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RESUMO

Introducgédo: Desigualdades socioambientais e descontinuidades assistenciais podem transferir a familias e
instituigoes educativas encargos de proteg¢do diante de riscos coletivamente produzidos. Objetivo: Analisar
como os determinantes sociais da satde e lacunas na resolutividade do Sistema Unico de Saude influenciam o
cuidado de criangas de um a trés anos em uma creche publica, bem como as estratégias mobilizadas por
familiares e profissionais da educacdo. Método: Estudo qualitativo interpretativo realizado na Baixada
Fluminense, no Rio de Janeiro, com dois encontros grupais semiestruturados: um com 12 profissionais da
educagdo e outro com 15 familiares. As transcri¢des e os formularios foram submetidos a analise tematica de
contetdo. Resultados: Emergiram trés eixos: exposi¢ao socioambiental e familiaridade com o risco; acesso aos
servicos sem continuidade do cuidado; e redistribuicdo do trabalho de protecdo entre familias e creche. Os
participantes relacionaram adoecimentos infantis a 4gua de seguranca incerta, esgoto a céu aberto e inundagdes,
e descreveram itinerarios assistenciais marcados por variabilidade, gastos diretos e sobrecarga. A creche recebeu
criangas sintomaticas sem fluxo intersetorial definido e, simultaneamente, fortaleceu habitos de higiene e
alimentacdo. Discussido: Os achados indicam privatizagdo do risco, com deslocamento de custos, decisdes e
trabalho de protegdo para familias e profissionais da educagdo. Conclusdo: O cuidado integral requer
continuidade na ateng@o primaria, saneamento seguro, protegdo financeira e articulagdo entre saude, educagéo e
assisténcia social.

Palavras-chave: Saude da crianga. Determinantes sociais da saude. Assisténcia integral a saude. Creches.
Atencdo primaria a saude.

ABSTRACT

Introduction: Socioenvironmental inequalities and discontinuities in health care may transfer protective burdens
to families and educational institutions when risks are collectively produced. Objective: To analyze how social
determinants of health and gaps in the responsiveness of the Brazilian Unified Health System influence the care
of children aged one to three years at a public daycare center, as well as the strategies mobilized by family
members and education professionals. Method: An interpretive qualitative study was conducted in Baixada
Fluminense, Rio de Janeiro, through two semistructured group meetings: one with 12 education professionals
and another with 15 family members. Transcripts and forms underwent thematic content analysis. Results:
Three themes emerged: socioenvironmental exposure and familiarity with risk; access to services without
continuity of care; and redistribution of protective work between families and the daycare center. Participants
associated childhood illnesses with water of uncertain safety, open sewage, and flooding and described care
pathways marked by variability, direct expenses, and burden. The daycare center received symptomatic children
without a defined intersectoral pathway while strengthening hygiene and eating habits. Discussion: The findings
indicate privatization of risk, with costs, decisions, and protective work shifted to families and education
professionals. Conclusion: Comprehensive care requires continuity in primary health care, safe sanitation,
financial protection, and coordination among health, education, and social assistance.

Keywords: Child health. Social determinants of health. Comprehensive health care. Child day care centers.
Primary health care.



INTRODUCAO

Os primeiros anos de vida sdo particularmente sensiveis as condi¢des materiais, ambientais e
relacionais em que o cuidado se realiza. O marco do cuidado responsivo retine saude,
nutri¢ao, seguranga, responsividade e oportunidades de aprendizagem como dimensdes
interdependentes, sustentadas por politicas coordenadas, servigos acessiveis e apoio as
pessoas que cuidam.! Essa perspectiva converge com a abordagem dos determinantes sociais
da saude, segundo a qual as iniquidades decorrem das condi¢des de vida e da distribui¢ao
desigual de poder, dinheiro e recursos.? No Brasil, embora a mortalidade de menores de cinco
anos tenha diminuido, em 2022 a mortalidade entre um e quatro anos foi 93% maior nos
municipios do menor decil de desenvolvimento humano do que naqueles do maior decil.?

A resposta publica brasileira reconhece essa determinacdo social. A Politica Nacional de
Atengdo Integral a Saude da Crianga incorpora vulnerabilidades, determinantes sociais e a
necessidade de ambientes favoraveis a vida.* Nessa perspectiva, risco e vulnerabilidade nfo
sao sindnimos: o risco se refere a probabilidade de ocorréncia de um evento, enquanto a
vulnerabilidade examina condigdes individuais, sociais e programaticas que ampliam
exposicdes, restringem recursos protetivos e limitam respostas institucionais.® A nogdo de
privatizacdo do risco permite observar como consequéncias € encargos coletivamente
produzidos sdo deslocados para individuos e familias quando os mecanismos publicos de
protecdo e partilha sdo insuficientes.’

