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RESUMO

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado em 2004, unificou os procedimentos de
gestdo e execucdo das acbes de transferéncia de renda do Governo Federal,
beneficiando familias em situacdo de pobreza e extrema pobreza. O Instituto
Brasileiro de Analises Sociais e Econdmicas (IBASE) apresenta as repercussdes do
PBF no ano de 2007 e mostra que apenas o fator renda ainda ndo é capaz de
superar facetas de uma situacdo de pobreza como saude e acesso a bens publicos.
O objetivo deste trabalho foi estudar o acompanhamento do crescimento das
criancas menores de cinco anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia no Estado
do Maranh&o. Estudo descritivo, com abordagem quantitativa. Da amostra total de
1.711 criancas foram identificadas 738 pertencentes a familias inscritas no PBF.
Estimou-se a renda média per capita em 0,6 salarios, sendo esperado cerca de 50%
de familias beneficiarias, uma vez que possuiam perfil econdmico para inscricdo nos
programas de transferéncia de renda. Na ocasido da entrevista 82,4 %
apresentaram a caderneta de saude e somente 5,7% relataram nunca terem tido o
documento. O agente de saude foi o profissional responsavel pela maioria das
pesagens. Atualmente, um dos desafios da vigilancia nutricional € a capacitacdo dos
profissionais para a coleta de dados e registro das informagcdes com maior
qualidade, bem como para interpretacdo dos dados da vigilancia alimentar e
nutricional de sua populacdo. Assim teremos maior confiabilidade na base de dados
gerada pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), podendo-se
toma-la como referencial na avaliacdo do perfil alimentar e nutricional da populacéo
brasileira. Os percentuais encontrados mostram que houve melhora significante nas
acbes de acompanhamento do crescimento infanti no que diz respeito as
condicionalidades do Programa Bolsa Familia, no entanto, ainda se encontram
fragilidades que podem comprometer o desenvolvimento dos Programas e o estado
de saude infantil.

Palavras-chave: Programa Bolsa Familia; acompanhamento do crescimento;
caderneta de saude.



ABSTRACT

The Family Allowance Program (FAP), established in 2004, unified the management
procedures and pursuance of actions to transfer income from the Federal
Government, benefiting families in poverty and extreme poverty. The Brazilian
Institute of Social and Economic Analyses (IBASE) shows the effect of GMP in 2007
and shows that only the income factor is not yet able to overcome facets of poverty
such as health and access to public goods. The objective of this work was to study
the growth monitoring of children under five years Family Allowance Program
beneficiaries in the state of Maranhao. Descriptive study with a quantitative
approach. Of the total sample of 1.711 children were identified 738 belonging to
families enrolled in the FAP. We estimated the average per capita income by 0,6
salaries, thus was expected about 50% of beneficiary families, since they had an
economic profile for enrollment in the income transfer programs. At the time of the
interview 82,4% presented the health booklet and only 5,7% reported ever having
had the document. The health agent was the professional responsible for most
weighings. Currently, one of the challenges of nutritional surveillance is the
capacitate of professionals for data collection and registry of information with higher
quality, as well as for interpretation of surveillance data aliment and nutritional of its
population. So we will have greater reliability in the database generated by System
for Food and Nutrition Surveillance (SFNS), and we can take it as a reference in
assessing the food and nutritional profile of the population. The percentages found
show that there was significant improvement in actions follow-up of infant growth in
relation to the conditionalities of the Family Allowance Program, however, still there
fragilities that can compromise the development of programs and the child health

State.

Keywords: Family Allowance Program; growth monitoring; health booklet.
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1 INTRODUGCAO

O Ministério da Saude assegura que 0s cinco primeiros anos de vida sao
considerados o periodo mais vulneravel aos disturbios do crescimento, devido a
velocidade de mudancas estruturais na crianca. Sendo assim, o crescimento é
considerado um étimo indicador de saude da crianca, refletindo as condi¢des de vida
atual e pregressa, em especial pela sua estreita relacdo com os fatores ambientais
(BRASIL, 2002). Neste periodo a crianca vive uma fase de crescimento rapido e
essa etapa representa um dos periodos da vida em que 0s agravos podem provocar
maiores repercussdoes na saude, podendo interferir inclusive na capacidade da
crianga de atingir seu potencial de crescimento (LOPES, 2007).

O acompanhamento do crescimento permite a avaliacdo peridédica do
ganho de peso da crianca, sendo possivel identificar aquelas em maior risco de
morbimortalidade, prevenindo precocemente a desnutricdo e contribuindo assim
para reducao da taxa de mortalidade infantil (CARVALHO et al., 2008).

Para o Ministério da Saude, a atencéo integral & saude da crianca elenca
o acompanhamento do crescimento como uma das suas linhas de cuidado. Toda
crianca deve receber a Caderneta de Saude da Crianca para registro de dados
antropomeétricos, desenvolvimento, vacinagdo e intercorréncias clinicas. Identificar
as criancas em risco de déficit de crescimento é papel de toda a equipe de saude,
gue deve estar capacitada para realizar esse acompanhamento, fazendo busca ativa
das criancas faltosas ao calendario de acompanhamento (BRASIL, 2004b;
GOULART et al., 2008). Em pesquisa realizada no Maranh&o por Tonial; Silva (1997)
sobre Saude e Nutricao, 61,9% das criancas possuia o cartdo da crianca. O registro
da pesagem no ultimo trimestre apresentou um percentual de 11,4%, enquanto o
percentual de criancas que nao haviam sido pesadas chegou a 62,9%.

