim, o Ultimo nivel apresenta aqueles que s&o considerados o0s
macrodeterminantes, que possuem grande influéncia sobre as demais camadas e
estdo relacionados as condicbes econdmicas, sociais e ambientais da sociedade,
assim como os determinantes supranacionais, como 0 processo de globalizacdo
(COMISSAO NACIONAL SOBRE DETERMINANTES SOCIAIS DA SAUDE, 2008).

Segundo Paim (2009), uma das vantagens desse modelo € a demonstracao
de diferentes niveis de intervencédo, desde o ponto de vista individual ao comunitério,
podendo contribuir para o estabelecimento de diferentes concepc¢des orientadoras

de politicas publicas.

Sobral e Freitas (2010) reconhecem a criacdo da Comissao Nacional sobre
determinantes sociais da salde como um avan¢o importante para se retomar
estudos envolvendo a analise da situacdo de saude, segundo a influéncia dos

determinantes sociais e ambientais.

Os autores mencionados anteriormente acrescentam que o modelo proposto
por Dahigren e Whitehead € uma abordagem tedrica bem estruturada para se
compreender a dinamica dos determinantes sociais da saude, porém necessita-se
de um modelo de organizacdo dos indicadores que possibilite operacionalizar a

analise desses determinantes e seus efeitos sobre a saude de forma integrada.



27

Em 2010, a OMS estabelece um novo marco conceitual sobre os
determinantes sociais da saude, sintetizado a partir do modelo proposto por Solar e
Irwin (2010), e que foi adotado no ano seguinte, na Conferéncia Mundial sobre os
Determinantes Sociais da Saude de 2011 (GARBOIS et al., 2017).

No principal produto da conferéncia, os delegados afirmam sua determinacdo
em promover a equidade social e em saude por meio de acbes sobre os
determinantes sociais da saude e do bem-estar implementadas através de uma
ampla abordagem intersetorial (BARRETO, 2017).
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Figura 2 — Modelo proposto no marco conceitual da CDSS.
Fonte: Solar; Irwin (2010, apud BORDE et al., 2015).

Nesse modelo, os determinantes estruturais operam através de um conjunto
de determinantes intermediarios para ajustar os efeitos na saude (GARBOIS et al.,
2017).

Solar e Irwin (2010), apontam no marco conceitual da CDSS, que

0os determinantes estruturais sdo 0s mecanismos que geram e reforcam
hierarquias sociais que definem o poder, prestigio e acesso a recursos por
meio da educacdo, do trabalho e da renda e, desta forma, configuram
circunstancias materiais (condicbes de vida e de trabalho etc.), fatores
comportamentais e bioldgicos, coesdo social e fatores psicossociais - 0s
determinantes intermediarios da salde que completam os Determinantes
Sociais da Saude (BORDE et al., 2015, p. 844).
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A “estrutura” expressa como 0s mecanismos sociais, econémicos e politicos
dao origem a um conjunto de posi¢cdes socioeconémicas, em que as populaces sao
estratificadas de acordo com a renda, a educacdo, a ocupacao, o género e outros
fatores (GARBOIS et al., 2017).

Acrescentam as autoras que, tais posicOes socioecondmicas determinam
vulnerabilidades e exposi¢des diferenciadas nas condicfes de saude (determinantes
intermediarios) e refletem o lugar das pessoas nas hierarquias sociais (GARBOIS et
al., 2017).

Os fatores contextuais relacionados com a producdo e manutencao da
hierarquia social destacam-se: estruturas de governanca relacionadas com o0s
mecanismos de participacao social; politicas macroecondémicas (fiscais, monetarias,
entre outras); politicas sociais nas areas de emprego, habitacéo; politicas publicas
em areas como educacdo, saude, saneamento, assim como politicas redistributivas
de seguridade social e, aspectos relacionados com a cultura e valores sociais
(SOLAR; IRWIN, 2010 apud GARBOIS et al., 2017).

Para BORDE et al. (2015), os determinantes estruturais terdo impacto na
equidade em saude e no bem-estar por meio da sua acdo sobre os determinantes

intermediarios.

Estes ultimos, envolvem o conjunto de elementos categorizados em
circunstancias materiais (condicbes de trabalho, de moradia, caracteristicas da
vizinhanca, acesso e disponibilidade de alimentos, &agua, etc.), em fatores
comportamentais (estilos de vida e comportamentos) e fatores biolégicos (fatores
genéticos), e fatores psicossociais (circunstancias estressantes, falta de apoio

social), de acordo com Garbois et al. (2017).

Acrescentam que, o sistema de salde é um determinante intermediario da
saude, reconhecendo a influéncia das barreiras de acesso. A coesdo social e o
capital social permeiam as dimensdes estrutural e intermediaria (GARBOIS et al.,
2017).

Segundo Garbois et al. (2017), criticas tem sido feitas a essa abordagem da

OMS sobre os determinantes sociais da saude, as quais tem sido articuladas,
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principalmente, através de debates no interior da saude coletiva e da medicina social
latino-americana, relacionadas a diferenciacdo entre determinantes sociais da saude

e a determinacao social do processo saude-doenca.

A OMS aborda os determinantes sociais da salude, a partir de uma

perspectiva reducionista e fragmentada da realidade social.

Isso ofusca sobremaneira o entendimento dos multiplos processos
socioecondmicos, culturais, ecobiolégicos, psicolégicos que compéem as
articulacbes dinamicas do objeto salde-doenca, uma vez que nao
reconhece que o perfil patolégico é criado e transformado por cada
sociedade em diferentes momentos histéricos, ao mesmo tempo que
converte as estruturas sociais em variaveis e ndo em categorias de anélise
do movimento de producdo e reproducdo social (GARBOIS et al., 2017,
p.69).

De acordo com Borde et al. (2015, p. 845-846), a CDSS propde uma critica

importante

quando reconhece que as assimetrias de poder sdo geradas e reproduzidas
pelo contexto socioeconémico e politico, que privilegia grupos diferenciaveis
por classe social, género, etnia, educagdo, ocupacgdo e renda (posicao
socioecondmica), configurando padrdes diferenciados de vulnerabilidade e
exposicdo aos determinantes intermediarios de saude e, desta forma,
definem as iniquidades sociais em saude. Porém tal critica é incompleta por
conceber no atual modelo de sociedade a possibilidade de reverter as
iniguidades.

Neste sentido, para Borde et al. (2015), a proposta da CDSS néo sugere uma
analise compreensiva das relacbes de poder e dos padrbes de exploragéo,
dominacdo e marginalizacdo que estdo implicitos nas hierarquias sociais. E,
portanto, desconsidera a complexidade, a multidimensionalidade e a natureza social
do processo saude-doenca, que transcendem o reconhecimento da influéncia de
fatores sociais sobre a saude das populacoes.

A determinacgédo social dos processos saude-doenca

implica reconhecer as dindmicas sociais que engendram os processos de
producéo e reproducao dos padrbes estruturais de dominacao, exploracéo e
marginalizagdo nas sociedades concretas, que moldam os modos de vida e
se expressam nos processos saude-doenca (BORDE et al., 2015, p. 847).
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A nocdo de determinacdo social da saude foi construida nas trés ultimas
décadas do século XX, a partir de um importante movimento de producgéo cientifica
da corrente médico-social latino-americana, a qual se empenhou em trazer suporte
tedrico para a elaboracdo de um pensamento social ha area da saude, na realizacao
de uma nova interpretacdo da Saude Publica, a partir de uma perspectiva critica a
abordagem positivista da histéria natural da doenca (GARBOIS et al., 2017).

Para Marsiglia et al. (2018), a expressao ‘determinagéo social’ ndo deve ser
compreendida como uma relacdo direta, imediata, univoca, do tipo causa-efeito,
entre o ‘social’ e o processo epidémico, ou melhor, uma relagcéo linear entre o

contexto social e o surgimento ou a producéo de epidemias.

Segundo as autoras supracitadas, parte-se do pressuposto de que h&d uma
dupla conotagéo na relagdo entre o ‘social’ e o processo epidémico, de maneira que

esta relacdo deve ser analisada em dois planos.

[...] por um lado, cabe considerar as condi¢cdes econdmicas, politicas e
sociais em que ocorre e se desenvolve o processo epidémico. Por outro
lado, temos a analise das praticas de intervengcdo e de controle que a
sociedade adota frente ao processo morbido (MARSIGLIA et al., 2018,
p.1004).

A epidemia enquanto um fendmeno coletivo exige um olhar multiplo.

Antes de significar apenas uma repeticdo de casos, um fendmeno com
dimensdo exclusivamente quantitativa (nUmero significativo de casos de
uma doenga), o processo epidémico representa um modo particular de
ocorréncia da doenga no coletivo. A dimensdo quantitativa do processo da a
ele uma nova dimenséao qualitativa (MARSIGLIA et al., 2018, p. 1005).

No Brasil, a partr da década de 1960, surgem muitos estudos
epidemiologicos sobre as condi¢cbes sanitarias do pais, com énfase crescente nos
aspectos sociais. Nesses trabalhos, o “social’” ora aparece como elemento causal,
ora como fator desencadeante ou condicionante do comportamento das doencas, ou
melhor, de sua distribuicdo (MARSIGLIA et al., 2018).
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As autoras supracitadas acrescentam que, a partir da segunda metade da
década de 1970, as concepcdes do ‘coletivo’ como ‘social’ se acentuam ainda mais
nos estudos epidemiolégicos. A medicina é chamada a responder a conjunturas
sociais especificas, pois, enquanto pratica coletiva, ela deve intervir no proprio

social, refletindo na producdo do conhecimento na area.

Nesse sentido, as analises dos processos saude-doenca tentam ultrapassar
0os modelos anteriormente utilizados e desenvolver uma epidemiologia designada
como social. Por outro lado, as analises das préticas sanitarias, buscam articula-las

ao processo histérico da sociedade brasileira, de acordo com Marsiglia et al. (2018).

Sendo assim, muitos estudos na area da epidemiologia e na area da nutricao
ja procuram relacionar o estado sanitario e nutricional com a estrutura social,

ressaltando os contornos da conjuntura social especifica (MARSIGLIA et al., 2018).

Enfim, ao tratar da epidemiologia social, e em consonancia com Barata
(2005), ficam para reflexdo algumas questdes como, faz sentido pensar em algum
processo biolégico que seja independente do contexto social? E possivel pensar o
individuo isolado, desenraizado da sociedade em que vive? Nessa direcdo, a
epidemiologia social se diferencia pela insisténcia em investigar explicitamente os

determinantes sociais do processo saude-doenca.

2.3 DIREITO A SAUDE E A ALIMENTACAO

No Brasil,

[...] o direito & saude e & alimentagdo sdo garantias constitucionais inseridas
entre os direitos sociais. A alimentacdo adequada € um requisito basico
para a promocdo e protecdo da salde, sendo reconhecida como um fator
determinante e condicionante da situacdo de salde de individuos e
coletividades (JAIME et al., 2018, p. 1830).

Neste sentido, a alimentagéo e nutricdo, enquanto area temética no Ministério
da Saude, participaram ativamente das discussfes da Reforma Sanitaria, bem como

da construcdo do Sistema Unico de Saude — SUS, através da 12 Conferéncia
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Nacional de Alimentag&o e Nutri¢cdo, realizada em 1986, como desdobramento da 82
Conferéncia Nacional de Saude (JAIME et al., 2018).

Sendo assim, segundo o0s autores supracitados, a agenda de alimentacéo e
nutricdo tem sido proposta e defendida de forma transversal as demais agdes de
saude, com formulagdo, execucéo e avaliagdo no ambito das responsabilidades do
SUS, com intersec¢cdes com o campo intersetorial da Seguranca Alimentar e

Nutricional.

A construcao da intersetorialidade no &mbito da saude

[...] ainda constitui uma necessidade premente, pois apesar de ser evidente
0 peso das questdes sociais, econdmicas, culturais e ambientais na
determinacdo da salde, do adoecimento e do cuidado, persistem
dificuldades para obtencdo da transversalidade de acdes necessérias a
promoc¢do da saude, temética que consiste em referencial fundamental da
reforma sanitaria brasileira (RIGON et al., 2016, p. 2).

Nas ultimas décadas, a questdo da seguranca alimentar e nutricional adquiriu
centralidade na agenda internacional, influenciando acordos e compromissos de
desenvolvimento dos governos nacionais. O conceito de seguranga alimentar e
nutricional foi sendo acrescido de distintas dimensfes que influenciam o sistema
alimentar mundial e as condi¢cdes de vida das pessoas, de acordo com Vasconcellos
e Moura (2018).

No Brasil, o conceito surgiu como propésito de varios projetos de alimentacdo
e nutricdo ao longo dos anos, e adquiriu especificidade propria através do amplo
processo de participacdo social ao redor da construcdo de uma agenda, com vistas
a implantacdo de um sistema nacional de seguranca alimentar e nutricional
(VASCONCELLOS; MOURA, 2018).

Portanto, de acordo com as autoras supracitadas, a Seguranca Alimentar e
Nutricional — SAN tem sido defendida como um eixo do desenvolvimento e um
objetivo estratégico das politicas publicas nacionais baseadas no principio da

soberania alimentar e do direito a alimentacao.
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Em consonancia com Reis et al. (2011), a garantia do direito humano a uma
alimentacdo adequada através da seguranca alimentar e nutricional est4 assegurada

na lei n°® 11.346, desde 2006. Essa legislacao

[...] deve garantir que todo brasileiro tenha o direito a uma alimentagéo
permanente, regular e adequada do ponto de vista quantitativo e qualitativo,
sem comprometer outras necessidades basicas. Esse acesso deve ter
como pilar as praticas alimentares promotoras de salde, de forma a
respeitar a diversidade cultural e abordar todas as suas dimensdes de
maneira sustentavel (REIS et al., 2011, p. 114).

Portanto, a Seguranca Alimentar e Nutricional — SAN envolve um conceito
multidimensional que perpassa o campo da producao, disponibilidade e acesso a
alimentos, adequadas condicdes de saude, moradia, saneamento basico e
educacio (ANDRE et al., 2018).

Segundo Rigon et al. (2016), para a sua consolidacdo, € necessaria uma
atuacdo governamental integrada e intersetorial, mediante a consecuc¢éo da Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional — PNSAN. Portanto, o fortalecimento
das acbes de alimentacdo e nutricdo em todos os niveis da atencdo a saude,
articulado as demais politicas de seguranca alimentar e nutricional, consiste em uma

de suas diretrizes.

De acordo com Jaime et al. (2018), a Politica Nacional de Alimentacdo e

Nutricdo — PNAN, aprovada em 1999 e atualizada em 2011, tem como propdsito

[...] a melhoria das condicbes de alimentacdo, nutricdo e salde da
populacdo brasileira, mediante a promocao de praticas alimentares
adequadas e saudaveis; a vigilancia alimentar e nutricional; e a prevencéo e
0 cuidado integral dos agravos relacionados a alimentacdo e nutri¢do,
contribuindo para a conformacdo de uma rede integrada, resolutiva e
humanizada de cuidados (JAIME et al., 2018, p. 1830).

No decorrer dos trinta anos do SUS, essa agenda tematica tem gradualmente
assumido uma melhor compreensdo de seu papel e protagonismo como

componente essencial na atencéo integral em saude (JAIME et al., 2018).
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Segundo Jaime et al. (2018), o processo de transicdo nutricional brasileira
aproximou a agenda da alimentacdo e nutricdo aos servigos de saude, favorecendo
0 seu reconhecimento como parte de uma atencdo integral a saude, o qual sera

detalhado no item a segquir.

2.3.1 Processo de Transicao Nutricional

O perfil epidemiolégico e nutricional das sociedades contemporaneas,

[...] apresenta-se como o resultado de modificagbes complexas e
progressivas em seu padrdo de morbidade, mortalidade e fecundidade
(Transi¢do Epidemioldgica), com consequente reestruturacédo, ao longo dos
séculos, de seu perfil etario (Transicdo Demografica), seus diferentes
padrdes de consumo de alimentos (Transicdo Nutricional), ao lado de seus
determinantes ambientais, socioeconémicos e de estilo de vida (FREITAS e
MORAES, 2016, p. 434).

Ao longo do percurso de construcéo do Sistema Unico de Saude — SUS, a
sociedade brasileira experimentou grandes transformagdes sociais que resultaram
em mudancas no seu padrdo de consumo alimentar, nutricdo e saude (JAIME et al.,
2018).

Em consonancia com Miglioli et al. (2015), a situacédo de saude e nutricdo da
populacdo brasileira apresentou mudancas cruciais nos Udltimos 35 anos,

caracterizando a transi¢ao epidemioldgica e nutricional.

O processo de transicdo nutricional € decorrente de modificagbes no padréo
de nutrichio e consumo, que acompanham mudancas econdmicas, sociais e
demograficas, bem como do perfil de saude das populacbes (CARVALHO et al.,
2014).

Neste sentido, de acordo com Jaime et al. (2018, p. 1833),

A transicdo nutricional esta relacionada com uma complexa rede de
mudancas nos padrdes demogréfico, socioeconémico, ambiental, agricola e
de saude, envolvendo fatores tais como urbanizacdo, crescimento
econdmico, distribuicdo de renda, incorporacédo de tecnologias e mudancgas
culturais.
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Jaime et al. (2018), afirmam que os sistemas alimentares, abrangendo os
processos de producado, transformacéo, distribuicdo, marketing e consumo de

alimentos, estéo fortemente relacionados a transicao nutricional.

O atual contexto de intensas transformacdes econdmicas, sociais e politicas
tem contribuido para as mudancas no perfil de adoecimento da populacdo e
produzido discussdes acerca de seus impactos na reorganizacdo da sociedade.
Atualmente, o aumento de agravos e doencas ndo transmissiveis tem impulsionado
inquietudes com relagdo ao paradoxo da coexisténcia entre desnutricdo e obesidade
(SOUZA et al., 2017).

Corroborando desta logica, Jaime et al. (2018) reitera que no sentido critico
da transicdo nutricional brasileira, as conquistas significativas relacionadas ao
declinio da desnutricdo foram acompanhadas pelo crescimento de outros problemas
nutricionais, como 0 progressivo e expressivo aumento do sobrepeso e da
obesidade, bem como de doencas crbnicas ndo transmissiveis relacionadas a

alimentacao e ao excesso de peso.

Com base na Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo — PNAN, a
sociedade brasileira vivenciou uma peculiar e rapida transicdo nutricional: de um
pais que apresentava altas taxas de desnutricdo, na década de 1970, tornou-se um
pais com metade da populacdo adulta com excesso de peso, em 2008 (BRASIL,
2013).

Concomitantemente a chamada terceira fase da referida transicao,
caracterizada pela reducédo da desnutricdo associada a diminuicdo na ocorréncia de
doencas transmissiveis, verifica-se o crescimento da obesidade e das doencas
cronicas nao transmissiveis correlacionadas, tanto nas populacbes de baixa renda,
como naquelas de maior poder aquisitivo, de acordo com Pereira et al. (2017),

caracterizando a denominada quarta fase da transi¢cao nutricional.

De acordo com Ferreira (2014), a obesidade € um problema contemporaneo
presente em boa parte das sociedades modernas. Um fenbmeno que se transformou
em um dos maiores desafios para o campo da saude publica em todo o mundo,

devido sua magnitude, extensao e, sobretudo, complexidade.
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Os hébitos e préticas alimentares,

tém se tornado importantes determinantes das doengas crénicas n&o
transmissiveis no pais, incitando a valorizacdo da educagdo alimentar e
nutricional como estratégia a ser valorizada nas politicas publicas de saude
e seguranca alimentar e nutricional (JAIME et al., 2018, p. 1833).