Esse processo assume expressao concreta em territorios nos quais precariedades ambientais e
descontinuidades assistenciais se sobrepdem. Em 2024, apenas 20% da populacdo de Duque
de Caxias era atendida por servigo de esgotamento sanitario, ¢ 6,2% do volume estimado de
esgoto gerado era coletado e tratado.” Ao mesmo tempo, a creche publica integra a rede
cotidiana de protecdo a primeira infancia: observa sintomas, auséncias e dificuldades
familiares, promove habitos e precisa responder a demandas de satide sem exercer atribui¢des
clinicas. Embora politicas intersetoriais prevejam articulacdo entre educagdo e atengdo
priméria, persistem cobertura parcial, agdes pontuais e fragilidades de coordenagio.®

Estudos brasileiros documentaram a distribui¢do socialmente desigual de problemas de saude
nos primeiros anos de vida e dificuldades na continuidade do cuidado infantil na atencdo
priméria.>!'® Permanece menos explorado, contudo, como exposi¢des tetritoriais, experiéncias
de uso dos servicos e praticas de uma instituigdo de educagdo infantil se articulam no
cotidiano para produzir prote¢do ou sobrecarga. Compreender esse mecanismo ¢ relevante
para deslocar a interpretacdo de uma suposta negligéncia familiar para as condigdes que
limitam escolhas, recursos e respostas institucionais.

O objetivo deste estudo foi analisar como os determinantes sociais da saude e as lacunas na
resolutividade do Sistema Unico de Saude, em contexto de vulnerabilidade social,
influenciam as dinamicas de cuidado desenvolvidas por familiares e profissionais da educacao
de criangas de um a trés anos de uma creche publica, bem como compreender as estratégias
mobilizadas por esses sujeitos para assegurar o acesso ao cuidado e a efetivagdo do direito a
saude.

METODO

Realizou-se estudo qualitativo de orientagdo interpretativa, adequado a andlise de sentidos,
experiéncias, contradi¢des e praticas produzidos no contexto social dos participantes.!! O
campo foi uma unidade publica de educagdo infantil da Baixada Fluminense, no Rio de
Janeiro, que atendia 257 criancas; 120 delas tinham entre um e trés anos e estavam
distribuidas em seis turmas de periodo integral.



Participaram 12 dos 18 profissionais da educa¢do que atuavam diretamente com criangas
dessa faixa etdria e 15 familiares de criancas matriculadas. A selecdo ocorreu por
conveniéncia, segundo disponibilidade e concordancia voluntaria. Foram elegiveis
profissionais com atuac¢do direta junto as criangas, vinculo com a creche havia pelo menos
seis meses € consentimento para participar. No grupo de familiares, foram incluidos
responsaveis por criancas matriculadas que concordaram voluntariamente. Ndo houve recusas
entre as pessoas convidadas; seis profissionais nao estiveram presentes no dia da coleta.

O material empirico foi produzido em dois encontros grupais semiestruturados, realizados em
sala reservada da creche. O encontro com profissionais ocorreu em 25 de agosto de 2025, com
duracdo aproximada de 90 minutos; o encontro com familiares foi realizado em 15 de
setembro de 2025 e durou cerca de 120 minutos. Um roteiro abordou concepg¢des de satde e
adoecimento, problemas percebidos entre as criangas, moradia € saneamento, acesso aos
servicos, estratégias familiares, relagcdes entre familias e creche, limites profissionais e
protocolos institucionais. Os participantes também preencheram formulario para registrar
informacdes adicionais. Os encontros foram gravados, transcritos e complementados por
notas de campo.

As transcri¢des e os formularios foram submetidos a anélise temadtica de contetido.!'? Trés
codificadores realizaram leitura integral, identificacdo de unidades de sentido, codificagdo,
comparacao entre os grupos € agrupamento por proximidade temadtica. Os temas foram
derivados indutivamente; determinantes sociais da saude, vulnerabilidade, continuidade do
cuidado e organizacdo social do cuidado foram mobilizados na interpretagdo. Relatos
divergentes foram preservados, € a redacao foi orientada pelos Critérios Consolidados para
Relatos de Pesquisa Qualitativa.'> Por se tratar de investigagio qualitativa, ndo foram
estimadas frequéncias populacionais nem realizada analise estatistica inferencial.