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado em 2004 pelo Ministério da
Saude, unificou os procedimentos de gestdo e execucdo das acdes de transferéncia
de renda do Governo Federal, beneficiando familias em situacdo de pobreza e
extrema pobreza — renda per capita mensal ndo superior a cento e vinte reais e
sessenta reais, respectivamente (BRASIL, 2006) e, para receber o beneficio, a
familia deve ter entre seus membros gestantes, nutrizes, criancas entre 0 e 12 anos

ou adolescentes com até 15 anos (BRASIL, 2004a).



As familias beneficiarias do PBF em geral tém dificuldade de acesso e de
frequéncia aos servicos de saude, por este motivo o Programa estabelece
condicionalidades com o0 objetivo de garantir a oferta de a¢Bes béasicas (saude e
educacado), para potencializar a melhoria da qualidade de vida e contribuir para
inclusdo social. Para continuar a receber o beneficio as maes ou responsaveis
devem levar as criangas menores de 7 anos a unidade de saude para a realizacao
do acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, conforme o calendario
preconizado pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2007).

As condicionalidades do PBF em relacdo a educacdo e a saude das
criancas e adolescentes e a importancia de comparecer as atividades educativas
desenvolvidas na unidade s&o assuntos considerados relevantes pelos usuarios,
embora somente cerca de um terco das acbes de educacdo em saude avaliadas,
sejam desenvolvidas a partir da troca de conhecimentos, favorecendo espaco para
reflexdo, com a apreensdo de novos conhecimentos que possam implicar na
mudanca de atitude. Dessa forma, oportunidades importantes para discussdo de
questdes relacionadas ao assunto abordado sao perdidas ou despercebidas pelos
profissionais (OLIVEIRA et al., 2009).

Burlandy (2007) destaca que o impacto das condicionalidades nas
condi¢cbes de saude das familias beneficiarias vai depender da oferta dos servigos
em cada localidade, assim como da qualidade em sua prestacédo e do custo para
acessa-los como, por exemplo, transporte e tempo de espera. E bastante provavel
gue o Bolsa Familia propicie a ampliagcdo do acesso a saude, especialmente para
um contingente de pessoas que nunca frequentou estes servi¢os, sendo incluido
pela primeira vez neste circuito, mesmo que ainda limitado, de cidadania social
(MONNERAT et al., 2007).

O Instituto Brasileiro de Analises Sociais e Econbmicas (IBASE)
apresenta as repercussdes do PBF no ano de 2007 mostra que apenas o fator renda
ainda ndo é capaz de superar facetas de uma situacdo de pobreza como saude e
acesso a bens publicos. O documento mostra ainda que das familias beneficiarias
16% ja tiveram membros com diagndstico de desnutricdo infantil e somente 42,6%
tém acesso a rede de esgotos. Em contrapartida 42% das mulheres titulares do
beneficio aumentaram a frequéncia aos servicos de salde apoOs a inser¢cdo da
familia no programa (IBASE, 2008).



Para acompanhar o registro das condicionalidades da saude do PBF o
Bolsa Familia na Saude, sistema informatizado, € utilizado desde o segundo
semestre de 2006, avaliando o acesso desse publico as acdes bésicas de saude. A
partir desse periodo, a possibilidade de registrar o estado nutricional dos
beneficiarios do PBF com perfil saide ampliou de forma expressiva 0 acesso aos
dados da vigilancia nutricional, sendo recebidos mais de 7,3 milhdes de registros de
estado nutricional dos beneficiarios em todo o Brasil no segundo semestre de 2008
(COUTINHO et al., 2009).

O Ministério da Saude assegura que o PBF tem gerado muitas mudancas
na vida da populacéo brasileira e no estado do Maranh&o quase 700.000 familias
apresentam perfil do setor saude para serem acompanhadas pelo Programa. Dentre
essas familias somente 47,9% foram acompanhadas no ano de 2007, e a situacao
nutricional das criancas beneficiarias apresentou percentuais bastante significativos
para os déficits de peso para idade (14%), estatura para idade (26,3%) e peso para
altura (9,3%), o que pode ser reflexo do acompanhamento inadequado ou da falta de
acompanhamento destas familias (BRASIL, 2008).

Entre as potencialidades do Sistema Informatizado destacam-se a
possibilidade de localizacdo exata e real do agravo e a rapidez com que a
informacdo é coletada, consolidada, analisada e interpretada. O Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) € um instrumento que permite a
avaliacdo mais precisa do estado nutricional dos usuéarios do SUS, além de
possibilitar a identificacdo das Unidades Basicas de Saude com maiores
prevaléncias de agravos relacionados ao estado nutricional (COUTINHO et al.,
2009).