Jaime et al. (2018) afirmam que, tal processo de transi¢cao nutricional impos o
desafio de atualizacdo da agenda de alimentacéo e nutricdo no SUS. Por outro lado,
a compreensao dos determinantes sociais em saude aponta para a necessidade de

respostas que vao além da area da saude.

Determinantes estes que influenciam sobremaneira as oportunidades e o0s
modos como 0s brasileiros se alimentam e o0s riscos relacionados ao estado

nutricional de individuos e coletividades (JAIME et al., 2018).

2.3.2 Panorama do Estado Nutricional Infantil

O estado nutricional infantil € reconhecido como um importante instrumento
na afericdo das condicbes de saude, bem como da qualidade de vida de uma
populacdo. Visto seu complexo carater multifatorial, € determinado pelas condicfes
de vida da populagédo principalmente no que se refere aos aspectos sociais e
econOomicos (PEREIRA et al., 2017).

Miglioli et al. (2015), reiteram ser multicausal a situacdo nutricional dos
individuos e populag@es. Portanto, o0 ambiente social e econémico do individuo e de

sua familia desempenha papel central na determinacéo da situacéo de saude.

O estado nutricional

exerce influéncia decisiva sobre a morbimortalidade e o processo de
crescimento e desenvolvimento infantil. Assim, a avaliagdo do estado
nutricional da populagédo infantil € essencial para identificar as interven¢des
adequadas que melhorem as condi¢cdes de salude e de vida (FIGUEROA
PEDRAZA e MENEZES, 2016, p. 217).
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A nutricdo adequada é um dos fatores de maior impacto na saude infantil,
principalmente pela influéncia decisiva que o estado nutricional exerce sobre os
riscos de morbimortalidade, bem como sobre o crescimento e o desenvolvimento
(BARROSO et al., 2008).

Nesse sentido, de acordo com Figueroa Pedraza e Menezes (2016), a
antropometria constitui 0 método mais utilizado universalmente para avaliar o estado
nutricional infantil. Destaca-se, por ser um método de baixo custo, ndo invasivo e de

facil operacionalizacao.

A antropometria € importante para estimar as prevaléncias e a gravidade de
alteracdes nutricionais. As medidas antropométricas mais utilizadas para avaliar e
monitorar o estado nutricional das criangcas sdo o0 peso e a estatura (FIGUEROA
PEDRAZA et al., 2016).

Como vimos, nas ultimas décadas, as transformacfes socioecondmicas tém
levado a transigdo nutricional, caracterizada por modifica¢cdes no perfil nutricional da

populacao brasileira (REIS et al., 2011).

Esta transicdo é caracterizada pela presenca da desnutricdo, deficiéncia de
micronutrientes, excesso de peso e outras doencas cronicas nao transmissiveis
coexistindo nas mesmas comunidades e, por vezes no mesmo domicilio
(COUTINHO et al., 2008).

No passado, havia uma tendéncia de localizacdo da desnutricdo em regides
menos favorecidas, e do excesso de peso em regides ricas e desenvolvidas.
Atualmente, pode-se identificar ambas as condicbes em uma mesma localidade
(REIS et al., 2011).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, convive com a
transicdo nutricional, concomitantemente a reducdo dos casos de desnutricdo sao
constatadas prevaléncias crescentes de excesso de peso, contribuindo com o

aumento das doencas cronicas ndo transmissiveis (COUTINHO et al., 2008).

Nas ultimas décadas, foi intensa a reducdo da desnutricio em criancas
menores de cinco anos. No periodo entre 1989 e 2006, o Brasil atingiu as metas
relativas a reducédo da desnutricdo infantil do primeiro Objetivo de Desenvolvimento

do Milénio (indicador do ODM de erradicacdo da pobreza extrema e fome):
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prevaléncia de criancas menores de cinco anos abaixo do peso caiu de 7,1% para
1,7%, enquanto o déficit de altura diminuiu de 19,6% para 6,7%, no mesmo periodo
(BRASIL, 2013).

A Pesquisa de Orgamentos Familiares — POF, que objetiva principalmente,
mensurar as estruturas de consumo, dos rendimentos, dos gastos e parcela da
variacdo patrimonial das familias, permite tracar um perfil das condi¢6es de vida da
populacdo brasileira a partir da andlise de seus orcamentos domeésticos (IBGE,
2011).

Cabe mencionar que, o IBGE iniciou em junho/2017 a Pesquisa de
Orcamentos Familiares — POF 2017/2018, tratando-se da mais abrangente
investigagdo sobre os padrdes de renda e consumo das familias brasileiras. No

entanto, seus resultados ainda ndo estao disponiveis.

Dessa forma, consideramos os dados da ultima POF 2008-2009, cujos
resultados, para criangas menores de cinco anos, aponta a regido Nordeste como a
segunda com maior déficit de peso para a idade (5,9%) do pais, sO perde para a
regido Norte (8,5%). Em relacédo a prevaléncia de excesso de peso, oscilou de 25%
a 30%, nas regides Norte e Nordeste (mais do que cinco vezes a prevaléncia do
déficit de peso), e de 32% a 40%, nas regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste (mais do
que dez vezes a prevaléncia do déficit de peso). O excesso de peso tendeu a ser
mais frequente no meio urbano do que no meio rural, em particular nas regides
Norte, Nordeste e Centro-Oeste (IBGE, 2010).

Além disso, tal pesquisa revelou que a populacdo brasileira vem sofrendo
mudancas intensas no perfil de alimentacdo: reducdo no consumo de alimentos
tradicionais e saudaveis, vinculada ao aumento da ingestdo de alimentos

industrializados, de acordo com Pedraza et al. (2017).

Assim também com a populacdo infantil, que tem vivenciado uma
transformacdo em seus habitos alimentares e de vida que afetam a composicéo

corporal e as condi¢des de saude, de acordo com Reis et al. (2011).

A mais recente Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Mulher e da
Crianca — PNDS/2006, também traz contribuicdes ao estudo, visto que descreve 0

perfil da populacdo feminina em idade fértil e de menores de cinco anos no Brasil,
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bem como identifica as mudancas ocorridas na situagdo de saude e nutricdo de

ambos os grupos, nos ultimos dez anos (BRASIL, 2009).

Na PNDS/2006, foram avaliadas aproximadamente 15 mil mulheres e 5 mil
criancas menores de cinco anos, como amostragem representativa das cinco

macrorregioes brasileiras e do contexto urbano e rural (BRASIL, 2009).

De acordo com a referida pesquisa, a trajetoria favoravel do estado nutricional
entre 1996 e 2006, na populacéo infantil, acompanha a expanséo da cobertura de
servicos publicos essenciais de saude, educacdo e saneamento, bem como o

aumento do poder aquisitivo das familias mais pobres nas macrorregides do pais.

Dentre seus principais objetivos estavam: caracterizar a populagdo feminina
em idade feértil e as criancas menores de cinco anos segundo fatores demograficos,
socioeconbmicos e culturais; avaliar o estado nutricional; avaliar a
segurancal/inseguranca alimentar; bem como, o acesso a servicos de saude e a
medicamentos (BRASIL, 2009).

Os resultados da PNDS/2006 demonstraram

[...] prevaléncia de 7% da desnutricdo em criangas menores de cinco anos,
sendo 15% na regido Norte, e valores menores e similares nas demais
regides (6% nas regides Centro-Oeste, Nordeste e Sudeste e 8% na regiao
Sul). O excesso de peso esteve presente em 7% dos menores de cinco
anos, variando de 6% na regido Norte a 9% na regido Sul (REIS et al.,
2011, p. 109).

Dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Salde mostram que entre
1996 e 2006 houve queda na prevaléncia do déficit de altura para a idade de 13,4%
para 6,7% no periodo, enquanto o déficit de peso para a idade caiu de 4,2% para
1,8% (BRASIL, 2008).

Nesse mesmo periodo, observou-se declinio do déficit de peso para a altura
de 2,2% em 1996 para 1,5% em 2006 e virtual estabilidade na prevaléncia de
excesso para esse indicador de cerca de 7% nos dois anos (2004-2006). Em
sintese, na comparacao do periodo de tempo avaliado, houve reducdo substancial
no risco de desnutricdo infantil no Brasil, sem evidéncia de variacdo temporal no
risco de obesidade (BRASIL, 2008).
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O aumento da prevaléncia de excesso de peso na infancia

[...] constitui um problema mundial de salde publica, fendmeno recente que
tem ocorrido nas Ultimas trés décadas e que pode afetar a saude das
criangcas em curto e longo prazo. Em 2010, o numero de criangas com
sobrepeso, em todo o mundo, foi de 42 milh&es e cresceu em torno de 10 a
40% na maioria dos paises em desenvolvimento nos Ultimos 10 anos, mais
prevalente na faixa entre cinco e seis anos. Inquérito de base populacional
feito no Brasil estimou que 7,3% das criancas menores de cinco anos
estavam acima do peso, com maior prevaléncia na Regido Sul (9,7%)
(GEA-HORTA et al., 2016, p. 575).

O excesso de peso na infancia predispde a diversas complicacées em relagao
a saude, podendo acarretar problemas respiratorios, hipertensdo arterial, diabetes,

dislipidemias, bem como disturbios psicossociais (REIS et al., 2011).

A obesidade infantil vem se destacando como um expressivo problema de
saude na atualidade, e as evidéncias revelam que o0 excesso de peso durante a
infancia pode acarretar complicacfes cardiovasculares e metabdlicas a longo prazo,
bem como influenciar os padrbes de desenvolvimento na adolescéncia (CARVALHO
et al., 2014).

A prevaléncia mundial de sobrepeso e obesidade infantil aumentou de 4,2%
em 1990 para 6,7% em 2010. Esta tendéncia deve atingir 9% da populacao infantil
mundial ou cerca de 60 milhdes de criancas em 2020 (ROSANELI e CUNHA, 2016).

Dessa forma, o risco para o0 excesso de peso na infancia potencializa a
fragilidade a saulde por toda a vida, e visto que quase um ter¢co das criancas
brasileiras menores de cinco anos possui sobrepeso ou obesidade, sdo necessarias
com urgéncia, medidas de protecdo destas, principalmente frente aos impactos em
sua saude associados ao excesso de peso e seus determinantes sociais
(ROSANELI e CUNHA, 2016).

Em contrapartida, a desnutricdo representa um fator de risco para o
desenvolvimento de outras caréncias, como a anemia e a deficiéncia de vitamina A,
principalmente em menores de 5 anos. Dentre os fatores relacionados as caréncias

nutricionais na infancia estdo a renda e a escolaridade, e o consumo alimentar
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7

inadequado é um forte condicionante da situacdo nutricional na faixa etaria

mencionada, de acordo com Carvalho et al. (2014).

Portanto, a desnutricdo infantil

continua a ser um dos problemas mais importantes de sadde publica do
mundo atual, devido a sua magnitude e consequéncias desastrosas para o
crescimento, desenvolvimento e sobrevivéncia das criancas (FIGUEROA
PEDRAZA e MENEZES, 20186, p. 217).

A desnutricdo € responsavel por ocasionar importantes prejuizos na infancia e
representa a causa de mais de um terco das mortes infantis no mundo. Estima-se
178 milhdes de criancas no mundo com baixa estatura, reflexo de alimentacdo
insuficiente atrelada a presenca de doencas. Além disso, a desnutricdo infantil pode
predispor a complicacdes na fase adulta (FIGUEROA PEDRAZA et al., 2017).

No Brasil, ainda persistem formas severas de desnutricdo. A situacdo agrava-
se nas regides Norte e Nordeste como resultado da desigualdade social e da
distribuicdo de renda no pais (FIGUEROA PEDRAZA et al., 2017).

Inquéritos nacionais relacionados a saude e nutricdo confirmam a reducao
continua dos casos de desnutricdo no Brasil. Para Figueroa Pedraza e Menezes
(2016), tal melhora se deve a evolucao favoravel das condi¢Bes socioecondmicas e

da assisténcia em saude.

O déficit de estatura também representa um problema de saude publica no
Brasil e na maioria dos paises em desenvolvimento. No Brasil, constatou-se
significativa reducéo da sua prevaléncia e foi atribuida ao aumento da escolaridade
materna, a melhores condicfes de saneamento basico, maior acesso aos sistemas
de saude e aos bens de consumo e a queda da fecundidade (GEA-HORTA et al.,
2016).

O estado nutricional de criancas associa-se a fatores de diferentes niveis de
complexidade, a exemplo das condicbes socioecondmicas da familia, das
caracteristicas maternas e da prépria crianga. Portanto, o conhecimento desses
fatores € essencial para o planejamento e monitoramento de ac¢fes e programas
relacionados a melhoria do estado nutricional (FIGUEROA PEDRAZA et al., 2016).
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Nesse sentido, sdo necessérias atividades de prevencdo e monitoramento
nutricional e da atuacao efetiva de creches e escolas juntamente com a saude, na
implantacéo de intervencdes eficazes para a prevencéo da obesidade e desnutricdo
infantil. Além disso, as politicas publicas sdo fundamentais para a garantia do direito

humano a alimentacdo adequada, de acordo com Géa-Horta et al. (2016).

2.4 O ACESSO AS CRECHES EM TERRITORIO NACIONAL

O Plano Nacional de Educagdo — PNE, com vigéncia entre 2014 e 2024,
constitui um documento que define compromissos colaborativos entre diversas

instituicdes e os entes federativos em prol do avanco da educacéo brasileira.

A necessidade de ampliar o acesso a educacdo e a escolaridade média da
populacdo, as desigualdades educacionais existentes, a baixa qualidade do
aprendizado, os desafios de valorizagcdo dos profissionais da referida area, bem
como o financiamento e uma gestdo democratica, sdo algumas das principais
questdes que estimulam o PNE (BRASIL, 2015).

Sua execucao também requer a integracdo de suas acbes com politicas
publicas externas ao campo educacional, sobretudo as da area econémica e social,

reafirmando a importancia da intersetorialidade (BRASIL, 2015).

O Plano Nacional de Educacdo — PNE tem como foco o atendimento as
criancas de 0 a 5 anos de idade na educacéo infantil. Sua primeira meta envolve a
universalizacdo do atendimento na pré-escola para a populacdo de 4 a 5 anos, que
estava prevista até 2016. Bem como, ampliar a oferta de educacédo infantil em
creches de forma a, garantir que, no minimo, 50% das criancas com até 3 anos de
idade sejam atendidas por creches, até o final de vigéncia do PNE, em 2024
(BRASIL, 2015).

De acordo com a Diretoria de Andlise de Politicas Publicas da Fundacao
Getulio Vargas — FGV/DAPP, com certeza, esta € uma meta ousada, visto que em
2015 foram atendidas 29,9% das criancas entre 0 e 3 anos. E, de grande
importancia, pois os estimulos recebidos na primeira infancia sdo estratégicos na

reducdo do déficit de formacdo de habilidades tanto socioemocionais como
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cognitivas entre criancas advindas de um ambiente vulneravel em comparacdo a

outras criancas em situagfes sociais mais favoraveis.

Para atingir tal meta, sdo necessarias estratégias que compreendem a
expansdo na oferta de vagas, levantamento da demanda por creche, estruturacao
fisica dos estabelecimentos educacionais, reducdo das desigualdades tanto
territoriais como econdmicas, formacédo de profissionais para atuarem na educacao
infantil, politicas de inclusdo e valorizacdo da diversidade, entre outras (BRASIL,
2015).

A educacdo infantil, a partir da Constituicdo Federal de 1988, passou a ser
reconhecida como um dos elementos constitutivos do direito a educacéo (art. 208,
IV), e ndo somente como uma a¢do secundaria da politica de emprego ou uma
forma de cuidado e acolhimento (BRASIL, 2015).

Posteriormente, foi instituido o Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA,
atraves da Lei n°® 8.069, de 13 de julho de 1990, que em seu art. 3° dispde que:

a criangca e o adolescente gozam de todos os direitos fundamentais
inerentes a pessoa humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata
esta Lei, assegurando-se-lhes, por lei ou por outros meios, todas as
oportunidades e facilidades, a fim de Ihes facultar o desenvolvimento fisico,
mental, moral, espiritual e social, em condi¢des de liberdade e de dignidade.

Além disso, em consonancia ao PNE, a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacao Nacional — LDB de 1996, inseriu a educacao infantil como integrante da
educacédo basica, cuja finalidade é promover o desenvolvimento integral da crianca
até 5 anos de idade, complementando a acdo da familia e da comunidade (BRASIL,
2015).

Entre 2012 e 2013, a tendéncia de expansdo do atendimento na creche

mantém-se com o crescimento de 7,5% (INEP, 2014).

Em conformidade ao Plano Nacional de Educagdo — PNE 2014-2024,
considerando o cenario nacional, entre 2004 e 2013, verificou-se um aumento de
9,8% no percentual de criancas de 0 a 3 anos que frequentam creche, como

apresentado no gréfico a sequir.
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Gréfico 1 — Percentual da populacdo de 0 a 3 anos de idade que frequenta a escola
— Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.

Entre 2004 e 2013, verificou-se um crescimento constante do atendimento
das criancas de 4 a 5 anos, no cenario nacional, que conforme o grafico a seguir, em
2013, 81,4% das criancas nessa faixa etaria frequentavam a escola. Porém, este
percentual ainda estava abaixo do necessario para alcancar a universalizacéo
(BRASIL, 2015).
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Gréfico 2 — Percentual da populacéo de 4 e 5 anos de idade que frequenta a escola
— Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.

No que se refere a localizacéo de residéncia, observou-se um crescimento do
acesso a creche para criancas de 0 a 3 anos, residentes tanto em areas urbanas
quanto rurais (BRASIL, 2015).
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Grafico 3 — Percentual da populacéo de 0 a 3 anos de idade que frequentava a
escola, por localizagdo de residéncia — Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.

Para criancas de 4 e 5 anos, entre 2004 e 2013, constatou-se um aumento no
acesso a escola tanto para os residentes em areas rurais, quanto em areas urbanas
(BRASIL, 2015).

90%
80%
70%
60%

50%

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2011 2012 2013

—8—Urbana —@—Rural

Grafico 4 — Percentual da populacéo de 4 e 5 anos de idade que frequentava
a escola, por localizacdo de residéncia — Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.

hY

No que se refere a renda domiciliar per capita, no mesmo periodo

mencionado, constatou-se que 0 acesso a creche aumentou tanto para criancas
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pertencentes ao grupo dos 25% mais ricos quanto para aquelas do grupo dos 25%
mais pobres. Porém, a distancia entre o percentual desses grupos também ampliou,

conforme podemos verificar no grafico a seguir (BRASIL, 2015).
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Grafico 5 — Percentual da populacéo de 0 a 3 anos de idade que frequentava a
escola, por quartis de renda domiciliar per capita — Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.
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Grafico 6 — Percentual da populacéo de 4 e 5 anos de idade que frequentava
a escola, por renda - Brasil.

Fonte: Brasil, 2015.