O estudo foi aprovado por Comité de Etica em Pesquisa, parecer n® 7.605.175 e Certificado de
Apresentacio de Apreciacio Etica n° 88995025.1.0000.5283, em conformidade com as
Resolugdes do Conselho Nacional de Saide n° 466/2012 e n° 510/2016.'*!> Todos os
participantes assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, que autorizou a
gravacado e a reproducdo anonimizada dos depoimentos.

RESULTADOS

A andlise tematica organizou o material em trés eixos encadeados: exposi¢ao socioambiental
¢ familiaridade com o risco; acesso aos servigos sem continuidade do cuidado; e
redistribuicao do trabalho de protecdo entre familias e creche. Em todos eles, a saude infantil
apareceu em episodios relatados de diarreia, febre, pneumonia, alteragdes cutaneas, sintomas
respiratdrios e necessidades de acompanhamento.

No primeiro eixo, familiares descreveram o uso de pocos domésticos ou particulares e
caracterizaram a agua como alaranjada, turva, oleosa ou com ferrugem. Parte comprava
galdes para beber e preparar alimentos; outra havia improvisado filtro com pedra, areia e
carvao, sem conseguir avaliar sua efetividade. O esgoto foi descrito como lancado em valas a
céu aberto e nas ruas, com agravamento durante inundagdes. Os participantes aproximaram
essas condigdes de episddios de infecgdo intestinal, diarreia prolongada, alteragdes cutaneas e
infeccdes fungicas. Essas associacdes representaram interpretagdes sobre suas experiéncias,
sem confirmacao clinica ou ambiental de causalidade.

No segundo eixo, a proximidade fisica dos servigos ndo correspondeu a percep¢do de acesso
efetivo. Foram relatados dificuldade para marcar consultas, troca de profissionais, acesso
limitado a especialistas e atendimentos considerados pouco resolutivos, ao lado de
experiéncias positivas. A expressdo “tem que ter sorte” sintetizou a percep¢ao de



variabilidade e imprevisibilidade. Interrup¢des do seguimento foram descritas em
necessidades como asma, alergia, cardiopatia, atraso do neurodesenvolvimento, infecc¢des
respiratorias e otites.

Para contornar esperas ou descontinuidades, as familias combinaram consultas particulares,
planos de saude, farméacias, contatos com profissionais conhecidos, compra de medicamentos
e cuidados domésticos. Essas estratégias exigiam deslocamentos, gastos, faltas ao trabalho e
reorganiza¢do de quem permaneceria com a crianca. O cuidado era sustentado, portanto, por
recursos monetarios e por trabalho familiar nem sempre visivel.

No terceiro eixo, a presenca de criangas sintomadticas gerou tensdo entre familiares e
profissionais. Estes relataram receio diante de febre, diarreia e outros sintomas porque nao
podiam administrar medicamentos e ndo percebiam protocolos claros de afastamento, retorno
ou articulacdo com a saude. Para familiares, as ligagdes da creche geravam urgéncia quando
ndo era possivel buscar imediatamente a crianca. Paralelamente, atribuiram as atividades
pedagdgicas mudangas nos habitos infantis de lavagem das maos e consumo de frutas e
verduras.

Em conjunto, os eixos mostraram uma redistribuicdo assimétrica do trabalho de protecao.
Limitagcdes da infraestrutura e da assisténcia ampliaram tarefas familiares, enquanto a
auséncia de fluxos intersetoriais deixou a creche responsavel por situagdes para as quais nao
possuia atribui¢des clinicas. A privatizagao do risco foi reconhecida na passagem entre
perigos coletivamente produzidos e encargos privados: comprar 4gua, pagar consultas, faltar
ao trabalho, encontrar cuidadores e decidir como manejar o adoecimento.

DISCUSSAO

Os achados indicam que exposi¢cdes socioambientais, descontinuidades assistenciais e
organizacdo cotidiana do cuidado ndao atuam de forma isolada. A precariedade do
abastecimento de 4gua e do esgotamento sanitidrio condicionava decisdes domésticas de
compra, fervura ou filtragem e ampliava preocupagdes com adoecimentos potencialmente
preveniveis. Em outro territorio fluminense, episodios de diarreia em menores de cinco anos
estiveram associados a inundagdes, esgoto a céu aberto, tratamento doméstico da 4gua e baixa
renda.'® Agua segura, saneamento e higiene permanecem centrais a prevengio de doengas
diarreicas, especialmente em criangas pequenas.!’” A convergéncia sustenta a plausibilidade
territorial dos relatos, sem autorizar inferéncia causal a partir deste estudo.