Com relacdo a avaliacdo do PBF, Mendes; Barbosa; Rodrigues (2009)
observaram que este tem cumprido apenas um dos seus objetivos — o de promover
o alivio imediato da pobreza, por meio da transferéncia direta de renda a familia. O
objetivo de reforcar o exercicio de direitos sociais basicos nas areas de Saude e
Educacado, através do cumprimento das condicionalidades, parece nao ter sido
atingido ainda, o que poderia contribuir para que as familias consigam romper o ciclo
vicioso da pobreza entre geragoes.

As condicionalidades impostas pelo Programa Bolsa Familia tém

estimulado as familias a comparecerem aos servigcos de saude, porém ainda nao



garantem o acompanhamento da saude e do estado nutricional de toda populacao
beneficiaria. Conhecer a cobertura do Programa a partir do relato dos beneficiarios
permite que sejam confrontados os dados apresentados nos relatérios de
acompanhamento — evitando-se, por exemplo, que constem no cadastro pessoas
gue ndo possuem o perfil do programa.

O crescente numero de beneficiarios do PBF chama a atencéo,
principalmente quando se observa as disparidades existentes em torno deste
sistema. Pessoas que recebem o beneficio sendo servidores publico, familias que
sobrevivem somente do beneficio ou mesmo criancas que ainda que fora da escola
continuem inclusas no programa enquanto outras, por ndo conseguirem renovar o
seu cadastro sao desligadas automaticamente do sistema. Estes relatos noticiados
na midia ou ouvidos cotidianamente nos fazem refletir se os objetivos do programa
estdo sendo alcancados e se as condicionalidades impostas repercutem como
deveriam no setor salude - onde se encontra o principal instrumento de
acompanhamento do programa.

Diante de uma estimativa mais aproximada da realidade do Estado pode-
se considerar a cobertura do PBF diante das acGes de acompanhamento do
crescimento e buscar correlacdes, tendo em vista que as condicionalidades do
Programa exigem o cumprimento de tais acbes. A partir de entdo, serd possivel
verificar a influéncia do PBF sobre as a¢cées de acompanhamento do crescimento e

consequentemente o seu possivel impacto sobre o estado nutricional das criancas.
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2 OBJETIVOS

2.1 Geral

Estudar o acompanhamento do crescimento das criangcas menores de

cinco anos beneficiarias do Programa Bolsa Familia no Estado do Maranhéo.

2.2 Especificos

e Estimar a cobertura do Programa Bolsa Familia no Estado do
Maranhéo;

e Caracterizar a populacéo beneficiaria do programa,;

e Analisar o acompanhamento do crescimento das criancas menores de

cinco anos beneficiarias do programa.
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3 METODOLOGIA

Realizou-se estudo descritivo, prospectivo, com abordagem quantitativa,
procedendo-se a coleta de dados nos meses de julho de 2007 a janeiro de 2008.
Esse estudo trata-se de um recorte de uma grande pesquisa de base populacional
no estado do Maranhdo com o objetivo maior de avaliar a Situacdo de Saude
Materno-infantil no Estado. O foco do presente recorte é a avaliacdo da utilizacédo
dos servicos de saude pela populacao infantil; a amostra é representativa do Estado
do Maranhao perfazendo o total de 1711 criancas de zero a cinco anos.

DESNUTRICAO (24% de ocorréncia) foi o evento considerado para
definicdo do tamanho amostral, tendo-se como referencial o resultado encontrado
para essa variavel em pesquisa também de base populacional realizada por Tonial e
Silva (1997) no Maranhdo. A amostra calculada foi de 1.711 criancas, obtida por
amostragem aleatoria sisteméatica por conglomerados; considerando o tamanho
amostral, foram entrevistadas 57 criangas em cada conglomerado. Com este
tamanho de amostra o estudo foi capaz de avaliar os indicadores de salde com uma
margem de erro em geral inferior a 3%. O efeito do desenho foi de 2, o intervalo de
confianca de 95%, nivel de significancia de 5% e precisdo das estimativas de 3%.

Utilizou-se um processo de amostragem aleatoria sistemética de
conglomerados, em estagios multiplos, com trés etapas. Na primeira etapa foram
sorteados 0s municipios do Estado do Maranh&do, sendo elaborada uma listagem
acumulada de municipios e suas respectivas popula¢cdes, estimadas para o ano de
2006, de acordo com o ultimo Censo Demografico do Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), disponibilizado pela instituicdo.

Foram sorteados 30 conglomerados com vistas a uma distribuicdo
normal. O processo de amostragem por conglomerados possibilitou que os
municipios, com maior populacdo, tivessem maior probabilidade de serem
escolhidos, ou até sorteados mais de uma vez, como ocorreu em S&o Luis, capital
do Estado, que possui 3 conglomerados computados no estudo. Os 28 municipios
sorteados apresentam-se distribuidos aleatoriamente nas regifes geograficas do
Estado.