O grafico 6 demonstra que mesmo tendo diminuido a distancia entre os
grupos 25% mais pobres e 25% mais ricos, ao longo do tempo, ndo foram
eliminadas as desigualdades, em prejuizo do grupo de criangas pertencentes ao
segmento mais pobre (BRASIL, 2015).
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Frente a esta trajetoria no acesso a educacao infantil para a populacdo de 0 a
5 anos de idade, no periodo entre 2004 e 2013, constatou-se que mesmo com um
crescimento do percentual de criancas de 4 a 5 anos que frequentam a escola, resta
ainda uma distancia significativa para a universalizacdo do acesso a escola até o
final da vigéncia do PNE em 2024 (BRASIL, 2015).

O acesso das criancas de 0 a 3 anos a creche também aumentou no mesmo
periodo, registrando em 2013, um percentual de 23,2% de criancas que
frequentavam creches. No entanto, mostra que sera necessario mais que dobrar
este percentual, com intuito de atingir a meta preconizada até 2024, de acesso
minimo de 50% desta faixa etaria (BRASIL, 2015).

2.4.1 Trajetoria recente no acesso a Educacéao Infantil

De acordo com o Censo Escolar da Educacédo Basica 2016, existem 64,5 mil
creches no Brasil, 76,6% destas estdao na zona urbana, 58,8% s&o municipais e 41%
sao privadas (BRASIL, 2017).

Vale ressaltar que, nos Ultimos oito anos, as matriculas em creches
cresceram 84,6% e ja atendem mais de 3 milhdes de criancas. Em creches urbanas
encontram-se matriculadas 94,1% das criangas (BRASIL, 2017).
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Gréfico 7 — Matricula em creche por rede de ensino —
Brasil 2008-2016.

Fonte: Brasil, 2017.

De acordo

com a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua —

PNAD Continua, em 2017, no Brasil, 56,4 milhdes de pessoas frequentavam creche
ou escola (IBGE, 2018).

Uma vez que a educagédo infantil engloba criancas de 0 a 5 anos de idade,

abrangendo a creche de 0 a 3 anos e a pré-escola de 4 e 5 anos, é importante

mencionar que, em 2013, a educacdo basica tornou-se obrigatdria aos 4 anos de

idade, objetivando assim, a busca pela universalizacdo do ensino a partir desta

idade, bem como

pretendendo-se ampliar 0 acesso a creche para criangas de 0 a 3

anos (IBGE, 2018).

Tabela 1 — Taxa de escolarizagcéo de criancas de 0 a 5 anos,

por grupo de idade, segundo as grandes regides.

De 0 a 3 anos 4 e5anos

2016 2017 2016 2017
Brasil 30,4 32,7 90,2 91,7
Norte 14,4 16,9 84,1 (1) 85,0
Nordeste 27,2 (1) 28,7 94,1 (1) 94,8
Sudeste 35,9 39,2 90,8 93,0
Sul 38,0 (1) 40,0 88,1 (2) 88,9
Centro-Oeste 25,0 (1) 25,4 84,4 (1) 86,9

Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacéao de Trabalho
e Rendimento, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios

Continua 2016-2017.

(1) Variacao nao significativa ao nivel de confian¢a de 95%.
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De acordo com a tabela 1, entre as criangas de 0 a 3 anos a taxa de
escolarizacéao foi 32,7%, o equivalente a 3,3 milhdes de estudantes. Em comparagao
a 2016, a taxa de escolarizacdo das criancas na referida faixa etaria, aumentou 2,4

p.p., 0 equivalente a aproximadamente 210 mil pessoas (IBGE, 2018).

Em 2017, a regido Norte apresentou a menor taxa de escolarizacdo entre
criancas até 3 anos (16,9%), seguida respectivamente pelas regides Centro-oeste
(25,4%) e Nordeste (28,7%). Enquanto que, as regides Sul (40,0%) e Sudeste
(39,2%) mantiveram as percentagens mais elevadas. Em comparacdo com 2016, a
regido Sudeste registrou o maior crescimento da escolariza¢do de criancas de 0 a 3
anos de idade, de 3,3 p.p. (IBGE, 2018).

Com relacdo as criancas de 4 e 5 anos, correspondente a pré-escola, em
2016, a taxa foi 90,2%, enquanto que em 2017, registrou-se 91,7%, constatando
assim, que a meta de universalizacdo do atendimento da referida faixa etaria ainda
nao foi alcancada (IBGE, 2018).

Observou-se que as regides Nordeste e Sudeste apresentaram taxas de
escolarizacdo superiores a média nacional, respectivamente 94,8% e 93,0%,
enquanto que na regiao Norte constatou-se que 15,0% das criangas de 4 e 5 anos
nao estavam frequentando escola (IBGE, 2018).

Em 2017, a infrequéncia para 64,1% (2,7 milhdes) de criancas na faixa etéaria
de 0 a 1 ano ocorreu, pois 0S pais ou responsaveis ndo queriam, percentagem que

cresceu em relagéo ao ano anterior (IBGE, 2018).

No que se refere a infrequéncia motivada pela dificuldade de acesso, seja
pela falta de escola na localidade ou pela falta de vaga, estimou-se 21,1% (903 mil)
das criancas de 0 a 1 ano e 34,7% (897 mil) daquelas de 2 e 3 anos (IBGE, 2018).

Com relacdo as criancas de 4 e 5 anos, em 2017, 44,4% (196 mil) néo
frequentavam escola, por inexisténcia desta na localidade de moradia (19,8%) ou
por falta de vaga (24,6%). Além disso, 41,4% (182 mil) das criancas de 4 e 5 anos

nao estavam na escola por assim desejar 0s pais ou responsaveis (IBGE, 2018).



50

2.4.2 Estado nutricional de criangas assistidas em creches

Conforme afirmam Figueroa Pedraza e Menezes (2016), os beneficios
advindos do acesso a creche representam uma estratégia importante dos paises em
desenvolvimento no sentido de aprimorar o crescimento e desenvolvimento de

criangas pertencentes a estratos sociais menos favorecidos.

Nos ultimos anos, 0 numero de creches e de criancas atendidas tem
aumentado gradativamente no Brasil e no mundo, configurando-se uma realidade,
principalmente, na vida das criancas brasileiras de nivel socioeconémico
desprivilegiado dos centros urbanos (FIGUEROA PEDRAZA et al., 2015).

Muitas criancas passam a maior parte do dia e da sua infancia na creche, o
que faz com que ela tenha um papel significativo no desenvolvimento integral da
crianga, em seus aspectos fisico, psicolégico, intelectual e social, de acordo com
Figueroa Pedraza et al. (2015).

Portanto, ressalta-se a importancia das creches, que

[...] ttm como objetivo as relacBes educativas, decorrentes da fungéo
indissocidvel do cuidar/educar, que visam & garantia dos direitos e das
necessidades préprias das criangas. As atividades realizadas nas creches
direcionam-se ao desenvolvimento integral da crianca em seus aspectos
fisico, psicolégico, intelectual e social, num espago de convivio coletivo que
tem como sujeito a criangca e cujo trabalho deve ser desenvolvido em
parceria dos profissionais com a familia (FIGUEROA PEDRAZA; ROCHA,
2016, p. 1526).

Estudos tém demonstrado

[...] associag@o positiva entre a permanéncia de criancas em creches e seu
estado nutricional, constatando-se a redugdo dos déficits de peso e
estatura, principalmente, entre as criancas com maior tempo de
permanéncia (SOUZA et al., 2012, p. 3426-3427).

Segundo Figueroa Pedraza et al. (2016), resultados sistematizados da
literatura sugerem a melhoria do estado nutricional condicionado por um maior

tempo de permanéncia na creche. Portanto, ha que se enfatizar o papel das creches
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como espacgo privilegiado de promog¢édo da seguranca alimentar e nutricional e na
oferta de cuidados integrais que preservam o potencial de crescimento.

Nesse sentido, constata-se que programas que disponibilizam cuidados
infantis em tempo integral e com boa qualidade, destinados as criancas, desde os
primeiros anos de vida, podem exercer papel preventivo no sentido de proteger,
sobretudo, de desnutricdo cronica, bem como de outros distarbios nutricionais
(SOUZA et al., 2012).

De acordo com Guimaraes et al. (2001), estudos tem chamado a atencéo
para as vantagens da analise do estado nutricional de criancas a partir do
espaco/instituicdo que elas frequentam, como creches e escolas. Portanto, o

interesse em conhecer

a magnitude dos problemas nutricionais tendo como unidade de
diferenciacdo o espaco/instituicdo que as criancas frequentam, reside na
possibilidade de identificar a distribuicdo dos distdrbios nutricionais, de
monitorar desigualdades sociais em saude e, especialmente, de possibilitar
a identificacdo de necessidades de implementacdo de acbes especificas e
diferenciadas de nutrico e saude (GUIMARAES et al., 2001, p. 382).

De acordo com Kuhn-Santos et al. (2019, p.362),

[...] dados extraidos da Pesquisa de Or¢camentos Familiares (2008-2009) e
da Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSe) mostraram que 25 a
30% dos pré-escolares e escolares brasileiros estdo com excesso de peso e
que a frequéncia de baixa estatura, apesar de ter sofrido queda importante
nas Ultimas décadas, ainda acomete por volta de 3,0 a 12,2% das criangas
menores de 5 anos, com prevaléncias maiores nas regibes Norte e
Nordeste.

Somados, excesso de peso e baixa estatura, acometem mais de 30% das
criancas brasileiras. E, tais inadequacdes nutricionais na infancia, bem como o baixo
peso ao nascer, constituem fatores para o desenvolvimento de doencas a curto e
longo prazos (KUHN-SANTOS et al., 2019).

A transi¢do nutricional na populagéo infantil em paises latino-americanos, em

geral, é caracterizada pelo aumento nas prevaléncias de excesso de peso e
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obesidade, e reducao nas prevaléncias de déficit de peso, persistindo ainda o déficit

estatural em elevadas proporc¢des, de acordo com Carvalho et al. (2014).

Em estudo realizado por Pedraza et al. (2017), a avaliagdo do estado
nutricional de criancas pré-escolares apontou resultados convergentes para os de
ambito nacional, a exemplo da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da
Crianca e da Mulher, de 2006, que apresentou elevadas prevaléncias de excesso de

peso e percentuais menores de baixo peso.

Para Figueroa Pedraza e Menezes (2016), elevada prevaléncia de excesso
de peso, sem desnutricdo aguda, e prevaléncia ainda expressiva de baixa estatura,
indicam a ocorréncia de um processo de transi¢cao nutricional em criancas brasileiras

assistidas em creches.

Nessa direcdo, resultados da Pesquisa de Orcamentos Familiares (2008-

2009), evidenciaram que

[...] as prevaléncias de déficit de estatura em criangas menores de cinco
anos variam de acordo com a classe de rendimento, de 8,2% quando o
rendimento mensal familiar per capita € de até % de salario minimo, a 3,1%
guando o rendimento das familias é superior a cinco salarios minimo (IBGE,
2010 apud FIGUEROA PEDRAZA e MENEZES, 2016, p. 221).

O déficit estatural apresenta natureza multicausal, como a renda familiar,
ocupacado, escolaridade, tipo de moradia, condicbes de saneamento, aspectos
reprodutivos, consumo alimentar, qualidade da alimentacéo, doengas concorrentes,

acesso as acoes de saude, dentre outros fatores (CARVALHO et al., 2014).

Segundo estudo realizado por Souza et al. (2012), o déficit de estatura e o
excesso de peso foram os principais desvios antropométricos constatados em

criangas pré-escolares assistidas em creches publicas.

Nesse sentido, acdes direcionadas para a promocdo de uma alimentagcao
adequada devem ser priorizadas pelos programas e politicas de alimentacdo e
nutricdo. As prevaléncias elevadas de déficit estatural e de excesso de peso
reafirmam a vulnerabilidade de menores de cinco anos e, a soma destas acoes deve

impactar na reversao deste perfil nutricional (CARVALHO et al., 2014).
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Faz-se necessario, portanto, segundo os autores supracitados, que o0s
equipamentos sociais de saude e outras areas, como a educacgdo, estejam
preparados para lidar com o perfil de transicdo nutricional da populacéo,
incorporando em seu cotidiano as a¢des de prevencao dos agravos e de promocao

a saude.

Dessa forma,

[...] ndo apenas acBes de educacdo alimentar e nutricional devem ser
fomentadas, mas, sobretudo, acdes que visem a garantia do direito humano
a alimentacdo adequada, que incluam a promocdo do acesso fisico e
econbmico a uma alimentacdo saudavel e diversificada, e acgbes de
vigilancia alimentar e nutricional (CARVALHO et al., 2014, p. 6).

O monitoramento do estado nutricional de criangas, bem como a implantacao
de acBes de Educacdo Nutricional sdo ferramentas necessarias a Vigilancia
Nutricional. O diagnostico, a intervencdo e o monitoramento do estado nutricional
mediante um conjunto de indicadores socioeconémicos, antropométricos,
bioquimicos, hematolégicos e de consumo alimentar podem ser instrumentos
eficazes e necessarios para intervencdes precoces de distlrbios nutricionais,

segundo Pereira et al. (2013).

De acordo com Fisberg et al. (2004), o conhecimento e acompanhamento da
situacdo nutricional sdo essenciais para a afericdo das condicdes de saude da
populacdo infantil. A importancia da avaliacdo nutricional decorre da influéncia
decisiva que o estado nutricional exerce sobre a morbi-mortalidade, o crescimento e

o0 desenvolvimento infantil.

2.5 FATORES SOCIOECONOMICOS E ESTADO NUTRICIONAL

De acordo com Barroso et al. (2008), os indicadores socioecon6micos

representam um dos principais fatores associados ao estado nutricional infantil.
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Entre esses indicadores fazem parte, a evolucdo do poder aquisitivo das
familias e a progressdo da escolaridade de seus membros, que repercutem
diretamente nas condi¢des de salde na infancia (BARROSO et al., 2008).

As evidéncias da literatura revelam que, nas criangas menores de cinco anos,
as melhorias nas condigbes socioecondmicas representam um dos fatores mais
importantes relacionados aos ganhos no estado nutricional, segundo Pedraza
(2017).

As condicbes sociais e econdmicas se comportam como importantes
preditores do estado nutricional infantil, interferindo imediatamente sobre as
caracteristicas da mée, representadas pelo seu estado nutricional, pela sua idade,
pelas condi¢cdes da gravidez. Por sua vez, tais caracteristicas maternas repercutem
sobre condi¢Bes relacionadas com a crianca. E, os determinantes deste ultimo nivel
se expressam pela ocorréncia de baixo peso ao nascer e outros fatores que afetam

diretamente o estado nutricional da crianga. (SOUZA et al., 2012).

Fatores socioecondmicos como escolaridade e renda, sdo preponderantes
para o estado nutricional das criancas quando associados ao histérico
antropométrico, habitos saudaveis e de comportamento alimentar (ROSA e
ARAUJO, 2016).

De acordo com Della Lucia et al. (2017), a escolaridade materna vem sendo
assinalada como determinante do estado nutricional infantil. Deve-se ressaltar que,
maes com maior escolaridade geralmente procuram mais 0s servicos de saude,
entendem as recomendacfes médicas, compreendem melhor os processos de
adoecimento, apresentam maior conhecimento sobre higiene, se tornando um

determinante basico das condi¢des de saude e nutricdo das criancas.

Mé&es com maior nivel de escolaridade tendem a se inserir no mercado de
trabalho, melhorando as condi¢cdes socioecondmicas da familia, o que provoca
mudanca no padrao alimentar e na rotina familiar, de acordo com Fertig et al. (2009).
A relacdo entre escolaridade materna e excesso de peso nos filhos é controversa.
Alguns estudos nao confirmaram essa relacdo (MONTEIRO e CONDE, 2000) e
outros encontraram maior risco de excesso de peso em criangas de maes com maior
escolaridade (MENEZES et al., 2011; DRACHLER et al., 2003).
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E importante considerar que, de alguma forma, o nivel socioecondmico e a
escolaridade dos pais podem interferir no estado nutricional das criangas, e que
existe uma caracteristica de multicausalidade do excesso de peso peculiar a cada

familia ou grupo populacional (LOURENCO et al., 2018).

A educacdo materna parece influenciar a qualidade da alimentacdo da
crianca. O conhecimento da populacdo sobre alimentacdo geralmente é adquirido
através de radio, televisdo, revistas e jornais, o que caracteriza forte influéncia
desses meios de comunicagdo nas escolhas alimentares das familias. Acrescentam
que, maes que utilizam férmulas infantis por acdo da midia sdo mais propensas a
nao seguir as recomendacdes da alimentacdo complementar, de acordo com
Lourenco et al. (2018).

A alimentacdo inadequada desde a primeira infancia integra o ranking dos
fatores de risco modificaveis para os agravos nutricionais com repercussao mundial
no contexto da saude publica: sobrepeso, obesidade, doencas crénicas associadas

e caréncias nutricionais, segundo Longo-Silva et al. (2017).

Dados da Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo confirmaram existéncia
de associacdo entre escolaridade materna e déficit de estatura, identificando que a
escolaridade materna inferior a quatro anos associou-se com 4,3 vezes mais chance
de déficit de estatura (DELLA LUCIA et al., 2017).

Segundo Figueroa Pedraza et al. (2016), a determinag¢édo socioecondmica do
estado nutricional antropométrico de pré-escolares brasileiros tem sido constatada

por estudos transversais e longitudinais.

Portanto, é possivel interpretar esses resultados como indicativos de que a
melhoria nas condi¢cdes de vida das criancas € crucial para que elas possam
expressar seu pleno potencial de crescimento e desenvolvimento (FIGUEROA
PEDRAZA et al., 2016).

Dessa forma, acrescentam o0s autores supracitados que, tais resultados
indicam a importdncia que a situacdo socioecondémica desfavoravel continua
exercendo no estado nutricional, apesar do processo de transicdo epidemioldgica e

nutricional.
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Além do mais, mesmo que os resultados de estudos possam diferir, a
relevancia desses fatores no estado nutricional decorre, também, por suas
implicacdes na condicdo de saude. Por exemplo, a presenca de saneamento no
domicilio constitui um indicador indireto de higiene e de cuidados relacionados a
ocorréncia de infec¢bes de repeticdo; possuir geladeira € importante na prevencao
da contaminacao de alimentos e, portanto, na redugcdo de doencas diarreicas, ou
ainda, o acesso a infraestrutura de saneamento ambiental € um dos fatores
associados as melhorias nos indices de desnutricdo (FIGUEROA PEDRAZA et al.,
2016).

Indicadores como: baixa renda familiar per capita, baixa escolaridade,
principalmente materna, maior numero de filhos, elevada densidade de morador por
cobmodo, precérias condicdes de acesso a servicos publicos, como saneamento
bésico e energia elétrica, consumo alimentar inadequado, quanti e qualitativamente,
dentre outros, caracterizam situacfes de inseguranca alimentar, segundo André et
al. (2018).

Entre os fatores ambientais mais influentes sobre o crescimento infantil, os
socioeconémicos estdo bem estabelecidos na literatura. A baixa renda domiciliar per
capita tem sido frequentemente associada ao déficit estatural em criancas

brasileiras, bem como a escolaridade dos pais (OLIVEIRA et al., 2011).

Nesse sentido, ha que destacar dentre as evidéncias da literatura sobre a
situacdo das criancas brasileiras, a elevacdo do poder aquisitivo como um dos
fatores mais importantes relacionados aos ganhos no estado nutricional, o que
refor¢ca a importancia da melhoria das condi¢cdes socioeconémicas como estratégia
que vise reduzir os desvios de pesof/idade que ainda persistem em grupos
vulneraveis e que prejudicam o desenvolvimento social (FIGUEROA PEDRAZA et
al., 2016).

