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“E preciso uma aldeia inteira para cuidar de uma crianca” (Provérbio Africano).



RESUMO

O conhecimento da influéncia das diferentes estruturas familiares no cuidado com a
salde das criancas é um tema relevante e complexo. A estrutura familiar desempenha um
papel fundamental no desenvolvimento e bem-estar das criancas, € compreende como
diferentes arranjos familiares e seus cuidados podem fornecer insights importantes para a
criacio de ambientes saudaveis e apoio ao crescimento das criangas. E importante reconhecer
que as estruturas familiares tém evoluido ao longo do tempo, indo além do modelo tradicional,
ou seja, familias biparentais onde o chefe da familia é o homem. Este estudo tem como
objetivo verificar se as estruturas familiares, sejam elas biparentais ou monoparentais,
influenciam na procura do servigo de salde afetando assim o cuidado com a saude das
criancas. E essencial considerar o contexto socioeconémico e cultural em que as diferentes
estruturas familiares estdo incorporadas, uma vez que fatores como renda familiar, acesso a
recursos, apoio social e cultural podem influenciar significativamente o cuidado com a saude
das criancas, desta forma, além da composicdo familiar, foi observado ndmero de individuos
adultos e nimero de criancas com até doze anos, localizacdo do domicilio, renda, raca e
escolaridade dos chefes dessas familias. Como as variaveis indicadoras dos cuidados com a
salde sdo varidveis dicotdbmicas, a estratégia econométrica utilizou a funcdo logistica para
estimar os efeitos das variaveis de interesse (e variaveis de controle) sobre a probabilidade de
cuidado com a saude. Os parametros foram estimados pelo Estimador de Méxima
Verossimilhanga (MLE). Sendo possivel observar que familias biparentais apresentaram
melhor atencéo a saude das criancas do que familias monoparentais, independente do sexo do
chefe de familia. Portanto, os resultados foram mais favoraveis em termos de bem-estar
infantil, no que se diz respeito a realizacdo de consultas de rotinas, assim como a utilizacéo
do servico de satde nos Ultimos 12 meses, quando ha mais de um responsavel, ou seja, familias
biparentais. Independentemente do género do lider familiar, esse arranjo proporciona um

maior cuidado a saude infantil.

Palavras- Chaves: Monoparentalidade; Biparentalidade, Estrutura familiar; Desenvolvimento
infantil; Qualidade do ambiente familiar; Saude da Crianca.



ABSTRACT

Knowledge about the influence of different family structures on children's health care is a
relevant and complex topic. Family structures play a fundamental role in children's
development and well-being, and understanding how different family arrangements and their
care can provide important insights into creating healthy environments and supporting
children's growth. It is important to consider that family structures have evolved, beyond the
traditional model, that is, two-parent families where the head of the family is the man. This
study aims to verify whether family structures, whether two-parent or single-parent, influence
the demand for health services, thus affecting children’s health care. It is essential to consider
the socioeconomic and cultural context in which different family structures are incorporated,
since factors such as family income, access to resources, and social and cultural support can
significantly influence children's health care, thus, in addition to the composition family, the
number of adult and number of children up to twelve years of age, location of the household,
income, race, and education of the heads of these families were presented. As the health care
indicator variables are dichotomous, the econometric strategy used the logistic function to
estimate the effects of the variables of interest (and control variables) on the probability of
health care. The parameters were estimated using the Maximum Likelihood Estimator (MLE).
It was possible to observe that two-parent families paid better attention to children's health than
single-parent families, regardless of the gender of the head of the family. Therefore, the results
were more projected regarding child well-being, routine consultations, and the use of the health
service in the last 12 months, when there is more than one guardian, i.e., two-parent families.
Regardless of the gender of the family leader, this group provides greater care for children's
health.

Keywords: Single parenthood; Biparenting; Family structure; Child development; Quality of

the family environments; Children’s health.
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INTRODUCAO

O principal foco desta dissertacdo consiste em analisar empiricamente a influéncia da
estrutura familiar na salde das criangas. Este estudo tem como inspiracdo a caréncia de
investigacdes sobre a procura do servigo de saude baseado nas estruturas familiares, sejam
elas biparentais ou monoparentais. Na literatura é possivel identificar uma variedade de
estudos sobre o impacto dessas formatacdes familiares em relacdo a educacdo como o de
Araljo et al (2022), Zago et al (2017) e Cid e Stokes (2012) e até mesmo sobre a satide mental,
no entanto, ainda ha uma lacuna quando referenciamos na procura dos servico de saude e 0
impacto disso na saude das criancas (Fabris et al, 2023; Carnut e Faquim, 2014, Milanez et
al, 2019). O trabalho foi construido partindo-se desta auséncia de trabalhos com a mesma
dindmica e faz uso da PNAD continua do ano de 2022, que traz na sua edicdo especial
informac0es sobre a avaliacdo dos servicos de satde em relagdo aos domicilios.

A seguir, esta secdo apresenta, uma visdo detalhada da pesquisa. Primeiramente, na
Subsecdo 1.1 é apresentado o contexto no qual a pesquisa esta inserida, ap6s, na Subsecao 1.2,
as motivacOes. Na Subsecdo 1.3 é delimitado o problema de pesquisa, e em sequéncia sao
apresentadas as contribuicdes e objetivos, nas Subse¢des 1.4 e 1.5, respectivamente. Por fim, é

apresentado, na Subsecédo 1.6, um resumo da organizacdo das outras se¢des desta dissertacéo.
1.1. CONTEXTUALIZACAO

Avaliar como diferentes estruturas familiares impactam no cuidado da saude das
criancas € um tema relevante e complexo. A estrutura familiar desempenha um papel
fundamental no desenvolvimento e bem-estar das criangas, e compreender suas nuances pode
nos ajudar a criar ambientes saudaveis e apoiar seu crescimento. (Benatti et al, 2021; Santos et
al, 2022; Alves et al, 2017; Milanez et al, 2019)

Em primeiro lugar, é importante reconhecer que as estruturas familiares tém evoluido
ao longo do tempo. Além do modelo tradicional de familia composta por pai, mée e filhos,
existem diversas outras configuracGes familiares, como familias monoparentais, familias
reconstituidas, familias adotivas, familias homoafetivas, entre outras. Cada uma dessas
estruturas possui caracteristicas proprias que podem impactar o cuidado na satde das criancas
(Santos et al, 2022; Benatti et al, 2021; Carnut e Faquim, 2014).

Uma forma de avaliar o impacto das diferentes estruturas familiares no cuidado com as

criancas é através de estudos cientificos e pesquisas. Pesquisas ja realizadas apontam para
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aspectos relacionados com o desenvolvimento emocional, cognitivo e social das criangas em
diferentes configuracdes familiares e fornecem insights importantes sobre pontos fortes e
desafios enfrentados por cada tipo de estrutura familiar , além de auxiliar na identificacdo de
praticas eficazes de cuidado (Fabris et al, 2023, Alves et al, 2017).

E essencial considerar o contexto socioecondmico e cultural em que as diferentes
estruturas familiares estdo inseridas. Fatores como renda familiar, acesso a recursos, apoio
social e cultural pode influenciar significativamente o cuidado com as criancas. Portanto,
avaliar o impacto das estruturas familiares requer uma abordagem holistica, em que seja
considerado ndo apenas a composicao da familia, mas também as circunstancias em que ela
esta inserida (Santos et al, 2022).

Para tanto, € essencial evitar generalizacOes e esteredtipos em relacdo as diferentes
estruturas familiares. Cada familia é Gnica e o cuidado com as criangas € influenciado por uma
variedade de fatores além da estrutura familiar, como a qualidade dos relacionamentos, o0
suporte emocional, a comunicacdo e a disponibilidade de tempo dos cuidadores (Carnut e
Faquim, 2014).

Sobre isso, sabe-se que estruturas familiares podem afetar a satde das criancas de varias
maneiras, principalmente no que tange a questdo emocional e psicoldgica. E notorio que
familias com ambiente seguro e harmonioso, com relacionamentos estiveis e saudaveis
promovem salde mental nas criangas. (Fabris et al, 2023; Carnut e Faquim, 2014, Milanez et
al, 2019). Por outro lado, verifica-se que criancas inseridas em contextos familiares com
instabilidade emocional, proveniente de familias marcadas por conflitos frequentes, separacdes
ou divorcios, enfrentam niveis elevados de estresse e ansiedade, impactando a salde mental e
emocional das mesmas, e consequentemente seus desenvolvimentos cognitivos. Sendo assim,
Fabris et al (2023) e Milanez et al, (2019) ratificam a importancia da qualidade das relacdes
parentais e do apoio emocional oferecido as criangas para a constru¢do de uma ambiente que
favoreca o pleno desenvolvimento das mesmas.

Entretanto, a pesquisa conduzida por Canico e Arpini (2014) e Benatti et al (2021)
evidenciam que ndo apenas os conflitos podem acarretar consequéncias no desenvolvimento
das criancas, mas também situacGes como a monoparentalidade. Este arranjo familiar, pode ser
caracterizado pela sobrecarga devido a privacao financeira, uma vez que o chefe da familia
desempenha papel exclusivo de provedor do lar, enfrenta desafios como esgotamento fisico e
emocional decorrente do acimulo de responsabilidades e da auséncia do conjuge. Conforme
destacado pelo IBGE (2010) mais de 85% das familias monoparentais sdo chefiadas por

mulheres.
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Embora seja possivel atenuar a ideia de sobrecarga, especialmente em familias
monoparentais, conforme mencionado por Benatti et al (2021), por meio de uma rede de apoio
familiar, € crucial observar, conforme citado por Fontes et al (2016), que esse suporte pode
resultar em uma maior intromissao familiar, causando insatisfacdo e aumentando a carga mental
para o responsavel pelo nucleo da familia. Faz-se necessario dizer que, familias biparentais
também apresentam desafios, trabalhos como Graff (2018) e na pesquisa de Raley et al (2012)
revelam que ainda persiste a percepc¢éo cultural de que as mulheres sdo principais responsaveis
pelo cuidado com as criangas. No estudo de Raley et al (2012) é apontado que esta percepgao
diminui a medida que aumenta a contribuicdo financeira materna, o que resulta em um maior
envolvimento paterno no cuidado dos filhos.

Assim como a procura do ambiente de salde, seja por consulta de rotina ou emergéncia
pode ter implicacbes em diferentes estruturas familiares. Nota-se que, nas familias
tradicionais/biparentais a preocupacéo e cuidado sdo compartilhados por vezes por ambos os
pais, fornecendo apoio emocional e compartilhando a responsabilidade, algo ndo observado em
familias monoparentais (Cunico e Arpini, 2014). Nas familias monoparentais, € essencial
alcangar o equilibrio entre o tempo dedicado ao atendimento hospitalar e outras
responsabilidades, enquanto enfrentam a sobrecarga emocional de tomar decisdes e considerar
sugestdes de tratamento médico sem ter a companhia para compartilhar os momentos
desafiadores apds uma consulta. (Cunico e Arpini, 2014).

O fator financeiro e o nivel de escolaridade das familias podem ter influéncia negativa,
uma vez que familias de baixa renda podem enfrentar dificuldades em pagar despesas médicas
e adquirir medicamentos, assim como a de baixa escolaridade terdo impacto negativo, pois pode
influenciar a capacidade dos pais de compreender informagdes médicas, afetando diretamente
a saude da crianca (Zaide, 2023; Romani e Lira, 2004; Santos et al, 2011).

Por fim deve-se considerar que diferentes configuracdes familiares podem desempenhar
diferentes papéis no acesso aos servigos de saude, decisdes relacionadas a saude, apoio
emocional e até a disponibilidade de recursos financeiros. Consequentemente, esta pesquisa se
baseia no interesse de identificar possiveis diferencas no acesso e na qualidade dos cuidados de

salde recebidos por criancas em diferentes contextos familiares.

1.2.  MOTIVACAO

As estruturas familiares compdem um fator primordial para o desenvolvimento e bem-

estar das criancas. E not6rio que ao longo do tempo a estrutura familiar sofreu impactos
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importantes e 0 modelo de maior evidéncia, o chamado como tradicional, deu espacgo para novos
modelos como familias monoparentais, homoafetivas, adotivas entre outras (Santos et al, 2022;
Benatti et al, 2021; Carnut e Faquim, 2014).

Ciente que cada familia tem suas particularidades, composta de diversos fatores que
determinam a relagdo entre os componentes, € interessante compreender qual influéncia que as
diferentes estruturas familiares causam na saude das criancas.