No segundo estagio foram sorteados os setores censitarios dentro de

cada municipio, a partir de uma listagem dos setores fornecida pelo IBGE. Em cada
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conglomerado foram sorteados sete setores para visitacdo e mais dois setores
reservas, a serem utilizados em casos excepcionais, quando da impossibilidade de
acesso ao setor sorteado, pois a pesquisa foi realizada em periodo chuvoso,
passivel de problemas de acesso geografico. No terceiro estagio foi sorteado o
ponto inicial dentro de cada setor, a partir do qual certo nimero de domicilios foi
visitado.

O instrumento de coleta de dados foi um questionario contendo variaveis
especificas da crianca construidas no projeto “Situacdo de Saude no Estado do
Maranh&o”, sendo as definicdes utilizadas presentes no manual do entrevistador. Foi
desenvolvido projeto-piloto para garantir unidade no momento da coleta das
informacgbes e desenvolvimento das etapas definidas para o trabalho de campo.
Foram selecionadas para essa analise variaveis referentes a utilizagdo dos servicos
de saude no ambito da atencdo primaria a saude da crianca (posse do
cartdo/caderneta da crianca, registro da pesagem e profissional que realizou a
pesagem).

Foram utilizados percentuais descritivos. Para digitacdo e processamento
de dados foi utilizado o programa Epi-Info 2.002 do CDC, de Atlanta, EUA (DEAN et
al., 1994). Para avaliar as mudancas transcorridas nos ultimos dez anos, foram
considerados os resultados observados na pesquisa “Saude, nutricdo e mortalidade
infantil no Maranhdo”, realizada em 1996, cuja estruturagdo metodoldgica e
desenvolvimento seguiram o mesmo padrdo da pesquisa atual (TONIAL; SILVA,
1996).

A pesquisa foi submetida e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranh&o sob o registro n°
33104-747/2006, sendo emitido o parecer favoravel para sua realizacdo em 20 de
outubro de 2006.
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4 RESULTADOS

Dentre as 1.711 criangas menores de cinco anos pertencentes a amostra
foram identificadas 748 (43,7%) pertencentes as familias inscritas em programas de
transferéncia de renda do governo federal. (Gréafico 1). Vale ressaltar que somente
0,1% ndo souberam informar se a familia estava ou ndo inscrita em algum
programa. Para melhor visualizacdo dos resultados foram consideradas criangas
beneficiarias aquelas pertencentes a familias inscritas em programa de transferéncia
de renda.

43,70%

WSim

56,20% = N3o

Gréfico 1 — Distribuicdo percentual das 1.711 criancas de acordo com a inscricdo em
programas de transferéncia de renda. Maranhéo, 2007.

A renda familiar total média da amostra total foi de 3,9 salarios minimos,
sendo a mediana igual a um salario; a média de moradores por domicilio foi de 6,3,
sendo a mediana igual a 5.

Quando verificado o tipo de programa no qual a familia estava inscrita,
observou-se que 738 eram beneficiarias do Programa Bolsa Familia, representando
98,7% do total, conforme se observa no Gréfico 2.

1,30%

98,70% M Bolsa Familia

M Bolsa Escola

Gréfico 2 — Distribuicdo percentual das 748 criancas beneficiarias segundo tipo de
programa de transferéncia de renda. Maranhao, 2007.
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Dentre 0os 28 municipios pertencentes a amostra 0s maiores percentuais
de beneficiarios foram observados nos municipios de Bacabal e Lago do Junco
(5,8%); os menores percentuais (0,8%) foram observados em S&o Jodo Batista e
Viana (Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicho numérica e percentual de familias beneficiarias por
municipio. Maranhao, 2007.

MUNICIPIO N %
Acailandia 19 2,6%
Amarante do Maranhao 30 4,1%
Bacabal 43 5,8%
Balsas 19 2,6%
Bom Jardim 32 4,3%
Buriticupu 30 4,1%
Carutapera 12 1,6%
Coroaté 37 5,0%
Coelho Neto 12 1,6%
Duque Bacelar 15 2,0%
Governador Nunes Freire 21 2,8%
Imperatriz 9 1,2%
Itaipava do Grajau 34 4,6%
Lago do Junco 43 5,8%
Matbes do Norte 21 2,8%
Paco do Lumiar 24 3,3%
Paulo Ramos 33 4,5%
Pinheiro 27 3, 7%
Presidente Vargas 26 3,5%
Santa Inés 21 2,8%
Santa Rita 36 4,9%
Séo Joéo Batista 6 0,8%
Séo José dos Basilios 38 51%

Sao Luis 36 4,9%
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Tabela 1 (Cont.) — Distribuicdo numérica e percentual de familias beneficiarias por
municipio. Maranh&o, 2007.

MUNICIPIO N %
Sé&o Mateus do Maranhéo 40 5,4%
Timbiras 30 4,1%
Tuntum 38 5,1%
Viana 6 0,8%
TOTAL 738 100,0%

Com relacéo ao tempo de inscricdo no programa observou-se que dois
tercos das criancas beneficiarias estavam inscritas no programa ha menos de um

ano, sendo 33,7% ha menos de 6 meses e 33,3% entre 6 e 12 meses (Grafico 3).

< 6 meses 33,7%

6a 12 meses 33,3%
12 a 36 meses

48 a 60 meses

> 60 meses

N&o sabe

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0% 35,0%

Gréfico 3 — Distribuicdo percentual das 738 criangas beneficidrias do PBF segundo
tempo de inscricdo. Maranhao, 2007.