Entre 1996 e 2006, os dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
mostram que o baixo peso-para-idade em menores de cinco anos passou de 4,2
para 1,8%. Entre as razdes para 0 progresso alcancado, estdo as modificacdes
socioecondmicas, programas verticais de saude (como promoc¢do da amamentacao
e imunizagdes), criacdo do Sistema Unico de Salde — SUS e do Programa Satde

da Familia e implementacédo de programas para melhoria da saude, nutricdo infantil
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e seguranca alimentar, além de intervencdes externas ao setor saude, como

programas de transferéncia condicionada de renda (ORTELAN et al., 2019).

De acordo com Jaime et al. (2018), o modelo de transferéncia condicionada
de renda representou uma mudanca de paradigma na intervencdo do governo no

campo da alimentag&o e nutricéo.

O Programa Bolsa Familia — PBF & um programa social de abrangéncia
nacional, instituido pelo governo federal através da unificacdo dos programas Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacéo, Auxilio Gas e Cartdo Alimentacdo (AMISTA e SILVA,

2015). Atende as familias que vivem em situacao de pobreza e de extrema pobreza.

Os impactos desse programa nas condicbes de vida e saude das familias
beneficiarias envolvem: reducdo da desnutricdo, do baixo peso ao nascer, da
mortalidade infantil, bem como melhor acesso a atencédo basica em saude e a

utilizacao de outros servicos (JAIME et al., 2018).

Na ultima década, a melhoria no poder aquisitivo das familias teve uma
participacdo de 21,7% na reducdo da desnutricdo em criangas menores de cinco
anos (OLIVEIRA et al., 2011).

A diminuicdo da prevaléncia da desnutricdo infantil no Brasil tem sido
atribuida principalmente a expansdo da cobertura dos servicos de saneamento
publico e educacdo, a melhoria na escolaridade materna, maior acesso a cuidados
basicos da saude materna e infantil e ao aumento do poder aquisitivo da populacéo
de baixa renda (MONTEIRO et al., 2009).

E preciso reconhecer que, programas de transferéncia direta de renda podem
ser Uteis para melhorar, sob diversos aspectos, a salde infantil, sobretudo reduzindo
a prevaléncia de desnutricdo. E claro, sempre vinculados a acfes intersetoriais, com
investimentos em educacdo, saneamento e acesso a servicos de saude, segundo
Oliveira et al. (2011).

A PNDS/2006, ao analisar o perfil dos domicilios e das familias, constata que
as desigualdades socioecon6micas ainda séo realidades dificeis de superar para
alguns segmentos populacionais. O aumento da concentracdo de renda e da

pobreza acirra tais desigualdades.
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A situagdo do Brasil ndo é diferente daquela dos demais paises em
desenvolvimento, onde as diferencas e as desigualdades regionais séo
ainda muito grandes. Da mesma forma, as condicbes de salde da
populacdo, que guardam estreita correlacdo com as condicBes
socioecondmicas, também sdo desiguais no pais (BRASIL, 2009, p. 35).

Neste cenario, as caracteristicas socioecondmicas e demograficas dos
domicilios e das familias tém sido utilizadas frequentemente por gestores com intuito
de promover acbes destinadas aos segmentos populacionais em maior
vulnerabilidade social (BRASIL, 2009).

Ha que se reconhecer que, as Uultimas décadas trouxeram avancos e
desenvolvimento tanto tecnoldgico quanto a melhoria das condicbes de vida da
populacao brasileira em geral. No entanto, o crescimento econdmico nao trouxe no
mesmo nivel uma melhor distribuicdo de renda da populacdo e de maneira uniforme
em todo o pais (BRASIL, 2009).

Ainda sado intensas as disparidades nas areas urbanas e rurais, com
problemas sérios relativos ao acesso a servi¢os de infraestrutura basica nas areas

urbanas e baixos niveis socioecondémicos nas areas rurais (BRASIL, 2009).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
Mercado de Trabalho Conjuntural, a taxa de desocupacéo foi estimada em 12,4% no
trimestre movel referente aos meses de dezembro de 2018 a fevereiro de 2019,
registrando variacao de 0,9 ponto percentual em relacdo ao trimestre de setembro a
novembro de 2018 (11,6%) (IBGE, 2019).

Portanto, a taxa de desemprego no Brasil subiu, totalizando aproximadamente
13,1 milhdes de trabalhadoras e trabalhadores sem trabalho, no trimestre de
dezembro de 2018 a fevereiro de 2019. Esse contingente apresentou variacao de
7,3% em comparacédo ao trimestre anterior (setembro a novembro de 2018), ou seja,

significando que 892 mil pessoas entraram na populacédo desocupada (IBGE, 2019).

2.5.1 Participagéo feminina no mercado de trabalho

O papel da mulher na economia e na sociedade, nas ultimas décadas, tem

experimentado rapidas e significativas transformacgbes, de acordo com Barbosa
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(2014). “As mulheres vem assumindo um espaco cada vez maior no mundo publico
do trabalho remunerado, um local que era majoritariamente masculino” (LELIS et al.,
2012, p.524).

A partir da década de 1970, a participacdo das mulheres intensificou-se na
atividade econbmica em um contexto de expansdo da economia com um processo
de industrializacdo e urbanizacdo acelerado. Prosseguiu na década seguinte,
mesmo com estagnacdo da atividade econbmica e da deterioragdo das
oportunidades de trabalho (HOFFMANN, R.; LEONE, 2004).

A década de 1990, caracterizada por intensa abertura econbmica, pela
terceirizacdo da economia, prosseguiu a tendéncia de incorporacdo da mulher na
forca de trabalho. Porém, acrescenta-se nessa Ultima década, o desemprego
feminino, sinalizando que “o aumento de postos de trabalho para as mulheres néo
foi suficiente para absorver a totalidade do crescimento da populacéo

economicamente ativa feminina”, segundo Hoffmann; Leone (2004, p.36).

Acrescentam o0s autores supracitados que, mudancas no perfil das
trabalhadoras, relacionadas com o estado civil, escolaridade, perfil etério,
acompanharam tal aumento na participacdo feminina no mercado de trabalho. Na
década de 1970, as trabalhadoras eram em sua maioria solteiras, jovens e com
pouca escolaridade. Na década seguinte, mulheres acima de 25 anos de idade, com
nivel de renda ndo muito baixo e com niveis mais elevados de instrucado ampliaram
sua participacdo no trabalho remunerado. “A for¢ca de trabalho, nos anos 1990,
assumiu tracos diferentes, ficando mais adulta e com uma participagdo feminina
maior” (HOFFMANN, R.; LEONE, 2004, p.36).

De acordo com Pinheiro et al. (2016), os anos 1990, foram marcados por
baixas taxas de crescimento econdmico, ampliacdo do desemprego, proliferacéo de
formas atipicas de contratacédo, terceirizacdo, informalizacdo, e alterava-se assim, a

insercao de um contingente expressivo feminino no mundo do trabalho.

A trajetdria da taxa de desemprego, caracterizada por queda consistente
entre 2003 e 2012, passou a apresentar sinais de uma nova tendéncia de alta em
2013, confirmada pelos dados da PNAD 2014 (IPEA, 2015).

Os dados da PNAD 2014 mostram que a taxa de desocupacdo vem

aumentando para todos os segmentos populacionais discriminados por sexo e
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cor/raca. “As mulheres aparecem no topo das taxas de desocupag¢ao quando
comparadas aos segmentos masculinos”, com destaque as mulheres negras
(10,2%) mais suscetiveis ao desemprego (PINHEIRO et al., 2016, p.9). Acrescentam
0S autores que, em comparacdo, 0s homens brancos possuiam uma taxa de
desocupacao de 4,5% em 2014, caracterizando a disparidade de género e raga que
ainda persiste nas rela¢des de trabalho.

De acordo com Barbosa (2014, p.37), “ainda que a taxa de participacao
feminina tenha se elevado nesses ultimos vinte anos, ela continua bastante abaixo
da taxa de participagdo dos homens no Brasil”. A taxa de participagdo das mulheres,
entre 15 e 59 anos de idade, aumentou de 52,5% (em 1992) para 61% (em 2012).
Enquanto que em 1992, a taxa de participacdo masculina, na mesma faixa etéria, foi
de 89% e de 83% em 2012 (BARBOSA, 2014).

A melhoria das condi¢cbes de insercdo no mundo do trabalho nos ultimos
anos nao alterou, portanto, a estrutura da divisdo racial e sexual do
trabalho, motivo pelo qual uma conjuntura econémica desfavoravel tende a
ser ainda mais regressiva, sobretudo para as mulheres negras, inseridas
majoritariamente em relacdes instaveis e desprotegidas de trabalho
(PINHEIRO et al., 2016, p.11).

Para Fontoura; Gonzalez (2009, p.24), as grandes e permanentes diferencas
entre trabalhadores e trabalhadoras “se explicam em larga medida pelo fato de que
sdo as mulheres as responsaveis pelo trabalho doméstico relacionado a reproducao
das familias e aos cuidados com as pessoas e a casa”. Trata-se da divisdo sexual
do trabalho, que destina aos homens o trabalho remunerado nos espacos
“produtivos”, e as mulheres praticamente todas as atribuicdes relacionadas ao

cuidado com a familia.

A “divisado sexual do trabalho e as desigualdades de género nas familias sado
as causas mais importantes da insercdo desigual de homens e mulheres no
mercado de trabalho” (FONTOURA; GONZALEZ, 2009, p.24).

De acordo com Pinheiro et al. (2016), os estudos sobre desigualdades de
género no mundo do trabalho tem atribuido grande foco aos diferenciais de
remuneracao entre homens e mulheres. O tipo de atividade que desempenham, o

setor que ocupam, a jornada de trabalho, o cargo alcancado, a escolaridade exigida
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séo fatores que ajudam a explicar o nivel de renda alcancado. Porém, o quanto da
desigualdade salarial ndo € explicada por nenhum destes fatores é uma lacuna em

geral atribuida a “discriminagao”.

Nas ultimas décadas do século XX, o Brasil “passou por importantes
transformacdes demograficas, culturais e sociais que tiveram grande impacto sobre
o aumento do trabalho feminino” (BRUSCHINI, 2007, p.539). As transformacdes
demograficas envolvem a queda da taxa da fecundidade, sobretudo nas regides
mais desenvolvidas do pais; a redugcdo no tamanho das familias; o envelhecimento
da populacdo com maior expectativa de vida ao nascer para as mulheres e,
consequentemente, a sobrepresenca feminina na populacdo idosa; bem como, o
crescimento acentuado de arranjos familiares chefiados por mulheres, segundo
Bruschini (2007).

Além das “transformagdes demograficas, mudangas nos padrdes culturais e
nos valores relativos ao papel social da mulher alteraram a identidade feminina”,
cada vez mais direcionada ao trabalho remunerado. Simultaneamente, “a expansao
da escolaridade e o ingresso nas universidades viabilizaram o acesso delas a novas
oportunidades de trabalho”. Fatores que explicam n&o s6 o crescimento da atividade
feminina, bem como as suas transformacdes no perfil da forca de trabalho
(BRUSCHINI, 2007, p.540/541).

De fato, a educacdo tem um impacto positivo na probabilidade da mulher
participar no mercado de trabalho brasileiro, principalmente para aquelas com mais
de onze anos de estudo. “A probabilidade da mulher nessa faixa educacional entrar
no mercado de trabalho € de mais de 23% para cada ano analisado” (BARBOSA,
2014, p.38).

De acordo com Bruschini (2007, p.541), “em 2005, a mais alta taxa de
atividade feminina, 74%, é encontrada entre mulheres de 30 a 39 anos, 69% das

mulheres de 40 a 49 anos e 54% das de 50 a 59 anos também sao ativas”.

Entretanto, apesar dessas mudancas, as mulheres continuam sendo as
“principais responsaveis pelas atividades domeésticas e cuidados com os filhos e
demais familiares, o que representa uma sobrecarga para aquelas que também
realizam atividades econémicas” (BRUSCHINI, 2007, p.542).



62

No campo do trabalho doméstico ndo-remunerado, as diferencas de género
sdo tdo marcantes, que nao importa a condicdo das mulheres, elas sempre terdo
maiores taxas de participagdo e maiores jornadas em “afazeres domésticos”. Ou
seja, mesmo as mulheres chefes de domicilio; aquelas com maiores rendimentos;
sem filhos; todas “vivenciardo uma dupla jornada intensa e exaustiva,
significativamente superior aquela experimentada pelos homens nas mesmas
posicoes” (PINHEIRO et al., 2016, p.22).

Ressalta-se, entretanto, “que a inser¢do das mulheres no mercado de
trabalho brasileiro tem sido caracterizada através do tempo pela precariedade, que
tem atingido uma importante parcela de trabalhadoras”, conforme Bruschini (2007,
p.561). Em 2005, doze milhdes de mulheres situavam-se em nichos precarios, ou de

menor qualidade.

As “mulheres permanecem em trabalhos precarios e vulneraveis, em setores
ja tradicionalmente por elas ocupados. Recebem o0s piores salarios e possuem
jornadas extensas” de trabalho, produto da acumulagdo do trabalho remunerado
com os servicos de cuidados (PINHEIRO et al., 2016, p.9).

Além disso, elas tem sido especialmente atingidas pelo desemprego.
Segundo Bruschini (2007, p.566), “desde meados dos anos 90, tém-se verificado
maiores taxas de desemprego entre elas do que entre os homens”. Um dos fatores
qgue contribui para isso, é o continuo aumento das mulheres que ingressam no

mercado de trabalho a procura de emprego.

Promover a insercdo das mulheres no mundo do trabalho,

com garantia de direitos, igualdade salarial e igualdade de oportunidades e
de tratamento entre mulheres e homens constitui fator fundamental tanto
para o desenvolvimento econémico dos paises, como para a conquista da
igualdade pelas mulheres em outras esferas da vida. Por meio do trabalho
as mulheres alcancam a autonomia econdmica, formam-se como seres
sociais e tém melhores condi¢cdes para ampliar sua participagdo social,
cultural e politica e para decidir os rumos da prépria vida (PINHEIRO et al.
(2016, p.24).

E evidente o crescimento do protagonismo feminino no mundo do trabalho,

apesar das persistentes desigualdades salariais. Portanto, sdo necessarias politicas
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publicas capazes de promover a igualdade e a autonomia econémica das mulheres,
enfatizando a¢bes que visem ampliar a participacédo e a permanéncia das mulheres
no mercado de trabalho, assegurando igualdade de rendimentos e ascensao

profissional, de acordo com Pinheiro et al. (2016).

No Brasil, “o mundo do trabalho segue marcado pro importantes
desigualdades de género e de raca. Essas desigualdades refletem-se nas diferentes
possibilidades de insercdo apresentadas a mulheres, homens, negros e negras”
segundo Pinheiro et al. (2016, p.27).

Temos um contingente de milhdes de mulheres em idade ativa fora do
mercado de trabalho. Temos mulheres negras concentradas em trabalhos
desvalorizados e precarizados, como o0 emprego doméstico. Temos
mulheres altamente escolarizadas com mais dificuldade de conseguir um
emprego. Mulheres empregadas com uma grande sobrecarga de trabalho,
por assumirem todas as atividades de reproducédo da vida. E mulheres e
negros ganhando persistentemente menos que homens e brancos
(PINHEIRO et al., 2016, p.27).

Segundo 0s autores supracitados, enquanto persistirem 0S mecanismos
discriminatérios de género e raga no mundo do trabalho, muitos caminhos

precisardo ser trilhados rumo a uma sociedade plenamente democréatica.

2.5.1.1 A oferta de creches enquanto mecanismo de apoio a mulher méae

Foi no final do século XIX, que algumas inddstrias criaram as primeiras
creches para atender os filhos de operarios, acreditando que atendé-los bem
deixaria o trabalhador mais satisfeito e, consequentemente, este produziria mais. “As
creches, os jardins de infancia e as escolas maternais eram uma solucdo as maes
que se encontravam inseridas no mercado de trabalho”. A Constituicdo Federal de
1988, confirmou a creche como um direito da crianga, uma instituicdo educativa,

uma opc¢ao da familia e um dever do Estado (WEBER et al., 2017, p.49).

No Brasil, o projeto original da creche de guarda de criancas da classe pobre,

vem sendo modificado para o “reconhecimento de uma instituicAo social com
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objetivos educacionais, o que possibilita condigdes para a insergcdo e manutencao da

mulher-mae no mercado de trabalho”, de acordo com Weber et al. (2006, p.45).

Ao longo das Uultimas décadas, a elevacdo da participacdo feminina
“configura- se como um dos fendmenos mais marcantes do mercado de trabalho.
Ainda assim, as atividades dedicadas aos afazeres domeésticos recaem
majoritariamente sobre as mulheres” (HOLANDA BARBOSA; MELO COSTA, 2017,
p.23).

Dados da Organizagao Internacional do Trabalho — OIT “apontam que, nas
atividades de afazeres domésticos, as mulheres trabalham, em média, pelo menos o

dobro do que os homens”, segundo Holanda Barbosa; Melo Costa (2017, p.23).

No Brasil, essa diferenca é ainda mais expressiva. Enquanto os homens
dedicam aproximadamente onze horas semanais a afazeres domésticos, entre as
mulheres brasileiras, a média de horas dedicadas a tais atividades situa-se em torno
de vinte e seis horas” (IBGE, 2015). No mercado de trabalho, as mulheres brasileiras
trabalham em torno de trinta e seis horas semanais, enquanto os homens trabalham,
em média, quarenta e trés horas por semana (HOLANDA BARBOSA; MELO
COSTA, 2017).

Segundo as autoras supracitadas, a inexisténcia de uma pratica que conceda
uma dimenséo coletiva aos cuidados da familia reforca um forte viés de género na
divisdo do trabalho, na medida em que essas atividades permanecem,

majoritariamente, como tarefas realizadas apenas por mulheres.

Nesse sentido, de acordo com Barbosa (2014), a oferta das creches é um
mecanismo que auxilia as mulheres na “dupla jornada” de atividades domésticas e
de trabalho. A “creche pode influenciar de forma significativa a decisdo da entrada
da mulher no mercado de trabalho” (HOLANDA BARBOSA; MELO COSTA, 2017,
p.24).

O acesso a creche ou a educacado infantil, que permite as mulheres
compartilhar parte dos cuidados com as criangas, esta associado a maiores jornadas
de trabalho, maior formalidade da ocupagdo e melhores remuneracdes, segundo
Montali (2012). A evidéncia empirica internacional revela que o acesso a arranjos

formais, como creche e pré-escola, para o cuidado das criangas eleva a participacao
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das mulheres no emprego formal e aumenta o nimero de horas trabalhadas das
maes (POSADAS, 2012). Estudos como de Barros et al. (2011) e Queiroz e Aragon
(2015) evidenciam que o0 acesso a creches publicas contribuem para ampliar a
insercao feminina no mercado de trabalho. Para Costa (2007), no Brasil, a presenca
de creche produz um efeito positivo em aproximadamente oito pontos percentuais

sobre a oferta de trabalho para mulheres que possuem filhos.

O gréfico 8, revela uma diferenca substancial entre as taxas de participacdo das

mulheres com filhos dentro e fora da creche.
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Grafico 8 — Brasil: taxa de participacgao por filhos na creche e fora da creche
(2001-2015). (Em %)

Fonte: Holanda Barbosa; Melo Costa, 2017.