Assim, esta dissertacdo busca desvendar a interessante relacdo entre as estruturas
familiares e o cuidado com a saude da crianga, com foco especial na procura aos servicos de
salde. A motivacao para esta pesquisa surge da escassez de estudos cientificos que explorem
detalhadamente essa conexao. Almeja-se ndo apenas a obtencéo de informacg6es que contribuam
para uma compreensdo mais aprofundada do desenvolvimento infantil, mas também corroborar
com a construcdo de dados que possam subsidiar a formulacdo de politicas publicas,
aprimoramento das praticas clinicas e a promocdo de um ambiente familiar seguro para as

geracoes futuras.

1.3.  PROBLEMATIZACAO

Nesta dissertacdo, pretende-se investigar diferentes estruturas familiares e sua relacdo
com o cuidado com as criangas. Deve-se levar em consideracao que cada familia é Unica e que
se deve evitar generalizacOes e estere6tipos, no entanto, levar em conta que 0 contexto
socioecondmico, cultural, nivel de escolaridade, experiéncias dos lideres da familia e das
criangas sdo fundamentais para identificagdo dessa relagéo.

Para isso, foi formulado o problema de pesquisa desta dissertacdo: Como diferentes
estruturas familiares afetam o cuidado com a saude da crianca? De acordo com o problema de
pesquisa, as analises dos resultados das pesquisas mostram que a estrutura familiar em que a
crianca esta inserida pode afetar a forma com que ela recebe cuidados de saude. Considere-se
que diferentes configuracdes familiares, como familia monoparentais, familias com ambos 0s
pais presentes, familias adotivas, familia com chefe de familia feminina ou masculina, podem
desempenhar papéis distintos no acesso a servicos de satde, tomada de decisdes relacionadas a

saude, suporte emocional e até disponibilidade de recursos financeiros.

1.4.  PRINCIPAIS CONTRIBUICOES



16

As principais contribui¢fes desta dissertacdo consistem na identificagdo de possiveis
disparidades no acesso e na qualidade dos cuidados de salde recebidos por criancas
relacionadas aos diferentes arranjos familiares, assim como ja foi observado no campo da
educacao por Araujo et al (2022), especificando as familias monoparentais e biparentais, onde
familias monoparentais sdo as mais prejudicadas.

Essas contribuicdes sdo relevantes, pois, considerando o estado da arte, propbe-se a
construcdo de politicas publicas que auxiliem determinadas construgdes familiares na conducgéo
de um maior bem-estar e saude das criangas. Com isso, também permite entender qual o perfil
dessas familias, identificando se a renda, escolaridade ou até mesmo a localizacéo interfere na
formatacdo familiar e automaticamente na saude das criangas, com foco no desenvolvimento
infantil, permitindo insights valiosos para a pratica clinica e construcdo de politicas publicas
como ja mencionado.

As familias participantes da pesquisa obtiveram beneficios indiretos e as principais
contribuigcOes que podem ser sucintamente inferidas nesta pesquisa sdo as seguintes:

e Evidenciar que diferentes estruturas familiares podem afetar o cuidado com a saude das
criancas;

e Fornecer informacBes para subsidiar o desenvolvimento de politicas publicas para
promover a saude das criancas independente da estrutura familiar;

e Fornecer embasamento teérico para futuras pesquisas, que desejem explorar novas

técnicas de comparacao da relacdo sadde infantil e estruturas familiares.

1.5. OBJETIVOS

O objetivo principal desta dissertacdo é avaliar como diferentes estruturas familiares
afetam o cuidado com a saude das criangas em relacdo as consultas médicas.

Este sdo os objetivos especificos a serem obtidos:

Caracterizar o perfil dos cuidados relacionados ao comparecimento nas consultas

infantis para diferentes estruturas familiares;

Descrever as caracteristicas pessoais do chefe da familia ao qual criancas até 12 anos

estdo inseridas, como renda, idade, escolaridade, raca e localizagéo;

Comparar os resultados das familias biparentais chefiadas por mulheres e por homens e
familias monoparentais femininas ou masculinas;

Descrever as caracteristicas do domicilio em relacdo ao quantitativo de pessoas e

quantas criancas até 12 anos em cada arranjo familiar;
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o Estimar a associacdo entre diferentes estruturas familiares e o cuidado com a salde da
crianca, no quesito procura pelo servico de saude para consultas infantis, a partir de

modelos econométricos.

1.6. ORGANIZACAO DA DISSERTACAO

A organizacdo das secOes desta dissertacdo, assim como suas descricdes sdo
apresentadas a seguir:

O Capitulo 2 revisa a literatura sobre a evolugdo da construgdo familiar e o impacto das
formatacdes no desenvolvimento infantil. Além disso, apresenta-se 0 impacto da salde da
crianca em trabalhos anteriores em relagdo a estruturas familiares. O capitulo 3 reiine métodos,
processo para organizar a pesquisa, como a fonte de dados, assim como o0 modelo empirico
escolhido. O capitulo 4 descreve a maneira como os resultados foram compreendidos, assim
como, apresenta comparagOes / avaliagBes atraves de tabelas e graficos que engloba todas as
variacdes experimentadas, sendo possivel observar o comportamento e o desempenho de cada
um dos grupos avaliados. O capitulo 5 apresenta as conclusdes, limitagdes e, finalmente, as

propostas para trabalhos futuros vislumbrados.
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2. REVISAO DA LITERATURA

Esta secdo descreve os conceitos que envolvem a analise da estrutura familiar e o0s
impactos da mesma na salde das criancas. S&o pontuadas as principais dificuldades que familias
monoparentais tém em relacdo ao desenvolvimento das criancas, e também como fatores
externos como renda e idade podem interferir na relacdo da salde e automaticamente no bem-
estar da crianca. Por fim, sera apresentado a aplicabilidade das politicas pablicas no auxilio a

determinados grupos familiares.

2.1. ESTRUTURA FAMILIAR

De acordo com os dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), na
estatistica de género, de acordo com o censo Demografico 2010, o conceito de familia € definido
como sendo um conjunto de duas ou mais pessoas ligadas por lacos de parentesco,
consanguinidade ou adog¢éo na unidade domeéstica, residente em domicilios particulares. (IBGE,
2010).

Segundo o Dicionario Aurélio (2004) a definicdo de familia corresponde a:

“1. Conjunto de todos os parentes de uma pessoa, e, principalmente, dos que
moram com ela. 2. Conjunto formado pelos pais e pelos filhos. 3. Conjunto
formado por duas pessoas ligadas pelo casamento e pelos seus eventuais
descendentes. 4. Conjunto de pessoas que tém um ancestral comum. 5.
Conjunto de pessoas que vivem na mesma casa” (AURELIO, 2004, p. 871).

Esta definicdo sofre modificacdo quando analisamos a Organizagdo Mundial de saude
(OMS) que define familia no contexto de promocao da satde e reducédo de doencas, onde, desde
0 nascimento, os individuos desenvolvem crengas e comportamentos saudaveis, reconhecendo
as inimeras mudancas na nossa sociedade, principalmente no acesso aos servicos de saude, a
familia assume o papel principal de ajuda em situac6es de doenca e a principal fonte de apoio
socioemocional do individuo sendo também o amortecedor das metamorfoses sociais.

Diante desse contexto, a familia é a primeira interacdo com outros individuos da mesma
espécie, € o primeiro contato com pessoas da mesma natureza. (Santos et al, 2022) Através
deste contato inicial desenvolvem-se as primeiras habilidades motoras, sociais e biologicas
(Santos et al, 2022).

Segundo Santos et al (2022) e Baptista et al (2011), o comportamento humano em
sociedade é consequéncia do que foi apresentado no primeiro momento em seu nucleo
familiar. Os principais motivos para o desenvolvimento de problemas sociais, além do

desenvolvimento de vicios, transtornos psicoldgicos, quadros de depressdo podem estar
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categorizados a partir de traumas, instabilidade emocional familiar ou ainda percepcdes
ensinadas de maneira equivocada, ou seja, um ambiente familiar que promova um lugar
destrutivo e degenerativo. Nesta fase o individuo esta mais exposto a influéncia do meio, pois
esta em constante interacdo com tudo o que acontece em seu entorno (Baptista et al, 2011).

Desde tempos remotos, a instituicdo familia era compreendida com a presenca do
homem, mulher e filhos, onde este primeiro seria o provedor e a mulher a responsavel pela
criacdo dos filhos e os cuidados com a casa (Santos et al, 2022). No entanto, ao longo do
tempo muitas mudancas ocorreram e com elas evolug@es, assim atualmente existem além da
familia tradicional, existe a familia monoparental (onde ha apenas um dos genitores), familia
homoparental (casais homoafetivos), familia adotiva (relacionada a adocao), familia sem
filhos (apenas casal) (Santos et al, 2022).

Sendo assim, temos que a familia tradicional, chamada também de biparental ou ainda
nuclear, foi por muitos anos a configuracao familiar mais comum e a mais aceita.

Esta estrutura familiar € composta por um homem, uma mulher e ao menos um filho,
onde o genitor do sexo masculino ¢ o provedor primario e detém a autoridade maxima
familiar. Entretanto, ao longo dos anos, observa-se um declinio desta estrutura familiar uma
vez que outras formas alternativas, vem ganhando mais espago (Carnut e Faquim, 2014,
IBGE, notas metodoldgicas, 2010). Assim como a responsabilidade da mulher, que passa a
ser a provedora primaria do lar, mesmo em familias biparentais. Segundo IBGE (2010), houve
um crescimento de 10% entre os anos de 2001 a 2010 nas familias chefiadas por mulheres,
passando de 27,3% para 37,4%, onde 17,04% sao familias monoparentais femininas.

Outros modelos de estrutura familiar s@o as extensas e as familias adotivas, a primeira
representada pela composicdo de trés ou quatro geragdes residindo e compartilhando
experiéncias, estes novos arranjos familiares vém se difundido pela desvinculagdo da unido
legal. J& as familias adotivas surgem a partir da possibilidade de adoc¢do estabelecida pelo
Codigo Civil Brasileiro, permitindo a formacao familiar onde pais e filhos ndo tém lagos de
consanguinidade. (Carnut e Faquim, 2014).

Dando continuidade de outros modelos de estrutura familiar, podemos observar as
familias monoparentais que sdo aquelas em que criangas ou adolescentes vivem com um dos
progenitores. Ha4 uma alta incidéncia de familias monoparentais femininas, devido ao
crescimento da taxa de divoércio e recasamentos, (IBGE, notas metodoldgicas, 2010; Carnut e

Faquim, 2014; Fontes et al, 2016). Ao se discutir a monoparentalidade, tem-se a impresséo
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de um termo recente, mas na realidade essa impressao decorre da instituicdo do divorcio, esta
sim, recente, que € o principal responsavel por esse tipo de formacdo familiar. Outrora tal
realidade acontecia principalmente por caso de viuvez (Tachibana e Rezende, 2020; Fontes et
al, 2016).

Ainda ha as familias com casais homoafetivos, ou familias homoparentais, em que
podem ser compostas por filhos de relacionamentos anteriores ou ainda por meio de adogéo.
E por ultimo as familias reconstituidas surgem como uma nova configuracéo familiar apos o
divorcio, separacdo ou viuvez. Este tipo de estrutura familiar redefine as formas de estar
casado, mas também d&o origem a novos arranjos familiares (Carnut e Faquim, 2014; Cid e
Stokes, 2012).

2.2. DESENVOLVIMENTO INFANTIL

Segundo Santos et al (2022) e Coltro et al (2020), hd uma grande importancia no papel
materno e paterno na estruturacéo psiquica e no desenvolvimento social e cognitivo do sujeito.
Situacbes como abandono, desamparo familiar, falta da presenca de um dos genitores podem
acarretar prejuizos no desenvolvimento do individuo (Santos et al, 2022).

O estudo apresentado por Fabris et al (2023) destaca que o ambiente familiar durante a
infancia, e durante toda a vida do individuo, independente da sua configuracdo estrutural,
desempenha um papel fundamental no processo de formacéo do individuo. As mudancas no
conceito de "familia" e 0s novos arranjos familiares reconhecidos atualmente ndo alteram a
importancia da familia para o desenvolvimento adequado de seus membros.

E importante destacar que os estudos nos Gltimos anos demonstram que as relacdes
familiares sdo complexas e mutaveis, influenciadas por aspectos culturais, sociais e étnicos.
Portanto, é essencial compreender que cada nucleo familiar atua de maneira individualizada.
No entanto, os comportamentos emocionais estabelecidos pelas relaces familiares carregam
sempre impactam de alguma forma a formacao do individuo. Sejam questfes conflitantes que
podem causar problemas emocionais nas criangas, como um ambiente harmonioso pode
causar melhor interacdo social e habilidade académica. (Fabris et al, 2023.; Coltro, et al, 2020)

Os pais desempenham um papel fundamental na salde fisica e mental das criancas,
independentemente do tipo de estrutura familiar em que vivem. Em familias monoparentais,
onde uma Unica pessoa assume a responsabilidade de cuidar dos filhos, o papel do pai ou mae

é ainda mais crucial. Importante destacar que, a constituicao desta estrutura familiar pode ser
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decorrente de separacdo, divorcio, ado¢do ou abandono de um dos genitores, ou ainda por
opcao. (Melo e Marin, 2016).