O perfil demogréafico das criancas beneficiarias pode ser observado nos

Gréficos 4 e 5, onde se observam 51,6% das criangcas pertencentes ao Ssexo

masculino e mais da metade das criancas com idade superior a 12 meses, sendo

44% com idade entre 12 e 36 meses (Grafico 5).
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48,40%

51,60%

B Masculino

M Feminino

Gréfico 4 — Distribuicdo percentual das 738 criangas beneficiarias do PBF segundo
sexo. Maranhdo, 2007.

44,00%

39,70%
45,00% 1

40,00%
35,00%
30,00%
25,00% -
20,00% - 9,80%
15,00% - 6,50%

10,00% -
5,00%
0,00%

0 a 6 meses 6a 12 meses 12 a 36 meses 36 a 60 meses

Gréfico 5 — Distribuicdo percentual das 738 criancas beneficiarias do PBF segundo
faixa etaria. Maranhao, 2007.

Foi verificada a relacao entre o tempo de inscricdo no PBF e a faixa etaria
das criancas (Tabela 2). Na faixa etaria de 0 a 6 meses 62,5% das criancas eram
beneficiarias ha menos de 6 meses e 16,7% recebiam o beneficio por um periodo

entre 6 e 12 meses.

Tabela 2 — Tempo de inscricdo no PBF de acordo com a faixa etaria. Maranh&o,

2007.
FAIXA ETARIA (em meses)

TEMPO DE 0ab6 6ail2 12 a 36 36 a 60

INSCRICAO NO
% N % N % N %

PROGRAMA
< 6 meses 30 625% 33 458% 114 351% 72 24,6%
6 a 12 meses 8 16,7% 21 292% 118 36,3% 99 33,8%

12 a 36 meses 6 125% 10 139% 74 228% 92 31,4%
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Tabela 2 (Cont.) — Tempo de inscrigdo no PBF de acordo com a faixa etaria.
Maranhao, 2007.

FAIXA ETARIA (em meses)

TEMPO DE 0a6 6al2 12 a 36 36 a 60

INSCRICAO NO
% N % N % N %

PROGRAMA
36 a 60 meses 1 2,1% 4 56% 12 37% 20 6,8%
> 60 meses 0 - 1 1,4% 0 - 3 1,0%
Nao sabe 3 6,3% 3 4,2% 7 2,2% 7 2,4%
Total 48 100,0% 72 100,0% 325 100,0% 293 100,0%

Para verificar o acompanhamento do crescimento das criancas
beneficiarias foi verificada a posse da caderneta de saude e o relato da pesagem no
altimo trimestre (Graficos 6 e 7). Na ocasido da entrevista 82,4 % apresentaram a
caderneta de saude e somente 5,7% relataram nunca terem tido o documento
(Grafico 6).

90.00% 82,40%
’ CHEN

80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%

10,80%
20,00%

0,90% >70%
, (]

Ay -_—

0,00%

Sim, visto Sim, ndovisto  Tinha, mas perdeu Nunca teve N&o sabe

Gréfico 6 — Distribuicdo percentual das 738 criangas beneficiarias do PBF segundo
posse da caderneta de saude. Maranhao, 2007.

Quando associada a posse da caderneta de saude ao tempo de inscricao

no PBF observou-se que o maior percentual (10,8%) de criancas que nunca tiveram

o documento esta inscrita h4A menos de 6 meses no programa (Tabela 3); entre

aquelas inscritas h4 mais de 60 meses todas as cadernetas foram apresentadas.
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Tabela 3 — Posse da caderneta de saude segundo tempo de inscricdo no PBF.
Maranhéo, 2007.

Tempo de inscricdo no PBF (em meses)

Posse da <6 6al2 12 a 36 36 a 60 N&o sabe

dernet

Cd‘l Se;rll(ej: % N % N % N % N %
Sim, visto 197 791% 211 858% 150 82.4% 31 83.8% 15 75,0%
\‘j’i'gt‘(’)”ao 23 92% 28 114% 22 121% 5 135% 2 10,0%
Tinha,

mas 1 04% 1 04% 3 16% 1 27% 1 50%
perdeu

{\'e‘j/gca 27 108% 6 24% 7 3.8% - -2 10,0%
N&o sabe 1 0,4% - - - - - - 0 0,0%
Total 249 100,0% 246 100,0% 182 100,0% 37 100,0% 20 100,0%

Foi questionada a pesagem da crianga no ultimo trimestre e encontrado
um percentual de 52,2% de criancas com registro do peso no cartdo e 19,8% que

nao haviam sido pesadas (Grafico 7).

60,00% - 52,20%

50,00% -
40,00% - 26,80%
30,00% -
20,00% -

19,80%

1,20%

10,00% = _—
0,00% T T T f

Sim, registrado Sim, sem Nao N3o sabe
no cartao registro

Gréfico 7 — Distribuicdo percentual das 738 criangas beneficiarias do PBF segundo
relato da pesagem no ultimo trimestre. Maranhao, 2007.