Em 2015, as mulheres que tinham filhos na creche apresentaram uma taxa de
participacédo de 68%, enquanto a taxa das mulheres com filhos que néo estavam na
creche foi de 49%, ou seja, uma diferenca significativa de 19 p.p., conforme

apresentada no gréfico 8.

De acordo com Holanda Barbosa; Melo Costa (2017, p.27), no Brasil ao longo
do periodo de 2001 a 2015, no que se refere a jornada de horas de trabalho no
mercado, constatou-se que, “as mulheres com filhos na creche trabalharam em torno
de duas horas e meia a mais do que as mulheres com filhos que ndo estavam na
creche”. J& com relagdo a jornada semanal de afazeres domésticos, no mesmo
periodo, as mulheres com filhos na creche trabalharam aproximadamente duas

horas e meia a menos do que aquelas com filhos fora da creche. “Essa diferenga
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sugere que as creches representam uma reducdo do volume de obrigagOes
domésticas das mulheres” (HOLANDA BARBOSA; MELO COSTA, 2017, p.28).

Portanto, para as autoras supracitadas, ha uma relacao significativa, positiva
e de magnitude relevante entre proporcao de filhos na creche e oferta de méo de
obra feminina. Dessa forma, a op¢do de se inserir no mercado de trabalho esta

fortemente associada a possibilidade de ter filhos nas creches.
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Grafico 9 — Brasil: impacto da creche (proporcéo de filhos) na participagao
feminina (2001-2015). (Em p.p.)

Fonte: Holanda Barbosa; Melo Costa, 2017.

Nesse sentido, ampliar a participacdo das mulheres no mercado de trabalho,
requer elevar o nivel educacional, principalmente das mais pobres, bem como
aprimorar as estruturas de determinadas ocupac¢fes, com jornadas mais flexiveis,
maior autonomia, dentre outros. S&o, portanto, necessarias politicas publicas que
auxiliem as mulheres na dupla jornada de trabalho fora e de atividades domésticas,
mas também na socializacdo dos custos dos cuidados com a familia, que tem
prejudicado a quantidade e a qualidade da insercdo das mulheres, especialmente as
maes, no mercado de trabalho brasileiro, segundo Holanda Barbosa; Melo Costa
(2017).
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2.5.1.2 Ocupacao materna e sua influéncia no estado nutricional infantil

A ocupacédo materna € um fator importante que influencia o estado nutricional
infantil. A mé&e, em geral, € “a principal cuidadora da crianga, provendo o suporte, a
protecdo e 0s recursos necessarios para seu crescimento e desenvolvimento”. As
caracteristicas maternas e o vinculo mae-filho sédo fatores que podem influenciar

positiva ou negativamente o estado nutricional infantil (MURTA, 2016, p.29).

Dentre as caracteristicas maternas, a ocupacgdo apresenta importancia
crescente, devido a maior participacdo feminina no mercado de trabalho, a partir do
final do século XX (MURTA, 2016).

A insercdo feminina no mercado de trabalho pode contribuir para mudancas
nos habitos alimentares, tanto da mulher como de sua familia, uma vez que “as
mulheres ainda sdo as responsaveis por 80% das atividades alimentares
domésticas” (LELIS et al., 2012, p.524).

Segundo Pinheiro (2005), na medida em que a mulher assume uma vida
profissional extradomicilio, permanece acumulando a responsabilidade sobre a
alimentacdo da familia, transitando entre o ambiente do trabalho e o doméstico. A
colocacao profissional e a independéncia feminina atingem a estrutura da
alimentacdo e com isso, reorganizam valores e habitos que podem trazer

consequéncias para o padrao alimentar da familia (LELIS et al, 2012).

Importantes mudancas vem ocorrendo nas Ultimas décadas, na renda, na
composicdo familiar, na participacdo feminina no mercado de trabalho, na
urbanizacdo e, paralelamente, alterac6es nos habitos alimentares, com ampliacdo
da alimentacéo fora de casa, e do consumo de alimentos prontos ou de facil e rapido
preparo (SCHLINDWEIN; KASSOUF, 2007).

Entretanto, acrescentam as autoras supracitadas que, 0 aumento do consumo
de refeicbes prontas, da alimentacdo fora do domicilio e a opgcéao pelo fast-food
provocam riscos a saude da populagdo, acometendo inclusive as criangas,
principalmente porque doencas como obesidade, diabetes, problemas cardiacos,

dentre outros, sdo causadas, em parte, por uma alimentacéo inadequada.
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De acordo com Lelis et al. (2012), constatou-se que a mudanca ocorrida nos
hébitos alimentares estava relacionada com a renda adquirida com o trabalho,
responsavel pelo aumento na possibilidade de investir em alimentacdo. Porém, na
maioria das vezes, esse investimento ndo estava relacionado a uma preocupacao
com a qualidade nutricional dos alimentos. Segundo Ribeiro et al. (2011), de fato,
nos paises em desenvolvimento, vem ocorrendo mudangas no perfil de alimentos
ingeridos, com a crescente substituicdo de alimentos ricos em fibras, vitaminas e

minerais, por produtos industrializados.

7

Um dos mecanismos que a ocupacdo materna impacta positivamente € o
aumento da renda familiar, proporcionando melhorias na aquisicdo de alimentos
saudaveis, bens materiais e acesso aos servicos de saneamento basico e saude,
importantes fatores para o crescimento adequado da crianga. Por outro lado, o
trabalho materno diminui o tempo da mé&e para cuidar da crianga, bem como para
preparar refeicbes saudaveis, o que pode contribuir negativamente para o
crescimento e desenvolvimento infantil (FERTIG; GLOMM; TCHERNIS, 2009). Nas
familias em que as maes estdo inseridas no mercado de trabalho, o tempo para o

preparo das refeicbes € menor, transferindo a maior parte da renda para

alimentacdo fora de casa, com alimentos ndo saudaveis (MURTA, 2016).

Segundo a tendéncia mundial, nos Ultimos anos a alimentacdo fora do
domicilio no Brasil vem aumentando (DE QUEIROZ; COELHO; 2016). Os dados da
altima Pesquisa de Orcamentos Familiares de 2008-2009, revelaram que a despesa
mensal com consumo alimentar foi de aproximadamente 16,1% da despesa total
familiar. Os gastos com alimentagéo fora do domicilio somavam 31% do total dos
gastos mensais com alimentag&o, em 2009 (IBGE, 2010a).

Estudos relatam também que criancas cujas maes trabalham em tempo
parcial assistem menos televisdo quando comparada aquelas que trabalham em
periodo integral, o que explica a associacdo entre horas de trabalho materno e
aumento do IMC infantil (BROWN et al., 2010; FERTIG; GLOMM; TCHERNIS, 2009
apud MURTA, 2016).

O trabalho materno também afeta a duracdo do sono das criangas, 0 que
influencia o ganho de peso dos filhos. Mées que trabalham tem menos tempo em

casa quando comparadas as que nao estdo empregadas, e dessa forma, tem menos
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tempo para controlar o sono dos filhos. Outro fator que impacta negativamente a
saude dos filhos é que “mées empregadas passam menos tempo brincando com
seus filhos do que aquelas que néo trabalham, traduzindo em maior risco para o
aumento de peso das criangas” (DATAR; NICOSIA; SHIER, 2014; CAWLEY; LIU,
2012; ANDERSON; BUTCHER, 2006 apud MURTA, 2016, p.30).

A associacdo entre melhor situacdo socioecondmica e padrbes de consumo
pouco saudaveis pode ser mediada pelas mudancas impostas, sobretudo pelo estilo
de vida moderno, vivenciadas nas ultimas décadas pelas familias brasileiras (SILVA
et al., 2012 apud MURTA, 2016, p.81). No mundo agitado de trabalho, € maior a
demanda por alimentos praticos e de rapido preparo, como 0s industrializados/
processados, contribuindo cada vez mais para padrdes de consumo nao saudaveis
no habito das familias e das criancas (MURTA, 2016).

Portanto, entende-se que “o conhecimento dos potenciais determinantes da
saude do binbmio mae-filho pode contribuir para a fundamentacdo de estratégias
voltadas a promocdo da saude e a alimentacdo saudavel”’, considerando dois
cenarios concomitante (déficit de crescimento e sobrepeso/obesidade). Situacao
delineada no processo de transicdo nutricional, acompanhada de mudancas nos
perfis demograficos e de morbimortalidade, que vem se intensificando nas ultimas

décadas nos paises em desenvolvimento (MURTA, 2016, p.80/81).
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3 JUSTIFICATIVA

O tema dos determinantes sociais e suas relagdes com o0 processo saude-
doenca €é de fundamental importdncia para a Saude Pdblica e vem

progressivamente adquirindo maior destaque (SOBRAL e FREITAS, 2010).

A Epidemiologia Nutricional de cunho biomédico vai sendo renomeada,
ampliando seus objetos de estudo, como por exemplo, Determinantes individuais e
contextuais do estado nutricional. Além disso, o0 emprego dos aportes da
Epidemiologia Social, possibilitou articular informagbes sobre agravos que
acometiam individuos ao seu contexto historico-social, com intuito de esclarecer
cenarios e determinantes, bem como a subsidiar politicas de saude (BOSI e
PRADO, 2011).

A Saude Coletiva vem permitindo novos objetos e sinteses, trazendo
possibilidades de repensar os paradigmas dominantes. Tem contribuido com a
necessidade de ousar pensar a alimentacdo e a nutricdo como fendmenos sociais,
mediante a reconstrucdo de conceitos operada pelos saberes da Saude Coletiva, em
especial aquela possibilitada pelo referencial critico adotado pelo pensamento social

em saude, segundo Bosi e Prado (2011).

O estado nutricional de individuos e populacdes € multicausal. O ambiente
social e econémico do individuo e de sua familia desempenha papel central na

determinacao da situacdo de saude (MIGLIOLI et al., 2015).

De acordo com Della Lucia et al. (2017), varios estudos tem demonstrado a

importancia dos fatores socioeconémicos na determinacao da saude infantil.

Identificar a influéncia de fatores socioecondmicos, dos cuidados e da
alimentacdo sobre o estado nutricional infantil é relevante para a avaliacdo e o
direcionamento de politicas publicas pautadas em intervengbes nutricionais
(ORTELAN et al., 2019).

Os primeiros anos de vida s&o decisivos para 0 crescimento e o

desenvolvimento infantis
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e 0 acompanhamento do estado nutricional nessa fase fornece informacgées
relevantes para avaliar a saide e os riscos de morbimortalidade. Assim, o
conhecimento das condicdes socioeconbmicas das criancas que
frequentam creches publicas torna-se essencial para a avaliacdo de
estratégias para prevencdo e controle dos distlrbios nutricionais que
acometem a infancia (DELLA LUCIA et al., 2017, p. 4).

A situacao nutricional da populacéo infantil de um pais

€ essencial para analisar a evolucédo das condicbes de salde (saneamento
basico, morbidades, presenca de anemia ferropriva, consumo de
medicamentos e suplemento, estado nutricional e historia familiar) e de vida
em relacdo a populagdo em geral, considerando seu carater multifatorial,
sendo bastante influenciada pelo meio ambiente. O grau de atendimento
das necessidades béasicas como alimentacdo, saneamento, acesso aos
servicos de saude, nivel de renda e educacdo, entre outros, é apontado
como uma das causas mais influentes no estado nutricional de uma crianga
(DELLA LUCIA et al., 2017, p. 3-4).

Siqueira et al. (2015) afirmam que, nas ultimas décadas, tem se constatado
um acumulo de evidéncias indicando que a incidéncia e a progressao das doencas e
incapacidades envolvem a relacdo complexa de determinantes socioecondémicos,

comportamentais, demogréaficos e psicossociais.

Portanto, o presente estudo tem relevancia, visto que pretendeu investigar o
impacto das condi¢cdes socioeconbmicas e de saude no estado nutricional de

criancas atendidas em creches municipais de Juiz de Fora — MG.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Avaliar as possiveis associagdes entre variaveis socioecondmicas e o estado
nutricional de criangas menores de cinco anos de idade atendidas em creches

pUblicas do municipio de Juiz de Fora — MG.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Caracterizar os dados socioecondémicos das familias das criancas menores de
cinco anos de idade atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de
Fora — MG.

e Descrever o estado nutricional das referidas criancas.

e Avaliar a relagdo entre varidveis socioeconémicas e o estado nutricional

infantil.
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5 MATERIAIS E METODOS

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemiolégico, de delineamento transversal, realizado
com criangas menores de cinco anos de idade, atendidas em creches publicas do

municipio de Juiz de Fora — MG.

5.2 ASPECTOS GERAIS

O Departamento de Nutricdo da Universidade Federal de Juiz de Fora, foi
responsavel, em 2012, pela execucdo do projeto de pesquisa intitulado “Avaliagao
do estado nutricional de ferro e vitamina A em criancas menores de cinco anos de
idade atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de Fora — MG” a partir da

autorizacao e parceria com a AMAC.

O projeto foi contemplado com recursos do CNPg — Conselho Nacional de
Desenvolvimento Cientifico e Tecnoldégico para sua execucdo e tratava de
investigacdes antropométricas, exames bioquimicos e entrevista, a fim de avaliar o

estado nutricional e prevaléncia de anemia nas criancas em questao.

O presente estudo aprofundou a andlise sob uma perspectiva
socioeconbmica, e investigou associacfes entre variaveis socioeconémicas e de

salde e o estado nutricional infantil.

5.3 LOCAL E POPULACAO

O estudo foi desenvolvido no municipio de Juiz de Fora, Minas Gerais,
localizado na Zona da Mata Mineira que possui aproximadamente 500.000
habitantes (IBGE, 2010), dos quais aproximadamente 99% (IBGE, 2000) residem na

zona urbana do municipio. O municipio contava, no ano de 2012, com 50 creches



74

municipais, totalizando 2837 criancas matriculadas, divididas entre as regides
centro, leste, nordeste, norte, noroeste, sudeste e sul da cidade. Todas as criancas
matriculadas nas 15 creches municipais das regides norte, nordeste, sul e sudeste
foram convidadas a participarem do estudo, totalizando 1120 criancas nas regides

de interesse.

5.4 AMOSTRAGEM

Para esse trabalho o calculo amostral foi realizado no software Epi Info
baseado em: total de criangas matriculadas nas creches municipais da regiao de
interesse (1120 criancas); frequéncia do fator 50%; nivel de confianca de 95% e
nivel de significancia de 5%. Por esses parametros obteve-se o numero amostral de

286 criancas.

Considerando as dificuldades encontradas durante a coleta de dados
socioeconémicos, bem como do resgate dos demais dados, a amostra final deste

trabalho foi composta por 264 individuos.

5.5 COLETA DE DADOS

Os dados individuais foram coletados referentes as criancas matriculadas em
tempo integral em quinze creches municipais das regioes nordeste, sul e sudeste do

municipio de Juiz de Fora — MG.

No projeto de pesquisa “Avaliagdo do estado nutricional de ferro e vitamina a
em criangas menores de cinco anos de idade atendidas em creches municipais do
municipio de Juiz de Fora — MG”, foi utilizado um questionario (APENDICE ), para
descricdo da amostra, o qual continha as seguintes informacdes: identificacdo da
crianga, condi¢cdes socioecondOmicas, variaveis maternas, historia de vacinagéo,

entre outros.

As medidas antropométricas das criangas consistiram de peso e

comprimento, obtidos durante as visitas nas creches, utilizando equipamentos e
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normas padronizadas, obedecendo aos procedimentos estabelecidos pela
Organizacdo Mundial da Saude (WHO, 1995).

Para as criancas menores de dois anos de idade, o peso foi verificado em
balanca pediatrica, digital, eletrbnica, com capacidade de 15Kg e divisdo de 10g; o
comprimento verificado com antropémetro com amplitude de 120 cm e subdivisdes
de 0,1 cm. Nas maiores de dois anos, o peso foi verificado em balanca digital,
eletrbnica, com capacidade de 200Kg e divisdo de 50g e a altura verificada em
estadibmetro com amplitude de 2 metros, divididos em centimetros e subdivididos
em milimetros. Todos os equipamentos utilizados foram portateis, com intuito de

facilitar o transporte para as creches.

O estado nutricional foi avaliado através dos indices peso para idade, peso
para estatura, estatura para idade e IMC para idade, expressos em escore-Z. Para
avaliar a inadequacédo do estado nutricional foram utilizados o -2 e 0 +2 escore-Z
como ponto de corte. As curvas de crescimento da Organizacdo Mundial da Saude
(WHO, 2006) foram adotadas como populacdo de referéncia. Para as andlises dos
dados antropométricos utilizou-se o software WHO ANTRHO (WHO, 2009).

Em novembro de 2017, foi obtida nova autorizagcdo da Superintendéncia da
Associagdo Municipal de Apoio Comunitario — AMAC e, posteriormente em maio de
2018, da Secretaria de Educacdo de Juiz de Fora, para a realizacdo da pesquisa
intitulada “O impacto das condi¢cdes socioecondmicas e de saude no estado
nutricional de criancas atendidas em creches municipais de Juiz de Fora — MG”,
desenvolvida através da coleta de dados secundarios por meio das fichas de
matriculas (APENDICE Il), possibilitando verificar e recuperar informagdes
importantes para este estudo, além de permitir a obtencdo de novos dados, como
cor, profissdo, acesso a beneficios governamentais (Programa Bolsa Familia),

namero de pessoas que contribuem com a renda, tipo de moradia.

Além disso, através de uma ficha de saude da AMAC, feita anteriormente ao
ingresso das criangas nas creches, foi possivel verificar informagdes sobre estado
civil da méae, numero de cobmodos, numero de moradores, e incluir outras referentes
as condicbes de saneamento, como 0 acesso a rede elétrica, a agua, destino dos

dejetos e destino do lixo.
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A coleta dos dados foi realizada por mim, no periodo de maio/2018 a
novembro/2018, em doze creches municipais das regides nordeste, sul e sudeste do
municipio de Juiz de Fora — MG, nao interferindo na rotina da creche e sem

envolvimento das criancas e suas familias.

Considerando as dificuldades encontradas durante a coleta de dados
socioeconémicos, bem como do resgate dos demais dados, a amostra final deste
trabalho foi de 264 individuos.

5.6 ANALISE DE DADOS

Foram utilizados o software SPSS versdo 20.0 da IBM e o Minitab 16.0. As
variaveis quantitativas foram descritas por meio da mediana (Q1; Q3) devido a
distribuicdo ndo normal que foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Q1
significa primeiro quartil e 25% dos individuos possuem valor menor ou igual e 75%
dos individuos possuem valor acima e Q3 significa terceiro quartil e 75% dos
individuos apresentam valor menor ou igual e 25% valor acima. As variaveis

categoricas foram descritas por meio das frequéncias absolutas e porcentagem.

As andlises de correlacdo das variaveis peso para estatura (P/E), estatura
para idade (E/l), peso para idade (P/I) e IMC para idade (IMC/I) foram realizadas
pela correlagdo de Spearman devido a distribuicdo ndo-normal verificada pelo teste

de Kolmogorov-Smirnov.

Para avaliar a influéncia das variaveis do estudo e desnutri¢cdo foi ajustado o
modelo de regressao linear devido as variaveis P/E, E/l, P/l e IMC/l serem
guantitativas, a medida que quantifica a importancia da variavel do estudo na

variavel resposta foi Beta.