2.3. MONOPARENTALIDADE E BIPARENTALIDADE

Conforme ja mencionado, familias monoparentais mudaram a forma de serem
instituidas, anteriormente adquirido a partir da morte de um dos cénjuges, atualmente
adquirido apos a constituicdo do divoércio, passou a ser o principal demandante deste tipo
familiar (Fontes et al, 2016). O termo monoparentalidade pode ser identificado na literatura
com conceitos distintos, como pode ser observado na introducéo do trabalho da Tachibana e
Rezende (2020), assim como Benatti et al (2021). As autoras relatam que o termo
monoparentalidade, o qual consiste na presenca de um dos genitores com a crianga, pode ser
confundido com o termo de familia reconstituida, porque identifica que € a presenca de apenas
um dos genitores, e este pode casar novamente e dividir a responsabilidade com outro conjuge,
ndo sendo este o genitor.

Portanto, apesar de alguns estudos demonstrarem esta caracteristica, este trabalho, assim
como o da Tachibana e Rezende (2020), e Benatti et al (2021), compreende
monoparentalidade como sendo um Unico responsavel pela crianga sem a presenca de um
conjuge. (Tachibana e Rezende, 2020). O termo monoparental foi reconhecido pela
Constituicdo Federal Brasileira em 1988 e, desde entdo, é possivel analisar sua distribuicdo e
suas caracteristicas por meio do censo (Brasil, 1988).

Segundo Denardi e Bottoli (2017), as familias monoparentais enfrentam problemas como
a discriminacdo social e renda familiar reduzida, ja que a renda outrora era compartilhada, e
agora as necessidades partem de uma Unica fonte. Dificuldades ainda com nivel da educacgéo
dos pais, pois aqueles com nivel inferior podem influenciar negativamente no
desenvolvimento da crianca, assim como esses fatores geram risco elevado de alteracdo na
salde mental, problemas do desenvolvimento, problemas comportamentais e de
aprendizagem.

Martins e Teixeira (2021) relatam que familias monoparentais oriundas de divoércio, ou
sem conjuge desde a concepg¢éo da crianca, possuem maior dificuldade financeira do que os
casos de viuvez devido a presenca de pensdo. Portanto, os autores acreditam no impacto

negativo para o bem-estar das criangas, pela presenca da menor fonte de renda e o estresse
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gerado pela reconstrucdo do ambiente familiar. A pesquisa de Fontes et al (2016) aponta que
a familia monoparental é a mais vulneravel a pobreza, e que a auséncia de cdnjuge potencializa
familias com desigualdade de renda, e/ou podem corroborar para fatores de risco como
abandono da escola, depresséao e uso de drogas.

Indica ainda que, familias monoparentais apresentam menor status econémico, pela
limitacdo do tempo e de recursos para investir em formacédo profissional sendo muitas vezes
submetidas a trabalhos temporarios, sem protecdo da legislacdo trabalhista e com baixa
perspectiva de crescimento profissional.

Segundo Denardi e Batolli, (2017), as familias monoparentais constituidas por mulheres
correspondem a maior realidade, apesar do aumento perceptivel demonstrado no censo do
IBGE (2010) de familias monoparentais constituidas por homens. E que apesar da
monoparentalidade masculina estar em ascenséo, as dificuldades em relagcdo a feminina séo
as mesmas, exaustdo por dedicacdo sem compartilhar a responsabilidade da crianga, auséncia
de tempo para passar mais tempo dedicadas a atengéo a crianga. O que néo foi relatado nesse
estudo, foi a questdo financeira relacionada a monoparentalidade masculina e feminina.

Benatti et al (2021), em sua reviséo de literatura, evidenciou que a monoparentalidade
masculina ndo relatou desafios financeiros, uma vez que, provavelmente, esses homens
possuiam trabalho com flexibilidade de horéario e salarios mais satisfatorios. Denardi e Bottoli
(2017) afirmam que independentemente do género do chefe da familia monoparental, é
fundamental que haja apoio das redes de suporte, como familiares, amigos e comunidade, a
fim de garantir que possam cuidar adequadamente da salde fisica e mental de seus filhos.
(Martins e Teixeira, 2021)

Além disso, a salde mental das criancas pode ser impactada pelo papel dos pais em
familias monoparentais, principalmente fatores como a relagcdo dos pais com seus filhos e
caracteristicas sociodemograficas, como o nivel socioecondmico da familia e a auséncia de
apoio emocional impactam no bem-estar psicoldgico dos filhos. Os pais devem cultivar um
ambiente acolhedor e seguro, onde as criancas se sintam confortdveis em expressar seus
sentimentos e preocupacdes, uma vez que a auséncia deste ambiente aumenta o risco de
desenvolvimento de transtornos psiquicos, desenvolvimento de problemas comportamentais
e de aprendizagem e menor nivel de estimulacdo cognitiva infantil. A comunicacdo abertae o
apoio emocional constante ajudam a fortalecer o vinculo entre pais e filhos, proporcionando

um suporte essencial durante momentos dificeis. (Melo e Marin, 2016).
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No contexto da satde das criangas criadas por pais do mesmo sexo tem sido um tema
amplamente estudado nos dltimos anos, e a grande maioria das pesquisas e evidéncias
disponiveis indicam que ndo ha diferencas expressivas na salde fisica e psicoldgica dessas
criangcas em comparagdo com aquelas criadas por pais heterossexuais. De fato, muitas
organizaces médicas e de saude ao redor do mundo afirmam que o bem-estar das criancas
ndo esta diretamente relacionado a orientacdo sexual dos pais, mas sim ao ambiente familiar
e a0 apoio que recebem (Vieira, 2011).

Segundo Vieira (2011), a American Psychological Association (APA) divulgou um
posicionamento oficial em 2004 sobre a saude e 0 bem-estar das crianc¢as criadas por pais do
mesmo sexo. Nessa declaracdo, a APA afirmou claramente que ndo ha evidéncias cientificas
que sustentem a ideia de que responséaveis do mesmo sexo representam algum perigo para o
desenvolvimento das criangas.

A APA destacou que as pesquisas disponiveis na época apontavam que criangas criadas
por pais do mesmo sexo tém o mesmo potencial de desenvolvimento emocional, social e
psicoldgico que aquelas criadas por pais heterossexuais. A orientacdo sexual dos pais ndo foi
considerada como um fator relevante para o bem-estar das criangas (Vieira, 2011).

No entanto, em relacdo a separacdo e o divorcio dos pais observa-se um impacto
significativo na satude emocional, mental e fisica das criancas e adolescentes envolvidos.
Embora cada caso seja Unico e os efeitos variem de uma crianca para outra, pesquisas como a
de Galvéo et al (2021) tém mostrado algumas tendéncias comuns nos efeitos dessas situagdes,
como aumento da ansiedade, agressividade, impacto no desempenho escolar.

Quando a crianca presencia o conflito entre os pais elas podem experimentar uma
variedade de emogdes durante e ap6s o0 processo de separacdo ou divércio, como tristeza,
raiva, medo, ansiedade e culpa. Essas emocGes podem ser intensas e duradouras, uma vez que
44% das familias divorciadas permanecem em conflito por cerca de 3 anos e afetam o bem-
estar emocional da crianca. (Galvéo et al, 2021)

Em um estudo recém-publicado, onde as autoras realizam uma revisdo sistematica sobre
0 assunto, Bder, Ribeiro e Roama-Alves (2023) indicam que foi identificado que ha autores
que defendem que hd um impacto negativo no desenvolvimento da crianca e outros trabalhos
que informam que ha a necessidade de considerar uma série de variaveis que possa impactar
nesta nova realidade. Essas varidveis sdo consideradas como conflito interparental,

distanciamento de um dos pais, guarda unilateral, representagdo parental negativa,
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psicopatologias nos pais, e baixa renda. Portanto este cenario ndo é Unico e ndo é padrédo,
dependerda do comportamento dos pais e todos os fatores ja discutidos e como isto sera

vivenciado pela crianca.

2.4 SAUDE DA CRIANCA E POLITICAS PUBLICAS DE PROTECAO E
PROMOCAO DA SAUDE INFANTIL

H& mais de uma década, trabalhos como o de Santos et al (2012), e os resultados
apresentados no IBGE 2005, explicam a relagédo entre renda e satide, demonstrando que quanto
maior a escassez da renda, menor sera o investimento em salde, uma vez que, outras
necessidades serdo priorizadas, como por exemplo a alimentacdo. Além desta preocupacao, a
renda afeta a satide de acordo com as boas condi¢des de moradia. Por exemplo, familias sem
acesso a agua potavel e condicdes precérias de saneamento béasico, estdo mais propensas a
contaminacdo por doencas infecto-parasitarias, principalmente as criancas, infeccoes
gastrointestinais, amebiase, esquistossomose entre outros. (Santos et al, 2012; Romani e Lira,
2016).

Fontes et al, (2016) relata que familias com menor poder aquisitivo tendem a investir em
necessidades vitais, como alimentacdo, e um baixo investimento em educacdo, vestuario e
moradia. Em contrapartida, quando ha aumento da renda familiar, verifica-se 0 aumento dos
investimentos em educacéo e lazer.

Esta realidade ndo é so brasileira, segundo um trabalho publicado na Holanda em 2018
por Graff et al (2018) foi destacado durante a sua revisao que a renda tem ligagéo direta com
o cuidado da crianca, no entanto, ndo s a renda influencia, mas a idade dos pais, escolaridade
e a ocupacdo. Quanto menor a renda, maior o risco ao qual essa crianca esta submetida.
Salienta-se que a renda baixa pode estar associada ao nivel educacional, sendo portanto,
discutido que quanto maior o nivel educacional, melhor é o discernimento na tomada de
decisdes com seus filhos.

No mesmo estudo, observou-se que o nimero de horas trabalhadas pelo conjuge permite
que o outro responsavel dedique mais atencdo a crianca. Em relacdo a idade, este estudo
holandés mostrou uma relacdo negativa, especialmente no caso dos homens: quanto maior a
idade das criangas, menor a frequéncia de recompensas, resultando em piores desfechos para
0 pai. Este achado contrasta com diversos outros estudos que indicam que, @ medida que as

criancas envelhecem, ha uma tendéncia de aumentar as recompensas, principalmente por parte
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das mées. Outro ponto relevante ¢ a influéncia da idade dos pais na estabilidade emocional e
na capacidade de tomar decisdes. Pais mais velhos tendem a ter maior estabilidade emocional,
o0 que melhora a seguranca e a atencdo dedicada a crianca. (Graff, 2018)

Na revisdo sistematica da Literatura sobre a monoparentalidade conduzida por Benatti et
al (2021), € foi possivel notar que dos 22 artigos selecionados para a pesquisa, nove abordaram
o divdrcio como uma transicdo para a monoparentalidade. Tais estudos evidenciaram, em sua
maioria, as dificuldades encontradas pela auséncia do apoio paterno e a sobrecarga materna.
Isso se deve pela naturalizacdo do papel da mae como a principal responsavel pela cria¢do dos
filhos.

Estudos como o de Graff (2018) e Raley et al (2012), demonstram que essa realidade
estd presente em diversas culturas e que na maioria dos paises ocidentais a mulher ainda ¢ a
principal cuidadora, voltada principalmente por questdes sociais e culturais, demonstram que
elas se dedicam maior tempo quando comparado com o0 sexo masculino.

As abordagens e politicas de saude publica destinadas a apoiar e promover a sadude das
criangas em diferentes estruturas familiares devem ser inclusivas e abrangentes, reconhecendo
a diversidade de situagdes familiares que existem na sociedade.

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) € responsavel por garantir os direitos da
infancia, garantindo que criancas e adolescentes tenham acesso aos direitos fundamentais
inerentes & pessoa humana. O Sistema Unico de Saude (SUS) tem o papel de promover o
direito a vida e a saude por meio de politicas sociais publicas que garantem um
desenvolvimento saudavel e harmonioso desde o nascimento (Brasil, 1990). O SUS, através
de suas leis organicas (Lei Organica 9090/1990 e N° 8142/1990) e diversas politicas, assume
responsabilidades sanitarias para com as criancas, adolescentes e suas familias (Brasil, 2014).