O agente de saude foi o profissional responsavel pela maioria das

pesagens (58,5%), o que revela a importancia desse profissional nas acbes de

vigilancia nutricional e a sua participacao no cuidado em saude (Grafico 8).
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Gréfico 8 — Distribuicdo percentual das 738 criangas beneficiarias do PBF segundo
profissional que realizou a pesagem no ultimo trimestre. Maranhéo,

2007.
A pesagem no ultimo trimestre foi verificada em todas as criangas
beneficidrias ha mais de 60 meses e 0 maior percentual (24,3%) de criancas que
nao haviam sido pesadas estava entre aquelas inscritas no programa entre 36 e 60

meses (Tabela 4).

Tabela 4 — Pesagem no ultimo trimestre segundo tempo de inscrigdo no programa.
Maranhao, 2007.

Pesagem no Ultimo Tempo de inscricdo no PBF (em meses)

<6 6al? 12 a 36 36 a 60 N&o sabe

trimestre N % N % N % N % N %

Sim, registrado N0 150 54000 129 5249% 93 51.1% 14 37.8% 11 55,0%

cartao

Sim, sem registro 59 23, 7% 62 252% 59 324% 12 324% 5 25,0%
N&o pesada 52 20,9% 52 21,1% 29 159% 9 243% 4 20,0%
N&o sabe 3 1,2% 3 1,2% 1 05% 2 54% - -

TOTAL 249 100,0% 246 100,0% 182 100,0% 37 100,0% 20 100,0%
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5 DISCUSSAO

O percentual de criangas beneficiarias (43,7%) sugere que a cobertura do
programa tem alcancado as estimativas/prospeccdo desejadas, atendendo as
exigéncias e o perfil da populagcdo em crescimento exponencial.

O Ministério da Saude torna claro que de acordo com a renda familiar
total média pode-se estimar a renda média per capita em 0,6 salarios, e,
considerando uma mediana estimada de 0,2 salarios (R$ 76,00) era esperado cerca
de 50% de familias beneficiarias, uma vez que possuiam perfil econbmico para
inscricdo nos programas de transferéncia de renda, onde é requerida renda per
capita entre R$ 60,00 e R$ 120,00 (BRASIL, 2006).

A renda familiar e intrafamiliar, condi¢des de moradia, saneamento basico,
acesso a agua encanada no domicilio e acesso aos servicos de saude séo fatores
que influenciam diretamente as condicbes de saude das criancas e por
consequéncia o estado nutricional (DRACHLER et al., 2003). Barroso et al (2008)
verificaram um percentual de 48% de familias com renda familiar mensal per capita
de 0 a 105,00 reais no municipio de Duque de Caxias (RJ), e destacaram que esta
variavel econdmica foi fortemente associada ao déficit no indice peso/estatura.
Quase a totalidade das familias beneficiarias (98,7%) estava inscrita no Programa
Bolsa Familia; mostrando-se este o programa de maior impacto na inclusdo social.

Em 2008, foram entrevistadas 6.001 pessoas em 214 municipios
brasileiros para captar a percepcao na sociedade dos programas federais, dentre 0s
quais o Bolsa familia foi analisado com maior detalhe. Menos de 1% dos
entrevistados ndo souberam responder questbes referentes ao programa. A
percepcao positiva do programa foi prioritaria em todas as regifes do pais e mais de
70% das respostas afirmavam que o programa ajuda a melhorar a saude das
criancas; percentual que varia em quase 15% entre pessoas que conhecem ou nao
algum beneficiario (CASTRO et al., 2009).

Burlandy (2007) sugere que a transferéncia condicionada de renda (TCR),
como € o caso do Programa Bolsa Familia, “quando comparada a outras
intervencdes, tende a favorecer a autonomia das familias no uso dos recursos, na
escolha dos alimentos e, portanto, na adequac¢do a sua realidade e cultura”. O autor
mostra ainda que a integracdo de programas de TCR e Seguranca Alimentar e
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s

Nutricional é fundamental para que as intervencdes ndo se tornem medidas
compensatorias, mas que tenham a capacidade de impactar de forma sustentavel e
efetiva os problemas continuamente gerados por uma estrutura social que reforga as
desigualdades e as vulnerabilidades existentes.

As condicionantes que culminaram no estabelecimento de politicas de
transferéncia de renda colocam em evidéncia as questbes de exclusdo/inclusédo e
solidariedade social. A sociedade em geral, recebeu a implantacdo dessas politicas
com muitas reservas e até mesmo classificando as politicas como assistencialistas e
eleitoreiras. Uma pesquisa de opinido na sociedade brasileira mostrou que a
populacdo concorda que objetivos do Programa Bolsa Familia, de combate a
pobreza, de manutencdo da crianca na escola e de reducdo do trabalho infantil
estdo sendo atingidos (CASTRO et al., 2009).

O perfil demografico das criancas beneficiarias segue o perfil homogéneo
da populacdo maranhense, no que se refere ao género. Chama a atencéo o fato de
uma crianca na faixa de 6 a 12 meses ser beneficiaria do programa h& mais de 60
meses, podendo-se explicar esta ocorréncia devido ao fato de a inscricdo no
programa ser referente a familia e ndo a crianca isoladamente.