Primeiro, foram ajustados os modelos univariados das variaveis do estudo e
as variaveis respostas. Todas as variaveis que tiveram valores de p menores ou

igual a 0,20 foram consideradas como variaveis candidatas ao modelo multivariado.

Foram ajustados modelos multivariados por grupo (individuo, condi¢do
socioeconbmica e saude). As variaveis dos individuos foram ajustadas junto com as

variaveis de condicdo socioecondmica. Dentro de cada grupo foram ajustados
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modelos multivariados e passo-a-passo foram retiradas as variaveis com maiores
valores de p até ficar com modelo multivariado que todas as varidveis foram

significativas ao nivel de 0,05.

Posteriormente, foram ajustados modelos multivariados com todas as
variaveis significativas de todos os grupos e, 0 método de selecao foi repetido até no

modelo final ficarem somente variaveis significativas ao nivel de 0,05.

O quanto o modelo explicou a variavel resposta foi avaliada pelo R? ajustado,
ja para adequabilidade do modelo foi verificada as suposicbes do modelo de

regressao linear que os residuos sdo normais, independentes e variancia constante.

A normalidade dos residuos foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
independéncia pelo grafico de residuos versus preditos e variancia constante pelo

gréafico residuos x ordem.

Para mostrar os resultados dos modelos multivariados foram utilizados
gréaficos de Dispersdes e, o grafico Histograma foi utilizado para mostrar as variaveis

respostas do estudo. O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

Para fins estatisticos, as variaveis dependentes e independentes foram

categorizadas, conforme dispostas no quadro a seguir.

VARIAVEIS DEPENDENTES

Variaveis antropomeétricas Tipo Descricao
Peso para estatura Discreta -
Estatura para idade Discreta -
Peso para idade Discreta -
IMC para idade Discreta -
VARIAVEIS INDEPENDENTES
Variaveis socioeconémicas Tipo Descricao
Escolaridade da mée Discreta Em anos
Escolaridade do pai Discreta Em anos
Condicao de trab. atual da méae Categodrica Empregada formal, informal,
desempregada, aposentada
Estado civil da mae Categorica Casada formal, informal, solteira,
separada, vilva
Condicéo de trab. atual do pai Categorica Empregado formal, informal,
desempregado, aposentado
Beneficiario do PBF Dicotomica Sim, Nao
Moradia Categorica | Proépria, alugada, cedida, outros
Renda per capita Discreta Em reais
N° pessoas contribuem com a renda Discreta -
N° pessoas que dependem da renda Discreta -
N° pessoas que moram na casa Discreta -
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N° de comodos Discreta -
N° de quartos Discreta -
Variaveis de saude Tipo Descricao
Tipo de parto Categorica Normal, Ceséria
Doenca frequente Dicotomica Sim, Néo
Internacdo da crianca Dicotdmica Sim, Néo
Cartao de vacina em dia Categorica Nao; Sim, nao visto; sim, visto
Doenca nos ultimos quinze dias Dicotbmica Sim, N&o
NuUmero de gestacoes Discreta -
Numero de nascidos vivos Discreta -
Numero de consultas pré-natal Discreta -
Duracdo da gestacdo Discreta Em semanas
Peso ao nascer Discreta Em gramas
Outras variaveis Tipo Descricao
Sexo Dicotbmica Feminino, Masculino
Cor Categorica Branca, parda, preta, amarela,
indigena, ndo informado
Idade da crianca Discreta Em meses
Idade da mée Discreta Em anos
Criangas menores de cinco anos em Categérica | Nenhuma, uma, duas, trés, mais de
casa, exceto a crianca avaliada trés

Quadro 1 — Categorizacao das variaveis dependentes e independentes do estudo

Fonte: Autora, 2019.

5.7 ASPECTOS ETICOS

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com
seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora — CEP/UFJF, parecer n°
353/2010 (Anexo ).
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6 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os resultados e discussdes estdo apresentados no artigo a seguir, que sera
submetido a revista Ciéncia & Saude Coletiva.
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ARTIGO

A influéncia da ocupacéo materna sobre o estado nutricional infantil

Resumo

A ocupacdo materna é um fator que influencia o estado nutricional infantil. Objetivou avaliar
as associacdes entre variaveis socioecondmicas e o estado nutricional infantil. Estudo
transversal com criancas em creches publicas de Juiz de Fora — MG. Utilizaram-se o software
SPSS versdo 20.0 da IBM e o Minitab 16.0. A amostra foi de 264 individuos. Os resultados
do ajuste do modelo de regressdo linear multivariado da variavel resposta peso para estatura
mostram que 6,2% da variabilidade de P/E é explicada pela condi¢do de trabalho atual da
mée, doenca nos ultimos 15 dias e peso ao nascer; 8,4% da variabilidade da estatura para
idade é explicada pelo sexo, nUmero de pessoas que contribuem com a renda, nimero de
pessoas que dependem da renda e peso ao nascer; 8,3% da variabilidade do peso para idade é
explicada pelo nimero de pessoas que contribuem com a renda, numero de gestacfes e peso
ao nascer. E 4,0% da variabilidade do IMC para idade é explicada pela condicéo de trabalho
atual da mée, peso ao nascer e doenga nos Ultimos 15 dias. Os resultados revelam que a
melhoria da condicdo de trabalho da mée influencia positivamente o peso para estatura e o
IMC para idade das criangas, € 0 aumento do nimero de pessoas que contribuem com a renda
associa-se positivamente a estatura para idade e peso para idade.

Palavras-chave: Ocupac¢do materna. Estado nutricional infantil. Creches.
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ARTICLE

The influence of mother’s occupation in child nutritional status

Abstract

Mother’s occupation is a factor that has an influence in child nutritional status. The aim was
to evaluate the links between socioeconomic variables and child nutritional status. Cross
sectional study with children who attend public daycare centers in the city of Juiz de Fora, in
the state of Minas Gerais. The softwares IBM SPSS version 20.0 and Minitab 16.0 were used.
The sample was of 264 individuals. The results of the adjustment of the multivariate linear
regression model with weight/height (W/H) as response variable show that 6.2% of W/H
variability is explained by: mother's current working conditions, disease in the last 15 days
and birth weight; 8.4% of height/age (H/A) variability is explained by: sex, number of earners
per household, number of people who depend on the income and birth weight; 8.3% of
weight/age (W/A) variability is explained by: earners per household, number of gestations and
birth weight. And 4.0% of the Body Mass Index (BMI)/age (BMI/A) variability is explained
by: mother's current working conditions, birth weight and disease in the last 15 days. The
results show that the improvement of mother’s current working conditions influence
weight/height and BMI/age relations positively, and the increase in earners per household is
positively linked to height/age and weight/age relations.

Keywords: Mother’s occupation. Child nutritional status. Public daycare centers.
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Introducgéo

Condic6es econémicas e sociais influenciam decisivamente as condi¢bes de saude das
pessoas e de populacdes’. Determinantes como renda, educacéo, trabalho, lazer e insercdo
social podem ser tdo influentes no quadro de saude de uma populagdo quanto fatores tidos
como causas diretas de agravos®. De acordo com Della Lucia et al.®, vérios estudos tem

demonstrado a importancia dos fatores socioecondmicos na determinacdo da saude infantil.

A ocupac¢do materna € um fator importante que influencia o estado nutricional infantil.
A mae, em geral, ¢ “a principal cuidadora da crianga, provendo o suporte, a protegdo ¢ os
recursos necessarios para seu crescimento ¢ desenvolvimento”. As caracteristicas maternas e
o0 vinculo mée-filho sdo fatores que podem influenciar positiva ou negativamente o estado
nutricional infantil (MURTA?, p.29).

Dentre as caracteristicas maternas, a ocupacao apresenta importancia crescente, devido

a maior participacdo feminina no mercado de trabalho, a partir do final do século XX*.

Segundo Pinheiro®, na medida em que a mulher assume uma vida profissional
extradomicilio, permanece acumulando a responsabilidade sobre a alimentacdo da familia,
transitando entre o ambiente do trabalho e o doméstico. A colocagdo profissional e a
independéncia feminina atingem a estrutura da alimentag&o e com isso, reorganizam valores e

habitos que podem trazer consequéncias para o padréo alimentar da familia®.

De acordo com Barbosa’, a oferta das creches é um mecanismo que auxilia as
mulheres na “dupla jornada” de atividades domésticas e de trabalho. A “creche pode

influenciar de forma significativa a decisdo da entrada da mulher no mercado de trabalho®’
(p.24).

O acesso a creche ou a educacéo infantil, que permite as mulheres compartilhar parte
dos cuidados com as criancas, esta associado a maiores jornadas de trabalho, maior

formalidade da ocupacdo e melhores remunerages®.

O presente artigo, objetivou avaliar associagdes entre variaveis socioeconémicas, com
énfase na ocupacdo materna, e o estado nutricional de criancas menores de cinco anos de

idade atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de Fora — MG.
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Métodos

Trata-se de um estudo epidemioldgico, de delineamento transversal, realizado com
criancas menores de cinco anos de idade, atendidas em creches publicas do municipio de Juiz
de Fora— MG.

O municipio contava, no ano de 2012, com 50 creches municipais. Todas as criancas
matriculadas nas 15 creches municipais das regibes norte, nordeste, sul e sudeste foram
convidadas a participarem do estudo, totalizando 1120 criangas nas regides de interesse. O
calculo amostral foi realizado no software Epi Info baseado em: total de criangas matriculadas
nas creches municipais das regides de interesse (1120 criancgas); frequéncia do fator 50%;
nivel de confianca de 95% e nivel de significancia de 5%. Por esses parametros obteve-se 0
namero amostral de 286 criancas. Considerando as dificuldades encontradas durante a coleta
de dados socioecondmicos, bem como do resgate dos demais dados, a amostra final deste

trabalho foi composta por 264 individuos.

Para as andlises dos dados, foi utilizado o software SPSS versdo 20.0 da IBM e
Minitab 16.0. As variaveis quantitativas foram descritas por meio da mediana (Q1; Q3)
devido a distribui¢cdo ndo normal que foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov. Q1
significa primeiro quartil e 25% dos individuos possuem valor menor ou igual e 75% dos
individuos possuem valor acima e Q3 significa terceiro quartil e 75% dos individuos
apresentam valor menor ou igual e 25% valor acima. As variaveis categoricas foram descritas

por meio das frequéncias absolutas e porcentagem.

As andlises de correlacdo das variaveis peso para estatura (P/E), estatura para idade
(E/1), peso para idade (P/l) e IMC para idade (IMC/I) foram realizadas pela correlacdo de

Spearman devido a distribui¢do ndo-normal verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov.

Primeiro, foram ajustados os modelos univariados das varidveis do estudo e as
varidveis respostas. Todas as variaveis que tiveram valores de p menores ou igual a 0,20

foram consideradas como variaveis candidatas ao modelo multivariado.

Foram ajustados modelos multivariados por grupo (individuo, condicéo
socioeconémica e saude). As variaveis dos individuos foram ajustadas junto com as variaveis
de condicdo socioecondmica. Dentro de cada grupo foram ajustados modelos multivariados e
passo-a-passo foram retiradas as variaveis com maiores valores de p até ficar com modelo

multivariado que todas as variaveis foram significativas ao nivel de 0,05.
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Posteriormente, foram ajustados modelos multivariados com todas as variaveis
significativas de todos os grupos e, o0 método de selecdo foi repetido até no modelo final

ficarem somente variaveis significativas ao nivel de 0,05.

O quanto 0 modelo explicou a variavel resposta foi avaliada pelo R? ajustado, j& para
adequabilidade do modelo foi verificada as suposi¢des do modelo de regresséo linear que 0s

residuos sdo normais, independentes e variancia constante.

A normalidade dos residuos foi verificada pelo teste de Kolmogorov-Smirnov,
independéncia pelo gréafico de residuos versus preditos e variancia constante pelo grafico

residuos x ordem.

Para mostrar os resultados dos modelos multivariados foram utilizados graficos de
Dispersdes e, o grafico Histograma foi utilizado para mostrar as variaveis respostas do estudo.

O nivel de significancia utilizado foi de 5%.

O projeto foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com seres
Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora — CEP/UFJF, parecer n® 353/2010.

Resultados

A amostra final foi composta por 264 individuos. Em relagdo as principais
caracteristicas epidemioldgicas da amostra, observou-se que 50,8% das criancas
corresponderam ao sexo masculino. De um total de 235 criangas, 37% sao pardas. Com
relacdo a idade das criancas, a mediana (Q1; Q3) foi 33,96 meses (24,91; 41,22).

Tabela 2 — Descric¢éo do estado nutricional das criangas menores de cinco anos de idade
atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de Fora— MG

Peso para estatura N° %
Baixo peso 3 1,1
Eutréfico 243 92,0
Sobrepeso 18 6,8
Total 264 100,0
Estatura para idade Ne %
Muito baixa estatura 8 3,0
Baixa estatura 221 83,7
Estatura normal 35 13,3
Total 264 100,0
Peso para idade N° %
Baixo peso 4 15
Eutréfico 247 93,6
Sobrepeso 13 49
Total 264 100,0
IMC para idade N° %
Baixo peso 2 0,8
Eutréfico 243 92,0
Sobrepeso 19 7,2
Total 264 100,0

Fonte: Autora, 2019.



A Tabela 3 descreve as principais variaveis socioeconémicas da populagdo estudada.

Tabela 3 — Caracterizacao das variaveis socioecondmicas da populacéo estudada

Varidveis socioecondmicas

Idade da mae

Mediana (Q1; Q3)
29,0 (24,0; 33,0)

Escolaridade da méae

Mediana (Q1; Q3)

9,0 (7,0; 11,0)
Escolaridade do pai Mediana (Q1; Q3)

8,0 (7,0; 11,0)
Condicao de trabalho atual da mae N (%)
Empregada formal 142 (54,0)
Empregada informal 41 (15,6)
Desempregada 80 (30,4)
Total 263 (100,0)
Estado Civil da mae N (%)
Casada formal 61 (23,2)
Casada informal(Estavel) 81 (30,8)
Solteira 107 (40,7)
Separada 11 (4,2)
Vilva 3(11)
Total 263 (100,0)
Condicao de trabalho atual do pai N (%)
Empregado formal 168 (68,6)
Empregado informal 60 (24,5)
Desempregado 14 (5,7)
Aposentado 3(1,2)
Total 245 (100,0)
Possui beneficio do Programa Bolsa Familia N (%)
Sim 106 (41,9)
Néo 147 (58,1)
Total 253 (100,0)
Moradia N (%)
Propria 110 (46,0)
Alugada 74 (31,0)
Cedida 48 (20,1)
Outros 7(2,9)
Total 239 (100,0)
Crianga menores de 5 anos em casa, exceto a crianca avaliada N (%)
Nenhuma 165 (65,0)
Uma 76 (29,9)
Duas 11 (4,3)
Mais de trés 2 (0,8)

Renda per capita em reais

Mediana (Q1; Q3)
268,9 (192,1; 375,0)

NUmero de pessoas que contribuem com a renda

Mediana (Q1; Q3)
2,0 (1,0; 2,0)

NUmero de pessoas que dependem da renda

Mediana (Q1; Q3)
4,0 (3,0; 5,0)

Numero de pessoas que moram na casa

Mediana (Q1; Q3)
4,0 (3,0;5,0)

Numero de cdmodos

Mediana (Q1; Q3)
5,0 (5,0; 6,0)

NUmero de quartos

Mediana (Q1; Q3)
2,0(2,0; 2,0)

Fonte: Autora, 2019.
Q1 - 1°quartil
Q3 - 3° quartil
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Dentre as varidveis referentes as condigdes de saude, chamou atencdo aquela
relacionada a doencgas nos ultimos quinze dias, pois de um total de 260, 70,0% tiveram

alguma doenca no referido periodo.

Nas analises de correlacdo com peso para estatura (P/E), constatou-se que foram
significativas as variaveis condi¢do de trabalho atual da mée (r = -0,130; p 0,035), nimero de
pessoas que contribuem com a renda (r = 0,125; p 0,046) e peso ao nascer (r = 0,167; p
0,009), ao nivel de 0,05. Portanto, melhorando a condicao de trabalho da mae, aumentando o
namero de pessoas que contribuem com a renda e peso ao nascer ird aumentar o valor do peso

para estatura.

Nas correlacGes com estatura para idade (E/I), as variaveis renda per capita (r = 0,133;
p 0,032), nimero de gestacBes (r = -0,139; p 0,024) e peso ao nascer (r = 0,203; p 0,001),
foram significativas ao nivel de 5%. Portanto, com o aumento do valor da renda per capita e
peso ao nascer ira ocorrer aumento na variavel estatura para idade. Assim como, com a

diminuicdo do nimero de gestacOes ira ocorrer aumento na variavel estatura para idade.

Nas correlagdes com peso para idade (P/I), foram significativas as variaveis
escolaridade da mée (r = 0,122; p 0,047), condicdo de trabalho atual da mae (r = -0,125; p
0,043), nimero de gestacdes (r = -0,143; p 0,020) e peso ao nascer (r = 0,226; p <0,001), ao
nivel de 0,05. Sendo assim, melhorando a condic¢do de trabalho da mae ird aumentar o valor
do peso para idade, ao aumentar o nimero de gestacdes ira diminuir o valor do peso para
idade. O coeficiente de correlacdo foi positivo para as outras variaveis, aumentando o valor

delas ird aumentar o valor do peso para idade.

E por fim, nas correlaces com IMC para idade (IMC/I), as variaveis condicdo de
trabalho atual da mée (r = -0,130; p 0,035), nimero de pessoas que contribuem com a renda (r
=0,128; p 0,041) e peso as nascer (r = 0,145; p 0,024), foram significativas ao nivel de 5% o
valor do IMC para idade. Portanto, melhorando a condi¢&o de trabalho da mé&e ird aumentar o
valor do IMC para idade. Assim como, a0 aumentar 0 peso ao nascer e hiumero de pessoas que

contribuem com a renda ird aumentar o valor da variavel IMC para idade.

Os resultados do ajuste univariado do modelo de regressdo linear para a variavel
resposta peso para estatura (P/E) mostraram que, as varidveis candidatas ao modelo
multivariado (valor-p <0,20) foram: escolaridade da mae (Beta 0,034; IC 95% de beta -0,014;
0,082; p 0,161), condicé@o de trabalho atual da mée (Beta -0,151; IC 95% de beta -0,296; -
0,006; p 0,042), estado civil da méae (Beta -0,128; IC 95% de beta -0,270; 0,013; p 0,076),
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escolaridade do pai (Beta 0,045; IC 95% de beta -0,007; 0,096; p 0,090), condicéo de trabalho
atual do pai (Beta -0,142; IC 95% de beta -0,340; 0,055; p 0,157), numero de pessoas que
contribuem com a renda (Beta 0,199; IC 95% de beta -0,014; 0,412; p 0,068), nimero de
gestacdes (Beta -0,070; IC 95% de beta -0,161; 0,021; p 0,132), nimero de consultas pré-natal
(Beta 0,026; IC 95% de beta -0,011; 0,063; p 0,173), peso ao nascer (Beta 2,76 x 10™; IC
95% de beta 7,8 x 10™; 4,74 x 10™; p 0,006) e doenca nos ultimos 15 dias (Beta 0,295; IC
95% de beta 0,013; 0,577; p 0,040). Elas foram divididas em grupo socioecondmico e grupo

de saude.