Por meio do SUS, politicas e programas de salde como o programa Amamenta e
Alimenta Brasil, Rede Cegonha a Estratégia AIDPI (Atencdo Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia) e ainda o Programa Nacional de Imunizacédo e Politica Nacional de
Atencdo Integral a Saude da Crianga (PNAISC) sdo implementados com o intuito de fornecer
condigdes para um crescimento e desenvolvimento infantil adequados.

Assim, 0 acesso universal aos servicos de saude a fim de garantir que todas as criancas,
independentemente da estrutura familiar, tenham acesso igualitario a cuidados de saude de
qualidade, inclui servicos de atencdo primaria, vacinacdo, exames de rotina, acompanhamento

do crescimento e desenvolvimento, dentre outros, protegidos pelas politicas e estratégias
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mencionadas. E crucial manter um vinculo entre a crianca, sua familia e os servigos de satde,
a fim de promover a saude de forma adequada. A crianca e ao adolescente tém direito a todas
as oportunidades e facilidades que possibilitardo seu desenvolvimento fisico, mental, moral,
espiritual e social em condicdes de liberdade e capacitagdo (BRASIL, 1990).

Além de programas de apoio psicossocial a fim de oferecer servicos de suporte
emocional e psicologico para as familias e criancas, especialmente aquelas que podem estar
enfrentando desafios especificos, como a perda de um dos pais, divorcio, ado¢do ou outras
mudancas significativas na dinamica familiar. Os servicos de salde mental voltados para a
infancia e a adolescéncia tém um papel social que vai além do tratamento técnico, incluindo
acdes como acolhimento, escuta e cuidado. A salude mental é essencial para a producao de
salde em geral, e os Centros de Atencdo Psicossocial Infanto-Juvenis (CAPSI) séo servi¢os
estratégicos para ampliar as agdes de saude mental neste grupo. Ao receber cuidados em
salde, é fundamental considerar as dimensdes bioldgicas, psiquicas e sociais dos individuos
para um cuidado integral e efetivo (BRASIL, 2014).

Melo e Marin (2016) informam que familias gerenciadas por mées solteiras enfrentam
mais desafios devido a situacdo de baixa renda, as autoras identificam através das pesquisas
que suporte oferecido as maes solteiras tém o potencial de beneficiar positivamente a relagao
delas com seus filhos, proporcionando um ambiente mais interativo e estimulante, o que
resulta em um desenvolvimento infantil saudavel.

Como exemplo de auxilios a familias monoparentais femininas hd um programa social,
do Governo de Séo Paulo, o Prospera Familia, que tem como objetivo acompanhar familias
monoparentais com filhos de até seis anos e que estejam em situacao de extrema pobreza. Esse
programa acompanha o responsével de cada nucleo familiar estimulando a geracdo de renda
através do acesso ao trabalho, além do fornecimento de uma bolsa de até R$210,00. (GOV.
SAO PAULO, 2021)

Essas abordagens e politicas podem ajudar a criar um ambiente favoravel para o
desenvolvimento saudavel e bem-estar das criancas, independentemente de suas
circunstancias familiares. E importante lembrar que a integracdo entre diversos setores,
incluindo salde, educacdo, assisténcia social e governos, ¢ fundamental para garantir que

essas politicas sejam implementadas de forma eficaz e abrangente.
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3. METODOLOGIA

Esta secdo apresenta o percurso metodologico da pesquisa, assim como as fases da
pesquisa. Essas fases contemplam o planejamento experimental, selecdo da amostra, controle
de variaveis e analise dos resultados. Desta maneira, foram realizados alguns procedimentos
experimentais e posterior analise de dados, em conformidade com técnicas estatisticas de
descricéo, inferéncia e analise de dados que permitem avaliar afirmacdes e fazer conclusdes
sobre as amostras.

Os procedimentos metodoldgicos adotados para a coleta de dados se caracterizam por
uma abordagem quantitativa, pois envolveu técnicas (execugdo de experimentos) associadas
a pesquisas empiricas. Para analise dos resultados foram utilizados procedimentos estatisticos

que permitem realizar inferéncias e conclusfes sobre as amostras.

3.1. FONTE DE DADOS

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, cujos resultados tém como base 0s
dados extraidos dos Microdados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios Continua
(PNAD Continua) do segundo trimestre de 2022, abordando o tema Ateng¢do Primaria a Salde
Infantil. O publico-alvo foram criancas com idade inferior a 13 anos, sendo conduzida uma
entrevista com o responsavel pelo cuidado de satde destas criangas.

Realizada pelo IBGE, a PNAD Continua € um levantamento que ocorre a partir de
amostras de domicilios, com o objetivo de propiciar a comunidade e aos formuladores de
politicas um panorama das condi¢Bes sociais, demogréaficas e econdmicas da sociedade
brasileira. Os dados apresentados neste levantamento resultam de visitas mensais a uma fracéo
dos domicilios brasileiros, com o resultado destas visitas divulgados mensal e trimestralmente.
O termo “continua” refere-se a caracteristica longitudinal da pesquisa, em que um domicilio
é entrevistado por até cinco trimestres consecutivos (visitas). A PNAD Continua reiine um
conjunto de caracteristicas coletadas de forma permanente e outras de forma suplementar.

Os Microdados da PNAD Continua, podem ser extraidos diretamente do site do IBGE,
no topico Estatisticas e subtopico Social e Populacéo, onde é possivel identificar a Pesquisa
Nacional por amostra de Domicilios Continua, os Microdados onde pode ser realizado a
extracao do banco para esta pesquisa.

Sendo assim, para esta pesquisa utilizou-se os Microdados do segundo trimestre do
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ano de 2022. O tamanho exato do universo da amostra foi 42.148 familias com criancas até
12 anos, lembrando que o PNAD Continua € uma pesquisa amostral, e este estudo sera
representado pela amostra da populacéo familiar que tenham criancas entre 0 e 12 anos e que

ndo esteja contemplada no critério de excluséo.

3.2.  UNIVERSO DE ESTUDO

Como ja mencionado na subsecdo fonte de dados, o banco de dados foi extraido do
PNAD Continua do segundo trimestre de 2022. Apesar do banco ser fornecido por individuo,
houve uma preparagdo do banco, formatando esses individuos por familias/ domicilios, e
foram analisadas apenas familias que contenham pelo menos uma crianca de até doze anos.

Como critérios de inclusdo foram considerados os dados das criancas entre zero e doze
anos, que residirem com familias biparentais ou monoparentais. A faixa etaria de até doze
anos foi escolhida como critério a partir da definicdo do ECA, seguindo a lei 8.069 de 1990
que considera criancas, individuos que possuam até doze anos incompletos. Como critério de
exclusdo foram considerados os dados ausentes sobre a estrutura familiar e familias que néo
continham criangas até doze anos.

Outra caracteristica importante foi a identificacdo do sexo do chefe da familia, e
identificacdo se o chefe da familia possuia conjuge, desta forma foi separado a amostra em
quatro grandes amostras, familias com cénjuges, foram chamadas de familias biparentais e
foram divididas em relacdo ao responsavel econémico da familia em chefe mulher ou homem
e ainda familias que haviam a auséncia do conjuge, foram chamadas de familias
monoparentais e estas subdivididas em relacdo ao seu chefe em femininas ou masculinas.

Com o objetivo de compreender o universo ao qual as criangas estdo inseridas, foi
observado caracteristicas desses chefes das familias, como a localizacdo dessa familia, se
reside em domicilios da capital ou regido metropolitana, assim como a qual regido do Brasil
pertence. Foram identificadas a escolaridade e avaliadas em relagdo a média de quantos anos
de estudo cada grupo obteve, assim como a analise estratificada por grupos de anos de estudo.

Além da localizacdo e escolaridade, fatores como renda, raca, idade, nimero de
criancas menores de 12 anos no domicilio assim como a quantidade de individuos em cada
domicilio foram analisados com o objetivo de compreender se tais variaveis impactariam na
salide das criancas.

O PNAD Continua avaliou a qualidade do servic¢o, no entanto, esta pesquisa ndo tomou
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essa linha de andlise, apesar do objetivo ser distinto, foi possivel através deste banco de dados
analisar outros cenarios como 0 acesso ao servico de salde nos ultimos doze meses e a
realizacdo de consultas de rotina.

O intuito foi identificar a presenca da crianca de até doze anos em servicos de saude
nos ultimos doze meses e em relacdo a realizacdo de consultas de rotina de acordo com cada
estrutura familiar e identificar se as varia¢des pessoais ou do domicilio poderiam impactar no

cuidado com a saude da crianca.

3.3. MODELO EMPIRICO

A variavel dependente foi 0 acesso a salde de acordo com consultas realizadas nos
altimos 12 meses e as consultas de rotinas. Estas varidveis foram correlacionadas com
caracteristicas da estrutura familiar, renda, localizacao, escolaridade, raca e idade dos pais.
Como as variaveis indicadoras dos cuidados com a saude sdo variaveis dicotdmicas (nédo
continuas), a estratégia economeétrica utiliza a funcdo logistica para estimar os efeitos das
variaveis de interesse (e variaveis de controle) sobre a probabilidade de cuidado com sadde.
Os parametros sdo estimados pelo Estimador de Méaxima Verossimilhanca (MLE).

Formalmente a funcéo logistica apresenta a seguinte probabilidade de ocorréncia para
evento de interesse (neste caso, cuidados com a crianga) de uma observagéo j, Prob (y; = 1)

para observacéo j:

e ('5"' J'"t':' (1)

Pi=1 (%7 b)

Onde X; é vetor de variaveis explicativas (de interesse e controle) e e € a fungdo exponencial.
Por sua vez, a Odd Ratio, que informa a razéo de probabilidades entre duas situacdes, para a
variavel i é dada por e®, onde b; é coeficiente estimado para a variavel i.

A construcdo familiar, em estudos como o de Zago et al (2017) e de Fontes et al
(2016), apontam que a estrutura monoparental estd associada ao pior desenvolvimento da
crianca. Assim como a énfase da importancia da presenca de ambos os responsaveis da crianca
para uma melhor atencdo a saude da crianca. Portanto, ndo apenas os tipos de familias foram
analisados, diversas variaveis foram empregadas como variaveis pessoais, tais como

escolaridade, raca e idade do chefe da familia. Conforme destacado por Zago et al (2017), a
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escolaridade, com destaque principalmente na escolaridade materna, desempenha um papel
crucial no desenvolvimento neuropsicomotor. Dessa forma, foi observado dentro das variaveis
pessoais se o nivel de escolaridade do chefe da familia esté relacionado a salde da crianca,
juntamente com outras variaveis como raca e idade. No caso da variavel escolaridade, a
analise foi conduzida considerando o nimero de anos de ensino.

Ainda na Tabela 2 é possivel visualizar a média de anos de escolaridade e na tabela 6
a distribuicdo desta faixa de escolaridade. J& a variavel Raca, considerada uma variavel
Dummy, que assume o valor zero quando o chefe nédo for branco, demonstrada também na
Tabela 2, este resultado foi apresentado de acordo com a estrutura familiar. Semelhante a esta
avaliacdo, temos a variavel idade do chefe da familia, identificando tanto a média e o desvio
padrdo de cada estrutura familiar. Na Tabela 5, encontramos a idade dos chefes das diferentes
estruturas familiares distribuidas por faixa de idade.

Outro grupo de varidveis que merece destaque foram as variaveis do domicilio onde
observamos o tamanho da familia, numeros de adultos, nimeros de filhos de até 12 anos,
renda e participacdo de programas sociais como bolsa familia. Todas estas varidveis foram
avaliadas a média e o desvio padrdo. Como demonstrado no trabalho de Fontes et al (2016),
que demonstra o impacto negativo na renda da familia quando ha um aumento do nimero de
criangas, assim como um incremento financeiro, quando o numero de adultos na formagéo
familiar.

As Tabelas 7, 8 e 9 apresentam mais detalhadamente as informacdes destes domicilios,
estratificando os percentuais de cada familia. Estas variaveis foram observadas como sugerido
no trabalho de Zago et al (2017), onde relata que familias menos favorecidas economicamente,
possuem menos acessibilidade a diversos direitos, dentre eles 0 acesso a servigos de saude, e
este contribuindo negativamente no desenvolvimento infantil.

As variaveis de localizacdo também foram utilizadas, assumindo uma variavel dummy,
sendo 1 quando a familia for de determinada localidade. Portanto assumiram o valor 1 as
familias pertencentes a capital, regido metropolitana, capitais ou ainda ser da regido do pais
analisada. Ou seja, em caso da varidvel nordeste, assumiu o valor 1 a familia da regiao
nordeste e 0 a que ndo pertencer.