De acordo com o Ministério da Saude a caderneta de saude da crianca
tem-se tornado um importante instrumento de avaliagdo do cumprimento das
condicionalidades do programa, pois é um dos compromissos dos beneficiarios
manter o calendario de vacinacao em dia, bem como realizar o acompanhamento do
crescimento e do desenvolvimento (BRASIL, 2007). Goulart et al (2008) afirmam que
a participagcdo da familia no processo do acompanhamento da crianca pela
Caderneta é essencial para o bom desenvolvimento da saude infantil. No entanto a
falta de preenchimento de muitos campos deste instrumento e a auséncia de
esclarecimentos sobre o0s registros sugerem a familia que outros meios de
acompanhamento sdo mais importantes que a Caderneta. Apesar de o documento
ser entregue ainda na maternidade mais da metade das maes entrevistadas
afirmaram néo ter recebido explicacfes sobre a Caderneta.

Dentre as familias inscritas h4 menos de 6 meses no programa observou-
se o0 maior percentual (10,8%) de criangcas que nunca tiveram a Caderneta de
Saude, sugerindo fragilidade no acompanhamento das condicionalidades nos meses
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iniciais, considerando que todas as cadernetas foram apresentadas pelas familias
inscritas ha mais de 60 meses.

Para complementar a avaliagdo das condicionalidades foi questionada a
pesagem da crianca no ultimo trimestre e encontrado um percentual de 52,2% de
criancas com registro do peso no cartdo e 19,8% que ndo haviam sido pesadas. O
relatorio sobre o SISVAN — moddulo gestdo do PBF na saude referente ao 2°
semestre de 2007 apresentou 679.160 familias com perfil saude, dentre as quais
47,9% tiveram acompanhamento das condicionalidades no Maranh&o e 46,4% no
Brasil (BRASIL, 2008).

No presente estudo o agente comunitario de saude foi referido como
principal profissional responsavel pelas pesagens (58,5%), 0 que revela a
importéancia desse profissional nas acgOes de vigilancia nutricional e a sua
participacdo no cuidado em saude especialmente através das visitas domiciliares.

A avaliacdo de uma Acao de Vigilancia a Morbimortalidade Infantil, em
Belo Horizonte, priorizando recém-nascidos com baixo peso ao nascer (< 2.5009);
filhos de mées ndo escolarizadas e adolescentes (< 20 anos), considerando que
este grupo apresenta maior probabilidade de adoecer e morrer, mostrou que a busca
ativa foi uma estratégia bem sucedida, podendo-se inclusive considerar que 0s
indicadores de saude das criangas acompanhadas - crescimento e duragdo do
aleitamento materno - apontaram para uma avaliacdo favoravel do programa
(GOULART et al., 2003).

Soares; Coelho (2008) demonstraram que maes de areas prioritarias para
implementacg&o de politicas sociais no interior da Bahia quando questionadas sobre
0 cuidado infantil referiam o mesmo como parte dos afazeres diarios, informando
que o cuidado com as criancas era aprendido de mae para filha. Destacam ainda
gue as praticas de saude sdo executadas em carater preventivo, sem que a crianca
apresente sintoma de doenca, apesar de as consultas serem reconhecidamente
associadas a administracdo de vitaminas e remédios.

Um estudo com criancas frequentadoras de creches municipais em Sao
Paulo, com idade menor de 7 anos, apresentou prevaléncia de déficit de altura igual
a 7,0%, valor 2,3 vezes superior ao esperado pela distribuicdo da populagédo de
referéncia. Em contrapartida, a prevaléncia de sobrepeso (3,5%) ultrapassou

ligeiramente o percentual esperado pela distribuicdo de referéncia. Quando
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observadas caracteristicas socioeconémicas 17,0% dos responsaveis estavam
desempregados e 77,0% tinham renda familiar per capita inferior a um salario
minimo (FISBERG et al., 2004).

Atualmente, um dos desafios da vigilancia nutricional € a capacitacdo dos
profissionais para a coleta de dados e registro das informacdes com maior
qualidade, bem como para interpretacdo dos dados da vigilancia alimentar e
nutricional de sua populacdo. Assim teremos maior confiabilidade na base de dados
gerada pelo SISVAN, podendo-se toma-la como referencial na avaliacdo do perfil

alimentar e nutricional da populacéo brasileira (COUTINHO et al., 2009).
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6 CONCLUSAO

a)

b)

d)

Diante do exposto, concluiu-se que:

O Programa Bolsa Familia foi o programa no qual a maioria das familias estavas
inscritas; podendo-se observar que a maioria das criancas beneficiarias eram do
sexo masculino e com idade superior a 12 meses;

Na ocasido da entrevista mais de trés tergcos das criangas apresentaram a
caderneta de saude e um pequeno percentual relatou nunca ter tido o
documento, estando o maior percentual de criancas que nunca tiveram o
documento entre o0s inscritos hd menos de 6 meses no programa;

A pesagem da crianca no ultimo trimestre foi referida e confirmada na maioria
das entrevistas, sendo o agente de saude o profissional responséavel pela acao;
Os percentuais encontrados mostram gue houve melhora significante nas acdes
de acompanhamento do crescimento infanti no que diz respeito as
condicionalidades do Programa Bolsa Familia, no entanto, ainda se encontram
fragilidades que podem comprometer o desenvolvimento dos Programas e o

estado de saude infantil.
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APENDICE A — Instrumento de coleta de dados

LABORO — EXCELENCIA EM POS-GRADUACAO
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA

QUESTIONARIO

29

1) Questionério n°.