Apos fazer o modelo multivariado de cada grupo restaram as varidveis: condicdo de
trabalho atual da mae, peso ao nascer e doenca nos ultimos 15 dias e elas sdo as candidatas ao
modelo final. Quando agrupadas nenhuma variavel teve valor-p maior que 0,05 logo as trés

variaveis fazem parte do modelo final que esta representado na tabela 4.

Os resultados do ajuste univariado do modelo de regressdo linear para a variavel
resposta estatura para idade (E/I) mostraram que, as varidveis candidatas ao modelo
multivariado (valor-p <0,20) foram: sexo (Beta -0,217; IC 95% de beta -0,472; 0,038; p
0,096), escolaridade da mae (Beta 0,036; IC 95% de beta -0,011; 0,083; p 0,137), condicdo de
trabalho atual da mae (Beta -0,151; IC 95% de beta -0,295; -0,007; p 0,040), escolaridade do
pai (Beta 0,044; IC 95% de beta -0,010; 0,098; p 0,107), numero de pessoas que contribuem
com a renda (Beta 0,288; IC 95% de beta 0,082; 0,495; p 0,006), nimero de pessoas que
dependem da renda (Beta -0,072; IC 95% de beta -0,165; 0,022; p 0,135), nimero de
gestacdes (Beta -0,102; IC 95% de beta -0,192; -0,12; p 0,026), numero de nascidos vivos
(Beta -0,111; IC 95% de beta -0,216; -0,005; p 0,041), criancas menores de cinco anos em
casa, excluindo a avaliada (Beta -0,134; IC 95% de beta -0,332; 0,065; p 0,187), duracéo da
gestacéo (Beta 0,033; IC 95% de beta -0,016; 0,081; p 0,185) e peso ao nascer (Beta 3,7 x 10
; 1C 95% de beta 0,0001; 0,001; p <0,001). Elas também foram divididas em grupo

socioeconémico e grupo de saude.

Ap0s fazer o modelo multivariado de cada grupo as variaveis candidatas ao modelo
final foram: sexo, niUmero de pessoas que contribuem com a renda, numero de pessoas que
dependem da renda, nimero de gestacdes e peso ao nascer. Foi retirada a variavel nimero de
gestacoes e, a variavel sexo foi mantida mesmo com valor um pouco acima de 0,05 devido ao

numero pequeno de individuos. O modelo final esta descrito na tabela 4.
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Os resultados do ajuste univariado do modelo de regressdo linear para a variavel
resposta peso para idade (P/I) mostraram que, as variaveis candidatas ao modelo multivariado
(valor-p <0,20) foram: escolaridade da mée (Beta 0,046; IC 95% de beta -0,001; 0,093; p
0,056), condicdo de trabalho atual da mae (Beta -0,186; IC 95% de beta -0,330; -0,043; p
0,011), estado civil da mée (Beta -0,134; IC 95% de beta -0,274; 0,007; p 0,063), escolaridade
do pai (Beta 0,057; IC 95% de beta 0,004; 0,111; p 0,036), condicdo de trabalho atual do pai
(Beta -0,141; IC 95% de beta -0,345; 0,064; p 0,178), numero de pessoas que contribuem com
a renda (Beta 0,290; IC 95% de beta 0,082; 0,497; p 0,006), numero de gestacdes (Beta -
0,107; IC 95% de beta -0,197; -0,017; p 0,020), nimero de nascidos vivos (Beta -0,074; IC
95% de beta -0,180; 0,032; p 0,171), peso ao nascer (Beta 0,0004; IC 95% de beta 0,0002;
0,001; p <0,0001) e doenca nos ultimos 15 dias (Beta 0,276; IC 95% de beta -0,001; 0,554; p

0,051). Elas também foram divididas em grupo socioecondmico e grupo de salde.

Apos fazer o modelo multivariado de cada grupo as varidveis candidatas ao modelo
final foram: nimero de pessoas que contribuem com a renda, nimero de gestacGes, peso ao
nascer e doenca nos ultimos 15 dias. A variavel retirada foi doenca nos ultimos 15 dias e, na

tabela 4 estd o modelo final obtido.

Os resultados do ajuste univariado do modelo de regressdo linear para a variavel
resposta IMC para idade (IMC/l) mostraram que, as variaveis candidatas ao modelo
multivariado (valor-p <0,20) foram: escolaridade da mée (Beta 0,035; IC 95% de beta -0,014;
0,083; p 0,159, condigdo de trabalho atual da mée (Beta -0,149; IC 95% de beta -0,295; -
0,002; p 0,047), estado civil da mae (Beta -0,132; IC 95% de beta -0,275; 0,012; p 0,072),
escolaridade do pai (Beta 0,043; IC 95% de beta -0,009; 0,095; p 0,103), condicéo de trabalho
atual do pai (Beta -0,140; IC 95% de beta -0,338; 0,057; p 0,163), niUmero de pessoas que
contribuem com a renda (Beta 0,176; IC 95% de beta -0,039; 0,392; p 0,108), nimero de
gestacdes (Beta -0,065; IC 95% de beta -0,157; 0,027; p 0,164), nimero de consultas pré-natal
(Beta 0,027; 1C 95% de beta -0,011; 0,064; p 0,159), peso ao nascer (Beta 0,0002; IC 95% de
beta 0,00004; 0,0004; p 0,017) e doenca nos ultimos 15 dias (Beta 0,289; IC 95% de beta
0,003; 0,575; p 0,047). Elas também foram divididas em grupo socioecondémico e grupo de

salde.

Ap0s fazer o modelo multivariado de cada grupo as variaveis candidatas ao modelo
final foram: condicdo de trabalho atual da mée, peso ao nascer e doenga nos ultimos 15 dias.

Nenhuma varidvel foi retirada, tendo sido mantida a variavel doenca nos Gltimos 15 dias
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mesmo com valor-p acima de 0,05, devido ao numero pequeno de individuos. A tabela 4

apresenta o modelo final obtido.

Tabela 4 — Modelo Final Multivariado de acordo com os indices antropométricos

Peso para estatura® Beta 1C 95% de beta p
Condicéo de trabalho atual da mée -0,155 -0,304; -0,007 0,041
Doenca nos ultimos 15 dias 0,300 0,012; 0,587 0,006
Peso a0 nascer 2,86 x 10 8,4 x10% 4,9 x10* 0,041
Estatura para idade® Beta 1C 95% de beta p
Sexo -0,240 -0,496; 0,015 0,065
Numero de pessoas que contribuem com a renda 0,284 0,072; 0,496 0,009
NUmero de pessoas que dependem da renda -0,126 -0,221;-0,031 0,009
Peso ao nascer 3,56 x 10™ 0,0001; 0,001 <0,001
Peso para idade® Beta 1C 95% de beta p
NUmero de pessoas que contribuem com a renda 0,289 0,077 ; 0,501 0,008
NUmero de gestacoes -0,089 -0,179; 0,002 0,055
Peso ao nascer 0,0003 0,0001 ; 0,001 0,001
IMC para idade® Beta IC 95% de beta p
Condicéo de trabalho atual da méae -0,158 -0,303; -0,013 0,033
Peso ao nascer 0,0002 0,00003 ; 0,0004 0,026
Doenga nos ultimos 15 dias 0,274 -0,014 ; 0,561 0,062

Fonte: Autora, 2019.
R?=0,062%; R?=0,084"; R?=0,083%; R?=0,040¢

Os resultados do ajuste do modelo de regressdo linear multivariado da variavel
resposta peso para estatura mostram que, 6,2% da variabilidade do P/E sdo explicadas pelas
variaveis condicdo de trabalho atual da mée, doenga nos Ultimos 15 dias e peso ao nascer.
Com a melhoria da condicdo de trabalho atual da mae, se teve doenca nos Ultimos 15 dias e

com aumento de peso ao nascer aumenta-se 0 valor do peso para estatura.

Os resultados do ajuste do modelo de regressdo linear multivariado da variavel
resposta estatura para idade mostram que, 8,4% da variabilidade de E/I s@o explicadas pelas
variaveis sexo, nimero de pessoas que contribuem com a renda, nUmero de pessoas que
dependem da renda e peso ao nascer. Com o aumento do nimero de pessoas que contribuem
com a renda e a diminui¢do do nimero de pessoas que dependem da renda aumenta-se o valor
da estatura para idade. Com 0 aumento do peso ao nascer e a criancga ser do sexo feminino

também tera aumento da variavel estatura para idade.

Para a variavel resposta peso para idade, os resultados do ajuste do modelo de
regressdo linear multivariado mostram que, 8,3% da variabilidade de P/l sdo explicadas pelas
variaveis numero de pessoas que contribuem com a renda, nimero de gestacdes e peso ao
nascer. Com o aumento do nimero de pessoas que contribuem com a renda e peso ao nascer
aumenta-se o valor do peso para idade. Entretanto, quando aumenta o nimero de gestacoes

diminui o valor do peso para idade.
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Os resultados do ajuste do modelo de regressdo linear multivariado da variével
resposta IMC para idade mostram que, 4,0% da variabilidade do IMC/I s&o explicadas pelas
variaveis condicdo de trabalho atual da mae, peso ao nascer e doenca nos ultimos 15 dias.
Com o aumento do peso ao nascer e com a melhoria da condicéo de trabalho atual da mae
aumenta-se o valor do IMC para idade. Quem teve doenca nos Ultimos 15 dias também tera

aumento no valor do IMC para idade.

Foi verificado pelo teste de Kolmogorov-Smirnov o residuo ajustado padronizado
possui distribuicdo normal e a distribuicdo dos pontos dos residuos dos valores previstos

versus residuos padronizados estdo de forma aleatdria.

Constatou-se que a varidvel peso ao nascer esteve presente em todos os modelos
multivariados, porém com beta bem pequeno e, portanto, para melhor explicacdo das

variaveis respostas seriam necessarias outras varidveis que ndo foram coletadas neste estudo.
Discusséo

O presente estudo objetivou avaliar associa¢Ges entre variaveis socioeconémicas, com
énfase na ocupacdo materna, e o estado nutricional de criancas menores de cinco anos de

idade atendidas em creches publicas do municipio de Juiz de Fora— MG.

No que se refere ao estado nutricional das referidas criancas, conforme descrito na
tabela 2, verificou-se que estas encontravam-se eutroficas em relacdo ao peso para estatura
(92%), peso para idade (93,6%) e IMC para idade (92%). Constatou-se em relacdo aos indices
antropométricos respectivamente, 6,8%, 4,9% e 7,2% de criangcas que apresentaram

sobrepeso.

Tais resultados refletem uma mudanca dos padrdes nutricionais da populagdo
brasileira, nas Gltimas décadas, com evidente reducéo de individuos desnutridos e aumento na
populacdo de individuos com sobrepeso e obesidade, principalmente devido a habitos

alimentares inadequados™®.

As caracteristicas maternas, representadas pelo trabalho fora de casa, escolaridade,
entre outras sdo apontadas como importantes preditores do estado nutricional infantil, a
medida que influenciam diretamente na prestacdo de cuidados apropriados para a promocao
da satde e nutricdo da crianca’’. Neste estudo, a ocupagdo materna quando ajustada para as
outras variaveis, mostrou-se fator potencial com influéncia no estado nutricional das criancgas

investigadas.
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Em se tratando das variaveis socioecondmicas, os resultados dos modelos finais
multivariados demonstraram associac¢ao positiva entre trabalho materno e peso para estatura e,
IMC para idade.

O trabalho materno pode influenciar positivamente o crescimento da crianga através
do aumento da renda familiar, proporcionando melhorias na aquisicéo de alimentos saudaveis,
acesso aos servicos de salde e saneamento basico, importantes fatores para o crescimento

adequado da crianca®.

Por outro lado, a ocupagdo materna repercute na dindmica familiar e na relacdo mée-
filho, pois dificulta conciliar tempo para as tarefas domésticas, cuidado com os filhos e
trabalho externo. Em paises de baixa e média renda, a crise econémica exige maior
participacdo feminina no mercado de trabalho, como fonte de renda complementar da familia.
Somado a isso, a caréncia de infraestrutura para o cuidado infantil sobrecarregam as mulheres
com responsabilidade pelas atividades econdmicas e domésticas, podendo ocasionar prejuizos

para a crianca, COmo um menor contato com a mae'.

Nas familias em que as maes estdo inseridas no mercado de trabalho, o tempo para o
preparo das refeicdes € menor, 0 que pode contribuir negativamente para 0 crescimento e
desenvolvimento infantil, ao transferir a maior parte da renda para alimentagéo fora de casa,
com alimentos n&o saudéveis®. Estudos evidenciaram que o trabalho materno esta associado a

um maior risco de ganho de peso nos filhos*2.

A insercdo feminina no mercado de trabalho pode contribuir para mudangas nos
habitos alimentares, tanto da mulher como de sua familia, uma vez que as mulheres

permanecem responsaveis por 80% das atividades alimentares domésticas®.

Importantes mudangas vem ocorrendo nas Ultimas décadas, na renda, na composicao
familiar, na participagdo feminina no mercado de trabalho, na urbanizagéo e, paralelamente,
alteracdes nos habitos alimentares, com ampliacdo da alimentacéo fora de casa, e do consumo

de alimentos prontos ou de fécil e répido preparo®®.

Entretanto, o aumento do consumo de refei¢des prontas, da alimentacdo fora do
domicilio e a opcéo pelo fast-food provocam riscos & saude da populagdo, acometendo
inclusive as criangas, principalmente porque doengas como obesidade, diabetes, problemas

cardiacos, dentre outros, sdo causadas, em parte, por uma alimentago inadequada®®,



92

De acordo com Lelis et al.®, constatou-se que a mudanca ocorrida nos hébitos
alimentares estava relacionada com a renda adquirida com o trabalho, responsavel pelo
aumento na possibilidade de investir em alimentacdo. Porém, na maioria das vezes, esse
investimento ndo estava relacionado a uma preocupacdo com a qualidade nutricional dos
alimentos. Segundo Ribeiro et al.**, de fato, nos paises em desenvolvimento, vem ocorrendo
mudancas no perfil de alimentos ingeridos, com a crescente substituigdo de alimentos ricos

em fibras, vitaminas e minerais, por produtos industrializados.

Estudos relatam também que criancas cujas mées trabalham em tempo parcial assistem
menos televisdo quando comparada aquelas que trabalham em periodo integral, o que explica
a associagdo entre horas de trabalho materno e aumento do IMC infantil (BROWN et al.™;
FERTIG; GLOMM; TCHERNIS® apud MURTA?).

O trabalho materno também afeta a duracdo do sono das criangas, o que influencia o
ganho de peso dos filhos. Mées que trabalham tem menos tempo em casa quando comparadas
as gque ndo estdo empregadas, e dessa forma, tem menos tempo para controlar o sono dos
filhos. Outro fator que impacta negativamente a satde dos filhos é que “maes empregadas
passam menos tempo brincando com seus filhos do que aquelas que ndo trabalham,

traduzindo em maior risco para o aumento de peso das criangas” (DATAR; NICOSIA;

SHIERY; CAWLEY:; LIU*; ANDERSON; BUTCHER™ apud MURTA?, p.30).

A associacdo entre melhor situacdo socioeconémica e padrdes de consumo pouco
saudaveis pode ser mediada pelas mudancas impostas, sobretudo pelo estilo de vida moderno,
vivenciadas pelas familias brasileiras, nas Gltimas décadas (SILVA et al.®® apud MURTA®Y).
No mundo agitado de trabalho, € maior a demanda por alimentos préaticos e de rapido preparo,
como os industrializados/ processados, contribuindo cada vez mais para padrdes de consumo

ndo saudaveis no habito das familias e das criancas®.

No presente estudo, os resultados revelaram também que, na medida em que aumentou
0 numero de pessoas que contribuem com a renda, elevou a estatura para idade, bem como o
peso para idade. Além disso, verificou-se que, a redugdo do nimero de pessoas que dependem

da renda associou ao aumento da estatura para idade.

Em relacdo a condicdo de trabalho atual da mée, de um total de 263, constatou-se que
54% estavam empregadas com vinculo formal de trabalho; 30,4% encontravam-se

desempregadas, e 15,6% atuavam informalmente.
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O papel da mulher na economia e na sociedade, nas ultimas décadas, tem
experimentado rapidas e significativas transformacdes, de acordo com Barbosa’. As mulheres
vem assumindo um espaco cada vez maior no mundo publico do trabalho remunerado, local

que era majoritariamente masculino®.

Ainda que a taxa de participacdo feminina tenha se elevado nesses ultimos vinte anos
no Brasil, continua bastante abaixo da taxa de participacdo dos homens’. A taxa de
participacdo das mulheres, entre 15 e 59 anos de idade, aumentou de 52,5% (em 1992) para
61% (em 2012). Enquanto que em 1992, a taxa de participacdo masculina, na mesma faixa
etaria, foi de 89% e de 83% em 2012’

Nas ultimas décadas do século XX, o Brasil “passou por importantes transformacdes
demograficas, culturais e sociais que tiveram grande impacto sobre o aumento do trabalho
feminino” (BRUSCHINI?, p.539). As transformacdes demogréficas envolvem a queda da
taxa da fecundidade; a reducdo no tamanho das familias; o envelhecimento da populacdo com
maior expectativa de vida ao nascer para as mulheres; bem como, o crescimento acentuado de
arranjos familiares chefiados por mulheres. Além das transformacfes demograficas,
mudangas nos padrdes culturais e nos valores relativos ao papel social da mulher modificaram

a identidade feminina, cada vez mais direcionada ao trabalho remunerado?.,

Entretanto, apesar dessas mudancas, as mulheres continuam sendo as “principais
responsaveis pelas atividades domésticas e cuidados com os filhos e demais familiares, o que
representa uma sobrecarga para aquelas que também realizam atividades econdmicas”
(p.542). As mulheres permanecem em trabalhos precarios, em setores ja tradicionalmente por
elas ocupados. Possuem jornadas extensas de trabalho e recebem os piores salarios, produto

da acumulacéo do trabalho remunerado com os servigos de cuidados®.

Além disso, elas tem sido especialmente atingidas pelo desemprego. No presente
estudo, 30,4% de méaes encontravam-se desempregadas. Segundo Bruschini?! (p.566), “desde
meados dos anos 90, tém-se verificado maiores taxas de desemprego entre elas do que entre
os homens”. Um dos fatores que contribui para isso, ¢ o continuo aumento das mulheres que

ingressam no mercado de trabalho a procura de emprego.

As “mulheres aparecem no topo das taxas de desocupag¢do quando comparadas aos
segmentos masculinos”, com destaque as mulheres negras (10,2%) mais suscetiveis ao

desemprego (PINHEIRO et al.??, p.9). Em comparac&o, os homens brancos possuiam uma
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taxa de desocupacdo de 4,5% em 2014, caracterizando a disparidade de género e raga que
ainda persiste nas relagdes de trabalho.

No Brasil, 0 mundo do trabalho segue marcado por desigualdades de género e de raca,
que refletem-se nas diferentes possibilidades de inser¢do apresentadas a mulheres, homens,
negros e negras®’. Possuimos um contingente de milhdes de mulheres em idade ativa fora do
mercado de trabalho. Mulheres negras em trabalhos precarizados e desvalorizados. Mulheres
empregadas com grande sobrecarga de trabalho, por assumirem todas as atividades de
reproducédo da vida. Mulheres altamente escolarizadas com mais dificuldade de conseguir um

emprego. E mulheres e negros ganhando persistentemente menos que homens e brancos®.