E por fim as variaveis de satde, onde foram consideradas duas variaveis especificas,

0 percentual de consultas nos ultimos 12 meses e ainda o total de visita de rotina.
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3.4. ASPECTOSETICOS

A realizacdo da presente pesquisa utiliza informacdes de dominio publico e seguem a

Resolucio 466 do Conselho Nacional de Etica em Pesquisa.
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

Nesta secdo sdo apresentados os resultados das populacbes observadas inspiradas em
diversos estudos, mas principalmente a pesquisa de Aradjo et al (2022), onde retrata as

caracteristicas individuais de cada grupo e como interfere no desenvolvimento da crianga.

4.1. CARACTERISTICA DA POPULACAO

Para captar o efeito da estrutura familiar sobre a saude das criangas, foram necessarios
cruzamentos entre as variaveis de acesso ao servico de satde nos Ultimos doze meses entre as
familias biparentais, onde o chefe da familia homem ou mulher e familias monoparentais
femininas e masculinas.

A amostra do PNAD Continua apresenta o nimero de observacdes por individuos,
sendo possivel identificar um total de 468.229 individuos. Estes formam um total de 164.919
familias identificadas, baseadas no chefe da familia. Desta amostra, conforme observado na
tabela 1, foi identificado um total de 42.148 mil familias com pelo menos uma crianca de até

12 anos.

TABELA 1 - Distribuicdo dos tipos de Familias

Biparental Monoparental
Variaveis
Total Chefe Homem Chefe Mulher Homem Mulher
Observagdo %  Observacdo % Observagéo % Observagdo %
Tipo de Familia 42.148 19807 57,5 14640 42,5 747 9,7 6954 90,3
Total da Familia 42.148 46,9 34,7 1,8 16,5

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracao da autora

As familias biparentais representam 81,6% da amostra destas familias, 42,5% da
amostra das familias biparentais possuem como chefe da familia uma mulher. Mostrando que
apesar de familias biparentais, onde ambos os pais compartilham a responsabilidade, a chefe
da familia mulher vem ganhando cada vez mais espaco. Ja as familias monoparentais

totalizam 18,3% da amostra e, 90% destas sdo familias monoparentais femininas,
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corroborando com os dados de Araujo et al (2022) sobre monoparentalidade.

Segundo Graff (2018), quanto maior a idade dos pais, maior a estabilidade emocional
para tomar decisdes. A presente pesquisa demonstrou que familias monoparentais do sexo
masculino apresentaram a maior média de idade, com idade média de 43,13 anos, tabela 2. O
tipo de familia que apresentou o chefe com menor idade foi a familia biparental com chefe

mulher, com média igual a 34,7 anos, conforme pode ser visualizado na tabela 2.



TABELA 2 - Descricéo das variaveis dos modelos econométricos
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Variaveis

Descrigdo

Biparental

Monoparental

Chefe Homem

Chefe Mulher

Média

DP Média DP

Homem

Média

Mulher

DP  Média DP

' Idade

Escolaridade

Raca®
(Né&o Branco)

NuUmero de
pessoas

Criancas até 12
anos

Renda Total (R$)

Capitais®

RMs°

NO°

NE°

'Idade do chefe da

familia

Nivel de
escolaridade por
anos de estudo do
chefe da familia

Varidvel dummy que
assume o valor 0
quando o chefe ndo
for branco

Quantidade de
pessoas por familia

Quantidade de
criancas até 12 anos
por familia

Renda total,
associando todo e
qualquer
contribuicdo relatada
pela familia

Variavel Dummy
que assume for
residente da Capital

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente da Regido
Metropolitana

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente da Norte

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente do
Nordeste

39,1

10,0

63,1

4,0

15

4596,2

18,6

247

16,3

32,4

91 347 7,7

43 10,9 3,7

65,8

1,1 41 1,15

0,7 15 0,7

6510 4101,8 5653

21,6

29

13,8

34,2

43,1

8,9

68,0

3,1

13

2912,4 3548 2085,08

24,1

31,9

21,3

27,2

10,2 36,0 8,0

4,6 10,3 3,8

70,8

13 3,3 1,3

0,6 1,4 0,72

26,1

33,8

14,0

38,0

2590
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Variaveis

Biparental

Monoparental

Descrigdo

Chefe Homem  Chefe Mulher

Média DP Média DP

Homem Mulher

Média DP  Média DP

SE°

Sul°

Co°

Urbano®)

Ultima consulta
em até um ano®

Visita de rotina®

Observacdes de
salde®

23,6 23,3

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente do Sudeste

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente do Sul

17,8 18,1

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente do Centro
Oeste

10,0 10,6

Variavel Dummy
que assume o valor 1
se a familia for
residente do Centro
Urbano

64,6 73,9

Percentual de
familias que
realizaram alguma
consulta de satde
nos ultimos doze
meses.

65,6 67,7

Percentual relativo a
quantidade de
entrevistas realizadas
com familias que
frequentam o
ambiente de salde
para consulta de
rotina

27,27 27,88

Percentual da
quantidade de
entrevistas referentes
da saude realizadas
por familia

89,8 91,8

25,7 24,2

15,8 13,8

10,0 10,0

72,7

83,6

56,9 64,1

24,0 25,0

83,67 89,1
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TABELA 2 — Continua

Biparental Monoparental

Variaveis Descricéo

Chefe Homem  Chefe Mulher Homem Mulher

Média DP Média DP Média DP  Média DP

Participacdo total Numero total de 19.807 1.6404 747 6.954
familias participantes
distribuidos por tipo
de familia

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracédo da autora.
° Resultado em percentual baseado na participagao total.

Na Tabela 5, do apéndice, que mostra a estratificacdo da idade do chefe da familia, é
possivel notar que as familias que possuem criancas com até 12 anos, possuem adultos com
maior percentual entre 31 e 40 anos em todos os tipos de familia.

Conforme o trabalho de Martins e Teixeira (2021), Zago et al (2017) e Romani e Lira
(2004), outro ponto que merece destaque € a influéncia que a escolaridade dos pais e o nivel
socioeconémico possuem no desenvolvimento das criancas. Na Tabela 2, fica evidenciado
que o tipo de familia que apresentou o menor tempo médio de escolaridade foi a familia
monoparental masculina, com aproximadamente 9 anos de escolaridade, ja em relacdo as
demais familias todas tiveram uma média préxima a 10 anos de educacao.

Na Tabela 6, presente no apéndice deste documento, ao analisar os dados estratificados
por faixa de tempo relacionado a escolaridade e tipo de familia, observa-se que o maior
percentual em todas as familias foi na faixa de 12 a 15 anos. E a familia com menor instrucéo,
cerca de 7% da populacdo sem instrugdo ou menos de 1 ano de escolaridade, foi a familia
monoparental masculina. J& a familia com maior instrucéo, ou seja, mais de 16 anos de estudo,
foi a familia biparental com chefe mulher. Segundo Zago et al (2017), a escolaridade materna
€ a que mais apresenta impacto em relacao ao desenvolvimento infantil.

A raca também foi avaliada neste estudo, identificando-se que o grupo nao branco
apresentou um percentual mais elevado do que a populacdo branca. As familias monoparentais
femininas sdo as que concentram a maior porcentagem, alcan¢ando 70,8%, enquanto a menor

concentracdo foram as familias biparentais com chefe homem, 63,1%, conforme pode ser
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avaliado no apéndice da tabela 2. Segundo trabalho de Fontes et al, (2016) as caracteristicas
do chefe branco, aumenta em 17% a renda per capita nos arranjos familiares investigados.

Como j& mencionado, o nivel socioecondmico influencia no desenvolvimento da
crianca, e quanto maior a populacdo dependente desta renda, maior o impacto no
desenvolvimento infantil, assim como, a presenca de mais de uma crianca nesta familia. De
acordo com esta informacdo, este trabalho tomou como referéncia os chefes de familias que
possuiam alguma ocupacédo, conforme visualizado no apéndice na tabela 7. Das familias
biparentais com chefe da familia homem, 88,3% apresentaram alguma ocupacédo durante o
momento da entrevista. O tipo de familia que apresentou o0 menor percentual de ocupacao, foi
a familia biparental chefe mulher, com um percentual aproximado a 53%.

Outros pontos que merecem destaque é o quantitativo populacional por domicilio. Ao
verificar a média, notamos que o nimero de criancas de até 12 anos corresponde a uma media
de 1,5 individuos, no maximo, em ambas as familias biparentais, a monoparental masculina
apresentou uma média de 1,3 criangas, conforme tabela 2. Verificando este resultado
estratificado, é possivel identificar com mais &nfase como demonstrado na Tabela 8, presente
no apéndice que, todos os tipos de familias apresentam um percentual mais elevado de familias
com apenas um filho. Este € um comportamento semelhante em todas as familias, dois filhos,
0 segundo maior percentual em todas as familias. Identificado um resultado inversamente
proporcional, quanto maior o numero de filhos menor o percentual desta realidade nas
estruturas familiares.

Quando observamos o tamanho da familia, a média ficou entre 3,1 para as familias
monoparentais masculinas e 4,1 para familias biparentais com chefe mulher, conforme tabela
2. Estratificando este resultado conforme Tabela 9, no apéndice, é possivel notar que o total
de 4 pessoas corresponde ao maior percentual nas familias biparentais, enquanto a familia
monoparental masculina o maior percentual, igual a 41,5% corresponde ao total de apenas 2
individuos, j& as monoparentais femininas o maior percentual ficou com o total de 3
individuos, igual a 35,5%. Segundo a pesquisa de Fontes et al, (2016), sobre a presenca de
filhos adultos ou criancas na familia, foi possivel que familias com criancas possuem uma
menor renda per capita e ainda que familias monoparentais podem ter melhores resultados
econdmicos quando ha contribuigéo financeira do filho adulto.

Em relacdo a localizacdo, foi observado o comportamento de familias presentes na

capital, assim como em regides metropolitanas, em centros urbanos e ainda por regido do pais.
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Foi possivel notar uma semelhanca na distribuicdo dos percentuais em cada regido do pais em
relacdo aos tipos de familia.

Assim verificou-se que familias biparentais com chefe masculino tiveram maior
prevaléncia no Nordeste e menor prevaléncia no centro-oeste com uma diferenca percentual
de 22,4%. Esse mesmo comportamento se repete para familias biparentais com chefe do sexo
feminino, 34% sdo do nordeste brasileiro e o menor 10,6% corresponde também ao centro-
oeste. O mesmo comportamento também pode ser visualizado nos outros tipos familiares.

No entanto, se avaliarmos o percentual por informagdes como centro urbano, podemos
observar que a maior prevaléncia é da familia monoparental feminina. Ja na capital e regido
metropolitana ambas as familias monoparentais apresentam um percentual mais elevado,
conforme Tabela 2. Segundo Fontes et al (2016), a populagdo rural € a que possui menor

remuneracao e consequentemente, espera-se menor investimento na salde.

4.2. RESULTADOS ECONOMETRICOS

Para realizar comparac@es entre as proporcOes das varidveis dependentes "Consulta
nos ultimos 12 meses" e "Consulta de rotina™, foram conduzidas trés regressées com a inclusdo
progressiva de varidveis explicativas em cada etapa. Esse procedimento foi adotado visando
aprimorar a explicacdo da variabilidade nas variaveis dependentes.

A avaliacdo da significancia estatistica de cada variavel no modelo foi realizada por
meio do teste de Wald, conforme apresentado nas Tabelas 3 e 4, a seguir. Os niveis de
significancia considerados foram de: P < 0,01, P < 0,05 e P < 0,1, sendo as analises discutidas
com base nesses valores.

Na primeira regressdo (colunas (1) das Tabelas 3 e 4), apenas 0s tipos de domicilio
foram incluidos, sem a presenca de variaveis de controle. Na segunda regressao (colunas (2)
das referidas tabelas), além dos tipos de domicilios, foram incorporadas variaveis de controle
individuais, juntamente com variaveis relacionadas aos domicilios. A terceira regressao
(colunas (3) das aludidas tabelas) englobou todas as variaveis mencionadas anteriormente, em
conjunto com variaveis de localizacéo.

Esse método sequencial de inclusdo de variaveis permitiu a analise da influéncia
individual e coletivo desses fatores nas variaveis dependentes em questdo, proporcionando
uma compreensdo mais abrangente dos determinantes associados as consultas médicas nos

Gltimos 12 meses e as consultas de rotina. O arranjo-referéncia (omitidas nas regressoes)
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considerado na pesquisa foi a familia Biparental onde o lider familiar € homem. Um sinal
interessante € que todas as estruturas familiares sugerem que familias monoparentais sdo as
que tém maior dificuldade em relacdo as consultas médicas das criancas, e a familia biparental
com lideranca feminina, se aproxima da realidade do arranjo referéncia, apesar de também

apresentar um resultado negativo.
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TABELA 3. Estrutura familiar e satde infantil — VVaridvel Dependente: consulta nos ltimos 12 meses.