A variabilidade do atendimento e a interrup¢do de acompanhamentos evidenciaram que
acesso geografico ndo equivale a continuidade do cuidado. A longitudinalidade pressupde
vinculo estavel, circulagao de informagdes e reconhecimento da historia da crianca ao longo
do tempo.!®!® Na primeira infincia, essa continuidade é especialmente relevante porque
desenvolvimento, recorréncias de adoecimento e particularidades familiares precisam ser
reconhecidos entre diferentes contatos assistenciais. Assim, o problema relatado ndo se
restringiu a obter uma consulta, mas a sustentar trajetorias responsivas as necessidades de

cada crianca.

Quando a resposta publica era percebida como imprevisivel, as familias mobilizavam
dinheiro, tempo e redes pessoais para produzir continuidade por conta propria. Embora renda
e despesas ndo tenham sido mensuradas, os relatos revelaram mecanismos pelos quais lacunas
assistenciais geram custos adicionais. Evidéncias com cuidadores no Rio de Janeiro mostram
que menor renda, empréstimos, planos de saude e circulacdo por varios servigos podem se
associar a gasto catastrofico no cuidado infantil.!” A privatiza¢do do risco ajuda a explicar
esse deslocamento de custos, decisdes e trabalho sem reduzir as praticas domésticas a
desconhecimento ou descuido.®



A creche ocupou posi¢cdo ambivalente. Por um lado, recebeu criancas sintomaticas sem
protocolos e fluxos sanitarios pactuados; por outro, ampliou habitos de higiene e alimentagao.
A literatura documenta circulacao frequente de agentes respiratdrios em creches, redugdo de
gastroenterites apds programas de higiene das maos e desafios institucionais no manejo de
doencas transmissiveis e problemas nutricionais.?>* A articulagdo intersetorial pode ampliar
o cuidado integral quando estabelece responsabilidades, referéncia sanitaria e comunicagao
regular, e ndo quando apenas transfere novas tarefas a educago.®?

A principal contribuicdo analitica do estudo estd em mostrar o percurso entre perigo
coletivamente produzido e trabalho privado de protecdo. A categoria de privatizacao do risco
tornou visiveis tarefas frequentemente naturalizadas, como comprar dgua, pagar consultas,
reorganizar jornadas e manejar sintomas diante de orientacdes incertas. O referencial da

vulnerabilidade acrescenta que a capacidade de responder a esses encargos ¢ socialmente
desigual, pois depende de recursos familiares, redes de apoio e respostas programaticas.’

A interpretag¢do deve considerar que o estudo foi realizado em uma Unica institui¢cdo, com dois
encontros grupais e selecdo por conveniéncia. Nao houve triangulagdo com prontudrios,
profissionais de saude, dados ambientais ou mensuragdo de gastos; portanto, nao foi possivel
estimar frequéncia de doencgas, aferir a qualidade da dgua ou estabelecer causalidade. A
presenca de uma gestora na apresentagdo do estudo aos profissionais, ainda que sua
participacao tenha sido limitada, pode ter influenciado falas. Esses limites restringem a
transferéncia dos achados, mas nao anulam a consisténcia interna dos trés eixos nem sua
utilidade para formular hipdteses e orientar respostas intersetoriais.

CONCLUSAO

O estudo mostrou que a saide de criangas pequenas era produzida na intersecdo entre
condi¢des socioambientais, continuidade dos servigos e trabalho cotidiano de cuidado. A
privatizacdo do risco permitiu explicar como perigos e descontinuidades de origem coletiva
eram convertidos em gastos, decisdes e tarefas assumidos por familias e profissionais da
educagdo. A creche ocupou posi¢do dupla: absorveu demandas para as quais nao dispunha de
fluxo sanitdrio pactuado e, simultaneamente, promoveu praticas infantis de higiene e
alimentacao.

Os achados sustentam a necessidade de atengdo primaria de referéncia, fluxos pactuados para
criangas sintomadticas, atuagdo intersetorial regular em territorios vulnerabilizados, acesso
seguro a agua e protecao financeira. Estudos futuros devem incluir servigos de satde, dados
ambientais e informagdes sobre custos, além de acompanhar longitudinalmente como a
coordenagdo entre saude, educacao e assisténcia social modifica os encargos de cuidado e os
desfechos infantis.
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