Portanto, sdo necessarias politicas publicas capazes de promover a igualdade e a
autonomia econdmica das mulheres, enfatizando agdes que visem ampliar a participacao e a
permanéncia das mulheres no mercado de trabalho, assegurando igualdade de rendimentos e

ascenséo profissional®.

Ao longo das ultimas décadas, a elevacdo da participagdo feminina “configura-se
como um dos fendbmenos mais marcantes do mercado de trabalho. Ainda assim, as atividades

dedicadas aos afazeres domésticos recaem majoritariamente sobre as mulheres™® (p.23).

Nesse sentido, de acordo com Barbosa’, a oferta das creches é um mecanismo que
auxilia as mulheres na “dupla jornada” de atividades domésticas e de trabalho. A “creche
pode influenciar de forma significativa a decisdo da entrada da mulher no mercado de
trabalho™® (p.24).

A evidéncia empirica internacional revela que o acesso a arranjos formais, como
creche e pré-escola, para o cuidado das criancas eleva a participacdo das mulheres no
emprego formal e aumenta o nimero de horas trabalhadas das mées®*. No presente estudo,
constatou-se que 54% das maes das criancas atendidas nas creches publicas do municipio de

Juiz de Fora — MG, estavam empregadas com vinculo formal de trabalho.

1.** e Queiroz e Aragén® evidenciam que o0 acesso a

Estudos como de Barros et a
creches publicas contribuem para ampliar a insercdo feminina no mercado de trabalho. No
Brasil, a presenga de creche produz um efeito positivo em aproximadamente oito pontos
percentuais sobre a oferta de trabalho para mulheres que possuem filhos?®. Em 2015, as
mulheres que tinham filhos na creche apresentaram uma taxa de participacdo de 68%,

enquanto a taxa das mulheres com filhos que n4o estavam na creche foi de 49%?°.
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No Brasil ao longo do periodo de 2001 & 2015, no que se refere a jornada de horas de
trabalho no mercado, constatou-se que, “as mulheres com filhos na creche trabalharam em
torno de duas horas e meia a mais do que as mulheres com filhos que ndo estavam na
creche™®. J4 com relagdo a jornada semanal de afazeres domésticos, no mesmo periodo, as
mulheres com filhos na creche trabalharam aproximadamente duas horas e meia a menos do
que aquelas com filhos fora da creche. “Essa diferenca sugere que as creches representam

uma reducdo do volume de obrigagdes domésticas das mulheres”™® (p.27/28).

Portanto, h4a uma relacdo significativa, positiva e de magnitude relevante entre
proporcdo de filhos na creche e oferta de méo de obra feminina. Dessa forma, a opgéo de se
inserir no mercado de trabalho estd fortemente associada a possibilidade de ter filhos nas

creches®,

Nesse sentido, ampliar a participacdo das mulheres no mercado de trabalho, requer
elevar o nivel educacional, principalmente das mais pobres, bem como aprimorar as estruturas
de determinadas ocupacdes, com jornadas mais flexiveis, maior autonomia, dentre outros.
Sdo, portanto, necessarias politicas publicas que auxiliem as mulheres na dupla jornada de
trabalho fora e de atividades domésticas, mas também na socializacéo dos custos dos cuidados
com a familia, que tem prejudicado a quantidade e a qualidade da insercdo das mulheres,

especialmente as maes, no mercado de trabalho brasileiro®.

Cabe mencionar que, os achados encontrados foram analisados por meio de métodos

estatisticos apropriados.

O presente estudo apresenta limitacOes relacionadas com a perda amostral pela
dificuldade encontrada na realizacdo da coleta de dados, visto a auséncia de registros de

informac@es socioeconémicas.
Considerac0es finais

Os resultados encontrados neste estudo podem contribuir com os atores sociais a
considerar os fatores socioecondmicos, principalmente maternos, na proposta de programas e
estratégias de melhorias da salde e nutricdo das criangas, visto que as mulheres se inserem

cada vez mais no mercado de trabalho.

O presente estudo procurou demonstrar a importancia de fatores socioecondmicos,
principalmente a ocupagdo materna, na determinacdo da saude infantil. Identificar a influéncia

desses fatores, dos cuidados e da alimentacdo sobre o estado nutricional infantil € essencial
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para a avaliagdo e o direcionamento de politicas publicas baseadas em intervencdes

nutricionais.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Com base nos resultados encontrados, torna-se evidente que determinantes
como renda, educacdo, ocupacado, dentre outros, sdo tdo influentes no quadro de

saude de uma populacédo quanto fatores tidos como causas diretas de agravos.

O presente estudo, assim como diversos outros, procurou demonstrar a
importancia, principalmente, de fatores socioecondmicos na determinacédo da saude
infantil. Identificar a influéncia desses fatores, dos cuidados e da alimentacédo sobre
o estado nutricional infantil € essencial para a avaliagdo e o direcionamento de

politicas publicas baseadas em interveng¢des nutricionais.

Assim, o conhecimento das condicBes socioecondmicas das criangas que
frequentam creches publicas torna-se essencial para a avaliacdo de estratégias para

prevencao e controle dos disturbios nutricionais que acometem a infancia.

Portanto, o interesse em conhecer a magnitude dos problemas nutricionais
tendo como unidade de diferenciagcdo 0 espaco/instituicdo que as criancas
frequentam, reside na possibilidade de identificar a distribuicdo dos disturbios
nutricionais, de monitorar desigualdades sociais em saude, bem como, de
possibilitar a identificacdo de necessidades de implementacdo de acdes especificas

e diferenciadas de nutricdo e saude.

O processo de transi¢cado nutricional imp6s o desafio de atualizacdo da agenda
de alimentacdo e nutrichio no SUS. Por outro lado, a compreensdo dos
determinantes sociais em salude aponta para a necessidade de respostas que vao
além da area da saude. Determinantes estes que influenciam sobremaneira as
oportunidades e os modos como o0s brasileiros se alimentam e 0s riscos

relacionados ao estado nutricional de individuos e coletividades.
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APENDICE | — Questionario

AVALIA(;,E\O DO ESTADO NUTRICIONAL DE FERRO E VITAMINA EM CRIANCAS MENORES DE
CINCO ANOS DE IDADE ATENDIDAS EM CRECHES MUNICIPAIS DA REGIAO NOROESTE DO
MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA - MG

Data da avaliacao: / /
Identificacdo da crianca
Nome da crianca:
Sexo: ()M ()F Data de nascimento: /[
Nome da creche: Data de ingressodacreche: /|
Nome da mée: Idade: _ meses
Endereco: Idade mée: ____anos
Bairro: Telefone:
Quem respondeu o questionario:
Dados antropométricos e laboratoriais
Peso (9): Comprimento (cm): Hb 1 (g/dL):
Hb 2 (g/dL): Ht (%): VCM (fl):
HCM (p9): CHCM (pg): Retinol (pg/dl):
N° de eritrocitos: Ferritina (ug/l): PCR:

Variaveis maternas

N° de gestacoes:

N° de nascidos vivos:

Pré-natal deste filho: () Sim () Inicio do pré-natal (meses): N° de consultas:

Nao

Fez exame de anemia durante a gestacdo: ( ) Sim ( ) N&o

Estava anémica: ( ) Sim ( ) Nao
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Tomou composto ferroso na gestacao: ( ) Sim ( ) Néo Em qual més comecou a tomar:

Nome do medicamento: Duracgao da suplementacéo:

Frequéncia que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Nao regular

Tomou complexo vitaminico na gestacao: ( ) Sim ( ) Nao Em qual més comecou a tomar:

Nome do medicamento: Duracgao da suplementacéo:

Frequéncia que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Nao regular

Tomou composto ferroso apo6s o parto: ( ) Sim () Nao Quando comecou a tomar:

Nome do medicamento: Duracédo da suplementacéo:

Frequéncia que tomou: ( ) Regular conforme recomendado ( ) Nao regular

Tomou complexo vitaminico apés o parto: Sim () Nao Quando comecou a tomar:

Nome do medicamento: Duracéo da suplementacao:

Frequéncia que tomou: () Regular conforme recomendado ( ) Nao regular

Criancas menores de 5 anos residentes no mesmo domicilio (n&o incluir a crianga):

Variaveis da crianca

Duracao da gestacédo (semanas): ( )37 ( )38 ( )39 ( )40 Tipo de parto: ( ) Normal ( ) Ceséarea

Peso ao nascer (Q): Comprimento ao nascer (cm):

Condi¢cdes Socioeconbmicas:

Escolaridade materna (anos completos): Profissdo materna:

Condicéo de trabalho atual da mée: ( ) empregada formal ( ) empregada informal ( ) desempregada
Estado civil da mée: ( ) casada formal ( ) casada informal ( ) solteira ( ) separada ( ) vilva

Escolaridade paterna (anos completos): Profissao paterna:

Condicéo de trabalho atual do pai: ( ) empregado formal ( ) empregado informal ( ) desempregado

Renda familiar (em salarios minimos): Renda familiar (em reais):

N° de pessoas que dependem desta renda: Renda per capita:

N° de pessoas que moram na casa: N° de comodos/quartos:
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A crianca sofre de alguma doenca frequente: ( ) Sim ( ) N&o

Qual:

A crianca ja ficou internada alguma vez: ( ) Sim ( ) Nao

Quantas vezes:

A Ultima internacéo foi a quanto tempo (meses): Causas:
A crianca ficou doente nos ultimos 15 dias: () Nao ( ) Diarréia () Febre
() Dordegarganta () Outra () Tosse () Coriza ( ) Bronquite

() Algum tipo de infecgéo ( ) Dor de ouvido

() Pneumonia () Alergias

A criancga ja fez exame de anemia: ( ) Sim ( ) Nao
Estava anémica: ( ) Sim ( ) Nao

Qual medicamento:

Ha quanto tempo (meses):

Tomou medicamento: ( ) Sim ()
N&o

Durante quanto tempo:

A crianca esta tomando algum medicamento: ( ) Sim ( ) N&o

Qual medicamento:

Ha quanto tempo:

A crianca estad tomando composto ferroso: ( ) Sim () Né&o

Nome do medicamento:

H& quanto tempo:

Dosagem:

A crianga estd tomando complexo vitaminico: ( ) Sim ( ) N&o

Nome do medicamento:

Ha quanto tempo:

Dosagem:

Servig¢os preventivos

A crianga tem cartédo da crianga? ( )Sim, visto ( )Sim, ndo visto ( )N&o

Esta com o cartdo de vacinas emdia: ( ) Sim ( ) Nao

Se ndo, qual (is) faltam?
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Histoéria alimentar

A crianga mamou no peito alguma vez? () Sim ( ) Néo
Se sim, a crianga ainda mama no peito? ( ) Sim ( ) Nao

Se nédo, com que idade deixou de mamar dias ou meses

A crianca ja recebeu alguma vez? Se sim, com que idade foi oferecido pela primeira vez?

Cha ()Ndao () Sim _  dias OU ___ meses
Agua ()Ndo () Sim __ dias OU ____ meses
Leite de vaca (em p6 ou diluido) ()Ndo () Sim __ dias OU ___ meses
Formulas infantis ()Ndao () Sim _  dias OU ___ meses
Engrossante (maisena, mucilon) ()Nao () Sim __ dias OU __ meses
Suco ou papinha de frutas ()Ndo () Sim __ dias OU___ meses
Caldo de carne ()Nao () Sim __ dias OU __ meses
Carnes em geral ()Ndao () Sim _  dias OU ___ meses
Caldo de feijdo ou feijao inteiro ()Ndo () Sim __ dias OU ___ meses
Legumes (sopinha, papinha) ()Ndo () Sm __ dias OU ___ meses
Vegetais verde escuros puro ou em preparagdes ( )Nadao () Sim _ dias OU __ meses
P&o, bolo, biscoito ()Ndo () Sm __ dias OU ___ meses

Tipo de leite consumido atualmente?

( ) Leite materno ( ) Leite de vaca fluido integral () Leite de vaca em p6
integral
() Leite de vaca da fazenda () Leite de vaca fluido diluido ( ) Outro leite

( ) Férmulas industrializadas — Qual?




115

Registro alimentar

Horério

Alimento

Quantidade

Modo de preparo




APENDICE Il — Ficha de matricula
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FICHA DE MATRICULA

Creche:

Ficha de matriculan®
Data de Matricula;
N® NIS:

1) Informacdes da crianga:
Nome:

Data de Ingresse: /7
A familia recebe bolsa familia?

Data de nascimento: /|

Género: () Masculino () Femimino

Turma20t . 201 201 . .
Naturalidade;

20,00 E N | S » T

Exp. ~ Cartério:

Ragw’C(;r; (ji"rcto ( YPardo { )Branco ( )Amarelo ( ) Indigena ( ) N&o Informado

2} Endereco:
Rua:

Bairro:

3) Filiacdo:
Pay:

Profissdo:

CPF:
Local de trabalho:

Tel:

Escolaridade;

Mae:

Profissdo:
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CPE:

Local de trabatho:
Escolaridade:

Telefones para contato:

4) Responsavel Legal:
(Grau de parentesco com a crianga:

Nome:
Tel Fixo:
Profissio:

_ TelCelular

[.ocal de trabalho:

el

Escolaridade:

5) Dados Sociais:
Bolsa Familia: { }Nio ( }Sim.n®

1°NIS dependente:

Imovel- { ) proprio ( ) alugado (
Numero de pessoas que moram na ¢asa.

) cedido { jyoutros:

Nuamero de pessoas que contribuem com a renda fanuliar,
( )ate | salario minimo

Renda familiar total:

{ Yde 1 a2 salarios minimos

{ yAcima de 3 salarios minimos



6} Dados de Satide:
a) Apresenta algum problema de satde? Qual?
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b) Faz algum tipo de acompanhamento de saude? ( ) Sun Nao( )
Qual?

¢)Faz uso de algum medicamento controlado? ( ) Sim Nao ( )
Qual?

d) Apresenta alergia a algum tipo de medicamento ¢/ou produto? T

Qual(ais) medicamento(s) e/ou produto(s)?

e) Apresenta alergia a algum tipo de alimento? () Sim ¢ ) Nio
Qual{ais) alimento(s)?

) Procedimento no caso de febre- (com receita médica)

Medicamentos

Dosagem:

2} Em caso de emergéncia avisar a guem?

Nome: o ) Tel:

Nome: , - Tel: ‘
h) Apresenta alguma deficiéncia? () Ndo () Sim- Qual? ( ) Fisica { YAuditiva {1
Visual ( )intelectual ( )Mulupla ( )Outras _ e

i) Faz algum acompanhamento com especialista? () Psicologo () Fonoaudiologo ()
Fisioterapeuta ( ) Meédico — Especialidade I { ) Outros

73 Outras ebservacdes que o responsavel julgar necessirio informar:

Deciaro cstar ciente das normas internas ¢ das normas médicas,

Assinatura Coordenadora Assinatura Responsave!
Secretaria de Educacdo

Av. Gettilio Vargas, 200 - Centro - CEP: 36010-110 - Juiz de Fora - MG (32) 3690-7379 - Fax. (32) 3690-8395 - secgab@pjf. mg.gov.br



ANEXO

Parecer do Comité de Etica em Pesquisa

PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

Parecer n° 353/2010

Protocolo CEP-UFJF: 2257.317.2010 FR:390375 CAAE: 0208.0.180.000-10

Projeto de Pesquisa: Avaliacao do estado nutricional de ferro e vitamina A em criangas menores de
cinco anos de idade atendidas em creches publicas da regido oeste do municipio de Juiz de Fora-
MG

Area Tematica: Grupo llI

Pesquisador Responsavel: Michele Pereira Netto

Data prevista para o término da pesquisa: margo de 2013

Pesquisadores Participantes: Ana Paula Carlos Candido Mendes, Céphora Maria Sabarense,
Cristiane Gongalves de Oliveira Fialho, Daniela da Silva Rocha, Renata Maria Souza Oliveira
Instituicdo colaboradoral/sediadora: Universidade Federal de Juiz de Fora

Analise do protocolo:
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Itens Avaliados Sim Nao | P NA
O estudo proposto apresenta pertinéncia e valor cientifico | X
Justificativa Objeto de estudo esta bem delineado X
Obijetivo(s) Apresentam clareza e compatibilidade com a proposta X
Atende ao(s) objetivo(s) proposto(s) X
Tipo de estudo X
Procedimentos que serao utilizados X
Ndmero de participantes X
Material e Justificativa de participagdo em grupos X
Métodos vulneréaveis
Informa Critérios de incluséo e exclusao X
Recrutamento X
Coleta de dados X
Tipo de andlise X
Cuidados Eticos X
Revisao da | Atuais e sustentam o(s) objetivo(S) do estudo X
literatura
Resultados Informa os possiveis impactos e beneficios X
Cronograma Agenda as diversas etapas de pesquisa X
Informa que a coleta de dados ocorrera apés aprovagao | X
do projeto pelo comité
Orgamento Lista a relagao detalhada dos custos da pesquisa X
Apresenta o responsavel pelo financiamento X
Referéncias Segue uma normatizagao X
Instrumento de | Preserva o sujeito de constrangimento X
coleta de dados Apresenta pertinéncia com o(s) objetivo(s) proposto(s). X
Termo de | Solicita dispensa X
dispensa de TCLE
Termo de | Apresenta o termo em caso de participacdo de menores X
assentimento
TCLE Estd em linguagem adequada, clara para compreensédo | X
do sujeito
Apresenta justificativa e objetivos X
Descreve suficientemente os procedimentos X
Apresenta campo para a identificagdo dos sujeitos X
Informa que uma das vias do TCLE devera ser entregue | X
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE JUIZ DE FORA
PRO-REITORIA DE PESQUISA
COMITE DE ETICA EM PESQUISA - CEP/UFJF
36036900- JUIZ DE FORA - MG — BRASIL

ao sujeito
Assegura liberdade do sujeito recusar ou retirar o
consentimento sem penalidades

Garante sigilo e anonimato

Explicita Riscos e desconfortos esperados

Ressarcimento de despesas

Indenizacdo diante de eventuais danos
decorrentes da pesquisa

Forma de contato com o pesquisador
Forma de contato com o CEP

Pesquisador (es) [ Apresentam titulagéo e experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa

Apresenta comprovante do  Curriculo Lattes do
pesquisador principal e dos demais participantes.

Carta de Encaminhamento a Coordenagao do CEP
Folha de Rosto preenchida

XXX x| x[x{x|  x|x|x|x X

Projeto de pesquisa, redigido conforme Modelo de
Apresentacéo de Projeto de Pesquisa padronizado pela
Pré-Reitoria de Pesquisa (PROPESQ)

Documentos Declaragao de infraestrutura e de concordéancia com a | X
realizacdo da pesquisa, assinada pelo responsavel pelo
setor/servico onde sera realizada a pesquisa

Um CD-ROM gravado contendo- Projeto de pesquisa, | X
Resumo do projeto e TCLE.

P= parcialmente NA=N3Zo se aplica

Diante do exposto, 0 Comité de Etica em Pesquisa — CEP/UFJF, de acordo com as atribui¢oes definidas na
Res. CNS 196/96, manifesia-se pela aprovagao do protocolo de pesquisa proposto.

Situacido: Projeto Aprovado

Juiz de Fora, 25 de agosto de 2011

J )

e,

Prof* Dr2 |éda Maria Avila V. rgas Dias
Coordenadora — CEP/UFJF RECERI

DATA: 4 /{% /2011
ass: M Puith