Variaveis (1) 2) 3)
| 1,000 0,8966%** 0,8727%%*
Biparental _ Chefe mulher (0,990) (0,010) (0,001)
0,730** 0,8010 0,7729*
Monoparental _ Homem (0,017) (0,110) (0,0650)
0,8384*** 0,8324*** 0,7675***
Monoparental _Mulher (0,000) (0,001) (0,000)
1,051%** 1,044%**
Escolaridade (0,000) (0,000)
1,061 1,0326
Cor (Branca) (0,102) (0,416)
0,979*** 0,9784***
Idade do chefe (0,000) (0,000)
0,9495 0,9803
Ocupacdo do Chefe da familia (0,266) (0,6720)
0,8765*** 0,8742%**
Tamanho da familia (0,00) (0,00)
1,095** 1,105
N de adulto (0,0340) (0,230)
1,017 1,0107
N° de filhos até 12 anos (0,644) (0,7830)
1,2072*** 1,1642%**
Renda Total (0,000) (0,000)
0,9802 1,0321
Bolsa Familia (0,649) (0,4740)
Parcela de Renda de outros 1,3011*** 1,4290%**
Programas Sociais (0,003) (0,000)
1,2537***
Regido Metropolitana (0,000)
1,04570
Capital (0,4080)
0,6033***
Norte (0,000)
0,7547***
Nordeste (0,000)
0,8253***
Sul (0,000)
0,7514***
Centro Oeste (0,000)
1,1320***

Urbano (0,002)
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TABELA 3. Continua

Variaveis (1) ) 3

' '3,300%%* 1,6112%* 2,2068%**
_cons (0,000) (0,014) (0,000)
Pseudo R2 0.0010 0,0258 0,033
Wald 20,84 635,10 797,46
Observacdes 38.039 37.600 37.600

Fonte: estimativas da autora a partir da PNAD Continua 2022,
Valores correspondem a Odd Ratio - Desvio- Padréo robustos a heterocedasticidade entre parénteses.
*Representa significancia a 10%, ** representa significancia a 5% e ***representa dados significativos a 1%.

Com base nos dados apresentados na Tabela 3, ao utilizar niveis de significancia de 1%,
5% e 10%, e ao considerar se a criancga foi submetida a alguma avalia¢cdo médica nos ultimos
doze meses, observa-se que, quando significativo, independentemente das variaveis de controle,
as familias monoparentais apresentam menor probabilidade de levar a crianca a consultas
médicas. Considerando-se, por exemplo, a coluna (1) da Tabela 3, quando a familia
monoparental é liderada por uma mulher, a chance de a crianga ter feito ao menos uma consulta
nos ultimos 12 meses é cerca de 83% aquela da familia de referéncia (biparental com chefe
homem), sendo ainda mais reduzida tal chance em rela¢do aquela da familia de referéncia (73%)
quando a familia é liderada por um homem, ao avaliarmos sem a variavel de controle. Ao
adicionarmos as variaveis explicativas, mantém-se a compreensdo de que as familias sem
cdnjuge enfrentam maior dificuldade em levar a crianga ao ambiente de satde nos Gltimos doze
meses. No entanto, apesar de resultados bastante semelhantes, agora (resultados da coluna (3)
da Tabela 3) a familia monoparental liderada por mulher apresenta a menor chance de levar a
crianca ao ambiente de saude, com tal chance chegando apenas a 76% daquela da familia de
referéncia, valor muito proximo aquele observado para familia monoparental liderada por
homens (77%).

Dessa forma, fica claro a partir da analise dos resultados econométricos que a situacédo
de familia monoparental reduz a probabilidade de buscar atendimento médico quando
comparada a situagcdo de uma familia tradicional. Assim, como identificado por Zago et al
(2017) e Fontes et al (2016), as evidéncias aqui obtidas indicam que familias monoparentais
apresentam maior fragilidade em relagdo ao cuidado das criangas, quando comparado com

familias biparentais, no quesito comparecimento as consultas médicas.
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Ao examinar minuciosamente as demais variaveis explicativas da Tabela 3, observa-se
dois modelos de regressdo: um que contém variaveis de controle individual e domiciliar, e outro
gue incorpora essas mesmas variaveis associadas a localizacao.

Analisando individualmente as varidveis explicativas, comecando pelas de controle
individual e as relacionadas aos domicilios, percebemos que, a cada aumento de um ano de
escolaridade, ha um aumento na chance de levar a crianca a um ambiente de satde nos Gltimos
12 meses, com um aumento de 5% nesta chance (Coluna (2) da Tabela 3). Ja em relacéo a
regressdo que abrange todas as varidveis explicativas, juntamente com as varidveis de
localizagdo, é possivel observar que, para cada ano adicional de escolaridade, ha um aumento
na chance de levar a crianga a uma consulta nos ultimos 12 meses, com um incremento de 4%
desta chance. Este resultado reitera o que foi apontado por Zago et al (2017), de que o nivel de
escolaridade, principalmente materno, interfere de forma significativa na saide das criangas.

Ao analisarmos as variaveis de controle individual, constatamos que caracteristicas
como raca e ocupacao do chefe da familia ndo apresentaram significancia a niveis de 1%, 5%
e 10%. No entanto, em relacdo a idade do chefe, observamos significancia a 1%, indicando uma
relacdo negativa, ou seja, a cada aumento na idade do chefe, ha uma diminui¢éo na chance de
levar a crianga a uma consulta nos ultimos 12 meses.

Pesquisas como a de Graff (2018) demonstram que o aumento da idade do responsavel
pela crianga, aumenta a atengéo a educacdo devido a maior estabilidade emocional. No entanto,
os resultados demonstram gque conforme as colunas 2 e 3 da tabela 3, a cada um ano a mais de
idade do chefe diminui em 3% (odd ratio de 0,97) a chance de visita ao médico nos ultimos 12
meses.

Ao analisar minuciosamente as varidveis associadas ao domicilio, conforme a Tabela 3,
referente a variavel dependente "Consulta nos ultimos 12 meses", destacam-se dois modelos de
regressdo: um incluindo variaveis de controle individuais e domiciliares, e outro que adiciona
essas variaveis juntamente com as de localizac&o.

Observamos que o tamanho da familia apresentou significancia estatistica a 1%,
influenciando negativamente a probabilidade de levar a crianca ao servico de saude nos ultimos
doze meses. O aumento no nimero de individuos na residéncia reduz a chance de visita ao
médico nos ultimo 12 meses (odd ratio de 0,87, ou seja) para ambas as regressoes, conforme
visualizado na Tabela 3. Conforme pesquisa de Fontes et al (2016), esse aumento do tamanho
familiar pode ser de outras criangas e quanto maior o nimero de criangas possivelmente menor

o cuidado individual com a atencéo a salde das criancas.
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No entanto, de forma distinta ao tamanho da familia, o nimero de adultos exibiu um
efeito positivo significativo a 5%, mas apenas quando entre as variaveis de controle nao estdo
as de localizagdo: um adulto adicional elevaria em 9% a chance de visita ao médico nos ultimos
12 meses (coluna (2) da Tabela 3). de levar a crianga ao ambiente de saude nos ultimos 12
meses. Semelhante ao que foi encontrado na pesquisa de Fontes et al (2016), o nimero de
adultos, ou filhos adultos corrobora para uma melhor remuneracéo e acredita-se como em outras
pesquisas que o aumento da renda corrobora para uma atencdo mais qualificada a saude da
crianga.

As variaveis como o numero de criangas de até 12 anos na familia e se o chefe possui
ou ndo ocupacdo ndo apresentaram significancia estatistica em relacdo a ida da crianca ao
ambiente de salde.

Ao analisarmos a renda do chefe da familia, destacamos a significancia para a renda
total e para o0 uso de outros programas sociais a um nivel de 1%, exceto para o Bolsa Familia,
gue ndo apresentou resultados significativos. A cada aumento na renda (em R$), a chance de
levar a crianca ao ambiente de salde nos Ultimos 12 meses aumenta em 16% a chance de visita
ao meédico nos ultimos 12 meses, quando analisamos as variaveis explicativas, incluindo as de
localizacdo (coluna (3) da Tabela 3). Este resultado, esta em consonancia com as expectativas
de Zago et al (2016). Nesta pesquisa, apesar do resultado néo ter sido significativo esta relacéo,
a hipétese baseada em diversos estudos é que a renda do chefe da familia afete o
desenvolvimento da crianca, nesta pesquisa Zago e parceiros acreditam que outros fatores
afetam negativamente este desenvolvimento, como familias monoparentais e nivel de
escolaridade. Quanto a variavel “Parcela de Renda de outros Programas Sociais”, também
apresenta um aumento significativo na chance de a crianca ser levada nos ultimos 12 meses,
nas respectivas analises (a partir da coluna (3) da Tabela 3, percebe-se um aumento de cerca de
40% desta chance para cada aumento percentual desta parcela).

No que diz respeito a localizacdo da familia, nota-se que, em relagdo a Capital, regido
metropolitana, centros urbanos e diferentes regides do pais, apenas a analise da Capital ndo
apresentou resultado estatisticamente significativo para as consultas nos Gltimos 12 meses.
Entretanto, familias na regido metropolitana tém 25% a mais chance de levar a crianca ao
servico de saude, e as que residem em centros urbanos tém 13% mais propensdo, comparadas
as demais localidades, conforme evidenciado na coluna (3) da Tabela 3.

Finalmente, quanto as distintas regides do pais, apesar de significativas, todas
apresentaram uma relacéo negativa, indicando menor probabilidade de consulta ao ambiente de

salde nos ultimos 12 meses. Quando comparada a regido Sudeste, esse padrdo foi
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especialmente evidenciado na regido Norte, com uma expressiva diminui¢do: a chance de se
procurar o servico de satde nos Ultimos meses € apenas 60% daquela do Sudeste. A regido Sul,
por outro lado, apesar do resultado também ser negativo, foi a que obteve os melhores
resultados, apresentando uma probabilidade total de chance de 82% do Sudeste de levar a
crianca ao ambiente de satde nos ultimos doze meses.

Em resumo, ao investigarmos se a ida ao ambiente de salde analisando a consulta nos
Gltimos 12 meses, notamos que familias monoparentais apresentam resultados menos
favoraveis. As familias monoparentais lideradas por homens, em particular, mostram resultados
menos favoraveis nessa analise. Apesar de as familias monoparentais apresentarem resultados
semelhantes entre si, os dados indicam que familias biparentais tendem a levar mais
frequentemente seus filhos aos servigos de salde. Segundo a revisao de literatura de Romani e
Lima (2004), demonstram que em diversos estudos que a renda e a escolaridade, principalmente
materna interferem na salde das criancas, seja no desenvolvimento cognitivo, seja na procura
pelo servico de saude.

Analisando a Figura 1, que apresenta as probabilidades preditivas para as consultas nos
altimos 12 meses para os quatro diferentes tipos de familia, nota-se que familias monoparentais
possuem piores resultados e sdo semelhantes entre si, apesar da familia monoparental liderada
por homens apresentar maior dispersdo devido a amostra mais reduzida. Representando 9,7%

da populagdo monoparental, conforme visualizado na Tabela 1.

Figura 1. Margens preditivas por tipo de familia em relacdo a consulta nos Gltimos 12 meses

Margens Preditivas do tipo de familia com IC 95%

75

Consulta nos ultimos 12 meses

Biparental Chefe Homem—|
Biparental Chefe Mulher-
Monoparental Homem-{
Monoparental Mulher-

Tipos de familia

Tipos de familia em relagdo as consultas nos Gltimos doze meses.
Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracao da autora
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Variaveis 1) 2 3)
10,9858 0,0084** 10,8937***
Biparental _ Chefe mulher (0,693) (0,018) (0,006)
0,8494 0,8618 0,7968
Monoparental _ Homem (0,227) (0,300) (0,118)
0,7869*** 0,7929*** 0,7336***
Monoparental _Mulher (0,000) (0,000) (0,000)
1,060*** 1,0462***
Escolaridade (0,000) (0,000)
0,9560 1,0307
Cor (Branca) (0,212) (0,431)
0,9921*** 0,9897***
Idade do chefe (0,000) (0,000)
0,8811*** 0,9068**
Ocupacéo do Chefe da familia (0,007) (0,040)
0,8993*** 0,8939***
Tamanho da familia (0,001) (0,001)
1,036 1,0349
N de adulto (0,432) (0,457)
1,052 1,049
N° de filhos até 12 anos (0,193) (0,226)
1,167%** 1,1474%**
Renda Total (0,000) (0,000)
0,8348*** 0,8434***
Bolsa Familia (0,000) (0,001)
Parcela de Renda de outros Programas 1,2051*** 1,2982***
Sociais (0,000) (0,006)
1,4111%**
Regido Metropolitana (0,000)
1,0968*
Capital (0,061)
0,9253
Norte (0,146)
0,8376***
Nordeste (0,000)
0,6379***
Sul (0,000)
0,7109***
Centro Oeste (0,000)
1,1553***

Urbano

(0,001)
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Variaveis Q) 2 3)
0,4577*** 1,686*** 0,2098***
_cons (0,000) (0,000) (0,000)
Pseudo R2 0.0013 0,0220 0,0344
Wald 29,52 485,91 759,51
Observages 38.039 37.600 37.600

Fonte: Estimativas da autora a partir da PNAD Continua 2022.