2) Municipio

3) Setor n°. (1 A.Rural ( 2 )A.Urbana

Nome da crianca

Endereco Fone

4) Data de nascimento de <crianga> / /

5) Nome da
mae/CUIDADOR

6) Sexo (1) Masculino (2) Feminino

7) Irmaos (numero)

8) Total de moradores no domicilio (numero)

9) Qual a sua situacéo conjugal da MAE/CUIDADOR de <crianca>)?

(1) Casada (2) Morando junto (3) Solteira (4) Separada
(5) Viava (0) Outro (9) Nao sabe
10)A mae/CUIDADOR trabalha fora?
(01) domeéstica (02) comerciaria (03) em casa, para fora
(04) servicos gerais  (05) ndo trabalha (9) Nao sabe (0)
outro

Sabe ler e escrever?
11)Pai/CUIDADOR (1) Sim (2) Nao (3) S6 sabe assinar

(9) Ignorado

12)Mae/CUIDADOR: (1) Sim (2) Nao (3) SO sabe assinar

(9) Ignorado

Até que série estudou na escola? (Série completa)
(30) Superior incompleto (33) Superior completo (99) néo sabe
13)Pai/CUIDADOR: ___ série do ensino

14)Mae/CUIDADOR: ___ série do ensino

No més passado, quanto ganharam as pessoas que trabalham?
15)12 Pessoa (méae) R$
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16)22 Pessoa (pai) R$

17)3% Pessoa R$

18)42 Pessoa R$

19)A familia tem outra renda? R$:

20)<crianca> Esté inscrita em algum PROGRAMA de ajuda em dinheiro do governo

(1) Sim (2) Nao (9) N&o sabe

21)CASO SIM, Qual

22)CASO SIM, HA QUANTO TEMPO (em meses)

23)<CRIANCA> tem cartdo\ caderneta de saude?
(1) Sim, visto (2) Sim, nao visto

(3) Tinha, mas perdeu (4) Nunca teve (9) Nao sabe

24)<CRIANCA> foi pesada alguma vez nos ultimos trés meses?

(1) Sim, registro no cartéo (2) Sim, n&o registrado

(3) Nao (9) Nao sabe
25)Quem pesou a crianga?
(1) Médico  (2) Agente de saude (3) Enfermeiro
(4) Outro (8) Nao foi pesada (9) Nao sabe

DATA DA ENTREVISTA / / ENTREVISTADOR
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APENDICE B - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Universidade Federal do Maranhé&o
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude
Departamento de Saude Publica
Departamento de Medicina lll

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Coordenadora: Prof? Doutora Sueli Rosina Tonial E-mail: tonial@elo.com.br
Fone: 3227-7460 End: Avenida Marechal Castelo Branco, 605 — S&o Francisco
Sao Luis - MA CEP: 65.076-090.

Presidente do Comité de Etica em Pesquisa/HU-UFMA: Wildoberto Batista Gurgel
End. do Comité: R. Barao de Itapary, 227 Centro; Fone: 32191233

SITUACAO DE SAUDE NO MARANHAO

Termo das Criangas (Menores de 18 anos)

Prezado(a) Sr(a), estamos desenvolvendo uma pesquisa sobre a situacdo de saude
no Maranhdo para sabermos quais sdo as principais doencas que afetam as
criancas e gostariamos de contar com a participacdo de seu(sua) filho(a). Vocé
precisarda responder algumas perguntas sobre a condicdo de vida e saude da
crianca e noOs verificaremos o peso e altura. Se for necesséario, a crianca sera
encaminhada para um posto de saude. A participacdo da crianca nao terd nenhum
custo e ndo havera nada que afete a sua saude. Nao tera nenhum problema se a
Sra quiser retirar a crianca da pesquisa e ndo havera nenhuma interferéncia no seu
atendimento. O(a) senhor(a) podera deixar de responder a qualquer pergunta que
possa causar constrangimento. Agradecemos muito a sua colaboracao.

Eu, , autorizo a participacdo do
menor na pesquisa acima
mencionada. Fui esclarecida e entendi as explicacdes que me foram dadas; darei
informacfes sobre as condi¢cdes de vida e de salde permitindo que a crianca seja
pesada e medida. Durante o desenvolvimento da pesquisa, poderei tirar qualquer
davida. N&o havera nenhum risco ou desconforto. Poderei desistir de continuar na
pesquisa a qualquer momento. Ndo serdo divulgados os dados de identificacao
pessoal do(a) menor. Ndo havera nenhum custo decorrente dessa participacdo na
pesquisa.

Local e data

Assinatura e carimbo do Assinatura do participante

Pesquisador responsavel ou Responsavel