Valores correspondem a Odd Ratio - Desvio- Padrdo robustos a heterocedasticidade entre parénteses

*Representa significancia a 10%, ** representa significancia a 5% e ***representa dados significativos a 1%.

Com base nos dados expostos na Tabela 4 e considerando niveis de significancia de 1%,
5% e 10%, ao analisar se a crianga passou por consulta de rotina, destaca-se que, quando
significativo, independentemente das variaveis de controle, as familias monoparentais lideradas
por mulheres apresentam uma menor probabilidade de levar a crianga a consultas de rotina. Por
exemplo, ao considerar a coluna (1) e (2) da Tabela 4, quando a familia monoparental é liderada
por mulher, a chance de a crianca ter feito uma consulta de rotina é apenas de 78% e 79%
respectivamente daquela da familia de referéncia (biparental com chefe homem). Essa chance
¢ ainda mais reduzida para 73% em relacdo aquela de referéncia quando adicionamos variaveis
explicativas conforme coluna (3).

J& as familias monoparentais lideradas por homens ndo apresentaram significancia em
nenhuma das regressoes, conforme visualizado na coluna (1), (2) e (3) da Tabela 4. Em outras
palavras, ser da familia monoparental liderado por homem ndo apresentou resultado
estatisticamente significativo em relacdo a chance de levar a crianga a consultas de rotina.

Fica evidente, a partir da analise dos resultados econométricos, que ser uma familia
monoparental reduz a probabilidade de buscar atendimento médico, especificamente para as
consultas de rotina. Esses resultados estdo alinhados com os achados de Zago et al (2017) e
Fontes et al (2016), Junior e Fontes (2021) onde defendem que familias monoparentais
apresentam maior fragilidade quando em comparacédo a familias biparentais, principalmente as
residéncias monoparentais, chefiadas unicamente por mulheres.

Na analise das variaveis explicativas da Tabela 4, observamos dois modelos de
regressdo: um contendo variaveis de controle individual e domiciliar (coluna 2), e outro que
incorpora essas mesmas variaveis associadas a localizagéo (coluna 3).

Ao analisarmos individualmente as varidveis explicativas, comecando pelas de controle

individual e as relacionadas aos domicilios, notamos que a cada ano adicional de escolaridade,
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h& um aumento de 6% na chance de levar a crianga a uma consulta de rotina (conforme coluna
(2) da tabela 4). Por outro lado, ao considerarmos a regressao que abrange todas as variaveis
explicativas, juntamente com as variaveis de localizagdo, observamos que, para cada ano
adicional de escolaridade, ha um aumento de 4% na probabilidade de levar a crianga a uma
consulta de rotina (conforme coluna (3) da Tabela 4).

Esses resultados corroboram com os achados de Zaide (2023), Romani e Lira (2004) e
Santos et al (2011) que apontam para uma influéncia negativa no desenvolvimento das criangas
a medida que diminui o nivel de escolaridade do chefe da familia, refletindo também na saude
geral. Uma das manifestacGes desse impacto pode ser percebida na dificuldade de compreensao
das informacdes médicas.

Ao analisarmos as variaveis de controle individual, constatamos que caracteristicas
como raca ndo apresentaram significancia a niveis de 1%, 5% e 10%, conforme indicado na
Tabela 4, ou seja, ndo possuem relagdo com a busca de consulta de rotina. Entretanto, em
relacdo a idade do chefe, observamos uma relacéo negativa a uma significancia a 1%, conforme
evidenciado na Tabela 4, nas colunas (2) e (3). A cada aumento na idade do chefe, hd uma
diminuicdo na chance de levar a crianga a uma consulta de rotina, ou seja, a cada acréscimo de
um ano na idade do chefe da familia, a chance de levar a crianca a consulta de rotina diminui
em 1% (odd ratio de 0,99) e 2% (odd ratio de 0,98) respectivamente. Esses resultados
contradizem estudos anteriores, como a de Graff (2018), que sugere uma correlagdo positiva
entre idade do responsavel e maior estabilidade emocional. Segundo Graff, com 0 aumento da
idade do adulto tendem a ter uma estabilidade emocional maior, o que proporciona um ambiente
mais favoravel para o desenvolvimento infantil.

Verificando detalhadamente as variaveis agora associadas ao domicilio, conforme a
Tabela 4, referente a variavel dependente "Consulta de Rotina", destacam-se dois modelos de
regressdo: um incluindo variaveis de controle individuais e domiciliares (coluna 2), e outro que
adiciona essas variaveis juntamente com as de localizacdo (coluna 3).

Observamos que o tamanho da familia apresentou significancia estatistica a 1%,
influenciando negativamente a probabilidade de levar a crianca a consulta de rotina. O aumento
no namero de individuos na residéncia reduz a chance de levar a crianga a consulta de rotina e
foi observado uma chance de apenas 89% para ambas as regressoes, daquela familia referéncia
(biparental com chefe homem), conforme visualizado na Tabela 4 (nas colunas (2) e (3)). No
entanto, de forma distinta ao tamanho da familia, o nimero de adultos nédo exibiu significancia
estatistica, e nem o numero de filhos até 12 anos, ndo apresentando efeito dessas variaveis em

relacdo a consulta de rotina. Apesar de nao significativo, contrariando o que foi destacado nos
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achados de Fontes et al (2016), quanto maior o nimero de criangas no ambiente familiar, menor
¢ a atencdo a salde das criangas.

Ainda seguindo a avaliagcdo da consulta de rotina, conforme apresentado na Tabela 4, a
ocupacdo do chefe revelou resultados significativos em ambas as regressdes, apesar de
negativas uma chance de apenas 88% (coluna (2)) e 90% (coluna (3)). A primeira se mostrou
significativa a 1%, enquanto a segunda atingiu significancia a 5%.

Ao analisarmos a renda do chefe da familia, ressalta-se a relevancia para a renda total e
para 0 uso de outros programas sociais, bem como o Bolsa Familia, a um nivel de significancia
de 1%. Contudo, no caso do Bolsa Familia, os resultados foram inversamente proporcionais.
Com o aumento da renda total, a probabilidade de levar a crianca a consulta de rotina aumenta
em 16%, conforme coluna (2), e em 14%, conforme coluna (3) da Tabela 4. Em relacdo ao uso
da Parcela de Renda de outros Programas Sociais, também se observa um aumento de 20%,
conforme coluna (2) e 29% conforme coluna (3) da Tabela 4, a chance de a crianca ser levada
a consulta de rotina nas analises pertinentes. No entanto, no que diz respeito ao Bolsa Familia,
percebe-se nas colunas (2) e (3) que o recebimento do auxilio reduz a chance de levar a crianga
a consulta de rotina (odd ratio de 0,83 e 0,84, respectivamente).

Conforme ressaltado em estudos como os de Fontes et al (2016) Zaide (2023), Romani
e Lira (2004) e Santos et al (2011), a escassez de recursos econdmicos exerce uma influéncia
prejudicial no desenvolvimento infantil, particularmente no que diz respeito a salde das
criancas. Uma manifestacdo desse impacto negativo é evidenciada pela dificuldade enfrentada
por familias de baixa renda em suportar custos relacionados a assisténcia médica e aquisi¢do de
medicamentos.

Quanto a localizagdo da familia, uma Unica regresséo foi aplicada (coluna (3) da Tabela
4). Observa-se que, em relacdo a Capital, regido metropolitana, centros urbanos e diferentes
regibes do pais, apenas a analise da Regido Norte ndo apresentou resultado estatisticamente
significativo para as consultas de rotina. Entretanto, as familias na regido metropolitana tém
41% mais chances de levar a crianga a consulta de rotina, aquelas que residem na Capital tém
9% mais chances, e as que residem em centros urbanos tém 15% mais propensdo, comparadas
as demais localidades, conforme evidenciado na coluna (3) da Tabela 4.

Quanto as distintas regides do pais, apesar de apresentarem significancia, todas exibem
uma relacdo negativa, indicando menor probabilidade em relacdo a consulta de rotina. Esse
padrao foi particularmente evidenciado na regido Sul, demonstrando apenas 63% na chance de

levar a crianca para consulta de rotina. Por outro lado, a regido Nordeste, apesar do resultado
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também ser negativo, foi a que obteve os melhores resultados, apresentando uma chance de
83% de levar a crianca para consulta de rotina, conforme Tabela 4.

Em sintese, ao investigarmos se a ida ao ambiente de saude, considerando consulta de
rotina, notamos que familias monoparentais apresentam resultados menos favoraveis,
principalmente as familias monoparentais lideradas por mulheres. Os dados indicam que
familias biparentais tendem a levar mais frequentemente seus filhos as consultas de rotina,
conforme ja evidenciado na Tabela 4.

Essa analise destaca a importancia das variaveis explicativas na identificacdo de padroes
significativos nas consultas médicas nos ultimos 12 meses, conforme Tabela 3 e na consulta de
rotina, conforme Tabela 4, evidenciando a influéncia significativa de fatores familiares e
individuais, especialmente relacionados a renda familiar e ao nivel de escolaridade do chefe da
familia, reforcando os achados de Zago et al (2017) e Fontes et al (2016).

Na figura 2, destaca-se a associagdo entre consulta de rotina e os diferentes tipos de
familia, evidenciando que aquela liderada por mulheres na condigdo monoparental apresenta o

desempenho menos favoravel.

Figura 2- Margens preditivas por tipo de familia em relacdo a consulta de rotina

Predictive Margins of tipodom with 95% Cls

4 45
1 1

.35

Consulta de Rotina

-3
I

Biparental Chefe Homem+
Biparental Chefe Mulher—
Monoparental Homem -
Monoparental Mulher

Tipo de Familia

Tipos de familia em relagdo as consultas de rotina.
Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracéo da autora
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4.3. DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo identificar os cuidados dispensados a criangas
de até 12 anos, investigando se houve procura pelos servicos de satde nos ultimos meses da
data da entrevista, e se houve consultas de rotinas. Além disso, buscou relacionar essas
informacg6es com o tipo de familia e seu contexto geografico, socioeconémico e educacional.

Evidenciando na Tabela 2, que as familias com lideranca feminina foram as que mais
frequentam o ambiente de salde. Citando por exemplo as familias biparentais femininas
apesar de uma realidade semelhante as familias biparentais com chefe masculino, apresentam
discreta superioridade de 2%, em relacdo as entrevistas de saude e consultas nos ultimos 12
meses e 0,5% de superioridade em relacdo as visitas de rotina. Desta maneira sugere-se que
esta realidade esta condicionada ao género feminino esteja mais atento a questdes de saude,
como pode ser analisado em diversos trabalhos realizados em relacdo a educacéo,
estabelecendo mais atengdo na saude do filho (Graff,2018; Raley et al 2012).

Comparativamente, em familias monoparentais, nota-se que aquelas lideradas por
mulheres demonstram um interesse maior de levar a crianga ao ambiente de satde nos Gltimos
doze meses, conforme a Tabela 2. Nota-se uma superioridade de 7,2%, ou seja, uma maior
atencdo a saude do que a familia monoparental liderada por homens, resultado semelhante
como destacado no trabalho de Aradjo et al (2022). Assim como consultas de rotina, fica claro
que apesar de uma discreta diferenca de 1% a familia monoparental liderada por mulher, este
tipo de familia continua apresentando maior atencdo quando mencionado em relacdo a
frequéncia no ambiente de salde para consultas de rotina. Esta relacdo pode refletir a
preocupacao enraizada feminina com a educacdo e saude dos filhos, indicando que segundo
os autores, as mulheres em familias monoparentais, estdo mais engajadas nesta relagéo.
(Benatti et al, 2021 e Graff, 2018)

No entanto, quando avaliamos os fatores de risco associados as diferentes estruturas
familiares que podem afetar a saude infantil, como no caso de familias monoparentais, onde
apenas um dos genitores estd presente, a criangca pode estar mais exposta a estresse e
vulnerabilidade emocional. A falta de recursos financeiros, surge como um fator limitante ao
acesso a cuidados adequados, conforme as observacGes de Cunico e Arpini (2014), Zago et al
(2017) e Fontes et al (2016). Reiterando que nesta pesquisa, observa-se que a renda influencia
diretamente tanto no aumento da probabilidade de frequentar o servico de salde, quanto na

ida ao consultério médico para consulta de rotina, antecipando necessidades emergenciais,
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chegando a 20% e 16% em relagdo a consultas nos ultimos 12 meses, conforme Tabela 3, e a
16% e 14% mais chance de procurar servi¢o de saude para consulta de rotina, conforme
visualizado na Tabela 4.

Vale ressaltar que neste trabalho é observado a influéncia negativa da idade, apesar de
discreta, na busca por servicos de satde nos ultimos 12 meses, assim como consulta de rotina.
Em trabalhos como o de Graff (2018) relata que a idade dos pais € um resultado positivo pois
carrega com a idade a estabilidade emocional. No entanto, nesta pesquisa, observa-se que a
medida que a idade do chefe da familia aumenta, ocorre uma reducéo na probabilidade de a
crianca frequentar o ambiente de salde.

Outra dimenséo que merece destague, que se notou nos resultados foi a localidade da
residéncia. Familias residentes em regides metropolitanas, e na area urbana apresentam um
melhor desempenho quando avaliado as consultas de salde. Sugere-se que familias nao
residentes dessas regides, tenham mais dificuldades de acesso aos servi¢os de saude, ou ainda
recorram a abordagens empiricas para o tratamento de patologias infantis. Fontes et al (2016),
demonstra na pesquisa que morar na zona rural diminui em média 31% a renda domiciliar per
capita, sugerindo como, ja analisado nos resultados que, quanto menor a renda menor a
atencéo a salde.

Reforcando que a familia monoparental com lideranca feminina é o tipo de familia que
apresenta o maior percentual em relacdo aos tipos de familias monoparentais, conforme
Tabela 1, e que apresenta também a menor renda, conforme ratificado em diversos trabalhos
sobre monoparentalidade, torna-se imprescindivel a criagdo de politicas publicas em relagdo
a este publico. Babiuk (2015), em seu trabalho sobre familias monoparentais femininas,
reforca esta necessidade. A autora ainda destaca a importancia da atuagdo dos assistentes
sociais na divulgacdo e garantia do acesso as politicas basicas, especialmente a populagdo
leiga e carente de assisténcia.

O Programa Prospera Familia, recentemente lancado pelo Governo de S&o Paulo, pode
servir como inspiracdo para iniciativas similares em outras localidades. Este projeto tem como
objetivo promover a mobilidade social e a interrup¢do do ciclo de perpetuacdo da pobreza,
por meio de inclusdo produtiva e estimulo a geracdo de renda das familias em situacédo de
vulnerabilidade, focado principalmente em familias monoparentais lideradas por mulheres.
Uma acdo que em menos de 2 anos j& alcancou resultados notaveis, 25% das beneficiarias

iniciaram seu proprio negocio, sendo que metade delas conseguiram quitar suas dividas,
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conforme publicacdo do Governo de S&o Paulo em agosto de 2023.

A formulagdo de politicas publicas deve ser uma prioridade. Neste estudo, identificou-
se quais os tipos de familias enfrentam maior dificuldade no conceito saude infantil,
observando que a dificuldade ndo esta apenas relacionada ao tipo de estrutura familiar em que
a crianca esta inserida, mas, principalmente, fatores socioeconémicos e culturais, aos quais
estas familias estdo submetidas. Devido a este fato, as politicas publicas eficazes, podem
contribuir para a melhora da renda, da educacéo e 0 acesso a salde das criangas, especialmente
fora das regides metropolitanas e centros urbanos. Fontes et al (2016), relata em seus
resultados que nédo foi a estrutura familiar que apresentou impacto, mas a presenca de
contribuintes econémicos na familia como filhos adultos.

Os resultados indicam que estar empregado, ndo pertencer a etnia branca, nao receber
beneficios do Bolsa Familia, ndo residir na regido metropolitana, ou na capital, mas sim em
area urbana da regido Sudeste, sdo a maior expressdo da andlise realizada. As familias
monoparentais, e principalmente aquelas lideradas por mulheres, apresentam 0s maiores
desafios, como observado em diversos estudos sobre o assunto como Zago et al (2017) e
Fontes et al (2016) e Araujo et al (2022).

Concluindo, constata-se que os melhores resultados foram alcancados em relagdo a
salide da crianca, a quantidade de consultas de rotinas, ou até mesmo a presenca no ambiente
de salde nos ultimos doze meses, sdo alcancados quando 0s pais permanecem juntos, ou seja,
em familias biparentais. Isso é independente do género do chefe da familia, evidenciando um
cuidado mais efetivo a satde, conforme ja visualizado por outros pesquisadores em relagdo

ao nivel educacional.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Nesta secdo estdo presentes as conclusdes acerca desta dissertagdo. Como citado ao
longo deste estudo, a pesquisa objetiva analisar os impactos das diferentes estruturas
familiares frente a procura pelo servigo de salde para consultas médicas infantis na saide das
criangas.

Este trabalho teve como principal propésito contribuir com os avangos no estado da
arte da area de salde das criangas. Diante da analise do tema estruturas familiares e suas
peculiaridades, onde cada familia € Unica e apresenta seu contexto individual, esta pesquisa
buscou analisar as estruturas biparentais e monoparentais e seus representantes dos dois
géneros e avaliar raca, renda, localizacdo, ocupacéo, numero de pessoas na mesma residéncia.

Foi possivel notar que independentemente do tipo familiar, as variaveis renda, niUmero
de adultos na residéncia, escolaridade do chefe da familia, auxilios de programas sociais
corroboram para que criancas com idade inferior a 12 anos frequente o servico de saide e que
seus pais realizem consultas de rotina.

Como ja mencionado que o numero de adultos corrobora para a salde das criancas,
familias biparentais de ambos o0s sexos, apresentaram resultados mais positivos do que as
familias monoparentais. Avaliando as variaveis explicativas, as familias monoparentais,
quando significativas, apresentam em media menor do que as biparentais, igual a 77% de
chance de levar a crianca nas consultas nos ultimos 12 meses e 73% de chance de levar para
consulta de rotina.

A partir desta perspectiva existem dire¢fes que podem ser investigadas com trabalhos
futuros. Como por exemplo, explorar novas técnicas para comparar a relacdo da sadde das
criancas e a estruturas familiares, assim como sugerir a promogédo de mais trabalhos que
corroborem com a relagdo estrutura familiares e saude infantil, a fim do aprimoramento das
politicas e préaticas ja utilizadas. Ou ainda implementac&o a curto prazo de a¢des nas Unidades
Basicas de Saude, realizando a busca ativa das criangas das familias monoparentais para as
consultas médicas.

Desta forma, vale salientar a necessidade de novos trabalhos que abordem familias
com criancas/adolescentes com idade igual ou superior a 13 anos que nao foram contempladas
no estudo. Outra limitacao observada € o tempo da analise, como se trata de amostra da PNAD
Continua, neste banco de dados, especificamente as questdes referentes a salde foram

realizadas apenas no ano de 2022, portanto, uma amostra com outras idades e com maior
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tempo de analise seria interessante na analise dos dados.

Portanto, este trabalho ndo se propde a endossar o modelo tradicional de
relacionamento afetivo, apesar da identificacdo dos resultados mais favoraveis em relacéo as
consultas médicas das criancas. No entanto, ressalta a necessidade de atencdo especial as
estruturas familiares mais fragilizadas. Observou-se que a frequéncia de visitas no ambiente
de saude nos ultimos dozes meses e as consultas de rotina, foram mais frequentes quando ha
a presenca de mais de um responsavel pela crianga. Esses resultados contrastam com o cenario
das familias em que ha apenas um dos responsaveis diretamente envolvido, evidenciado ao
longo desta pesquisa a escassez de recursos ou fatores de sobrecarga de atividades ou ainda
questdes emocionais. Corroborando e ratificando o que menciona o provérbio africano que “é

necessario uma aldeia inteira para cuidar de uma crianca”.
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APENDICE 1- TABELA 5- IDADE DO CHEFE DE CADA TIPO DE DOMICILIO
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Na tabela 5 evidencia a idade do chefe distribuida por faixa etaria e entre os diferentes tipos

de domicilios.

Entre 20 e 60 anos foram distribuidas por faixa de 10 anos.

TABELA 5 - Idade do chefe de cada tipo de domicilio

Monoparental
dede do Chete hf)rrf:fn Chefe mulher Homem Mulher
% % % %
< 21 anos 0,6 2,2 0,1 1,74
21 a 30 anos 16,8 28,8 9,5 24,8
31 a 40 anos 41,3 46,3 33,3 44,6
41 a 50 anos 30,6 20,6 32,9 25,9
51 a 60 anos 8,7 1,9 18,6 3,1
> 60 anos 1,9 0,1 55 0,3
Observacdes 19.807 14.640 747 6.954

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracéo da autora
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APENDICE 2- TABELA 6- NIVEL DE ESCOLARIDADE DO CHEFE DA
FAMILIA POR TIPO DE DOMICILIO

Na tabela 6 demonstra o nivel de escolaridade do chefe distribuida por anos de estudo e

entre os diferentes tipos de domicilios. Foram distribuidas por faixa de 4 anos.

TABELA 6 - Nivel de escolaridade do chefe da familia por tipo de domicilio

Biparental

Escolaridade distribuida por anos de Monoparental
estudo
Chefe homem Chefe mulher Homem Mulher

% % % %
Sem instrucdo e menos de 1 ano de 32 17 72 25
estudo
1 a 4 anos de estudo 8 4 11 5,2
5 a 8 anos de estudo 20,5 16 23 20
9 a 11 anos de estudo 15,8 17,3 15 18,9
12 a 15 anos de estudo 38 439 34,9 42,7
16 anos ou mais de estudo 14,5 17,2 9 11,8
Observacdes 19.807 14.640 747 6.954

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboraco da autora
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APENDICE 3- TABELA 7- OCUPACAO DO CHEFE POR TIPO DE DOMICILIO

Na tabela 7 demonstra se ha alguma ocupacéo do chefe da familia demonstrada em percentual
e distribuida pelo tipo de domicilio.

TABELA 7- Ocupacao do chefe por tipo de domicilio

Biparental Monoparental
Ocupacéo do Chefe Chefe homem Chefe mulher Homem Mulher
% % % %
Ocupado 88,3 52,9 77,4 62,5
'Observa(;ées (n) ' 19.807 ' 14.640 o 747 " 6.954

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboragdo da autora



APENDICE 4- TABELA 8- TOTAL DE FILHOS ATE 12 ANOS POR TIPO DE
DOMICILIO

Na tabela 8 demonstra em percentual o quantitativo de criangas até 12 anos distribuidos por
tipo de domicilio.

TABELA 8- Total de filhos até 12 anos por tipo de domicilio

Biparental Monoparental

Total de criangas até 12 anos Chefe homem Chefe mulher Homem Mulher

% % % %
1 63,7 62 78,7 66,8
2 28,6 28,9 16,9 24,5
3 6,0 7,0 3,7 6,7
4 1,3 1,6 0,5 1,7
5 0,25 0,4 0,1 0,3
6 0,1 0,1 0,0 0,03
7 0,03 0,01 0,0 0,0
IObserva@ﬁes (n) 19.807 14.640 747 6.954

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboracéo da autora
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APENDICE 5- TABELA 9- TAMANHO DA FAMILIA ATE 12 ANOS POR TIPO DE
FAMILIA

Na tabela 9 demonstra-se, em percentual, o quantitativo de pessoas distribuidas por tipo de

domicilio.

TABELA 9- Tamanho da familia até 12 anos por tipo de familia

Biparental Monoparental
Chefe

N° de Pessoas por Familia (%) Chefe homem mulher Homem Mulher

% % % %
2 0,0 0,0 41,5 28,9
3 36,9 34,6 31,2 35,5
4 39,0 38,4 14,9 20,4
5 15,9 17,2 6,8 8,8
6 5,0 6,0 3,0 3,8
7 1,9 2,1 1,6 15
8 0,7 1,0 0,3 06
9 0,3 0,4 0,3 0,2
>10 0,2 0,3 0,4 0,2
Observagdes(n) 19.807 14.640 747 6.954

Fonte: IBGE. PNAD Continua 2022. Elaboragdo da autora



