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INFLUENCIA DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA NA SITUACAO DE SAUDE DA
CRIANCA DE 0 A 06 ANOS — QUEBRA POTE / SAO LUIS

SILVA, Hilda Nazaré Martins. ASSIS, Josélia Maria Santos de2. PASSOS, Maria Conceicéo
Assis®. AZEVEDO, Sonia Maria Mineiro de®.

RESUMO

O presente trabalho objetiva estudar a influéncia do programa Bolsa familia na situacdo de salde das criancas de
0 a 6 anos, atendidas pela estratégia Saude da familia na Unidade de satde Quebra Pote, buscando correlacionar
a situacdo de salde dessas criangas com o recebimento, ou ndo, do beneficio financeiro identificando o
cumprimento das exigéncias estabelecidas pelo programa, no setor de salde. Este trabalho caracteriza-se como
um estudo descritivo, prospectivo, no periodo de fevereiro a marco de 2006, desenvolvido em Quebra Pote, zona
rural, localizada ao oeste do Municipio de S8o Luis-MA. Os resultados apontam que entre as criancas
beneficiadas 47% séo eutroficas e 18,9% sdo desnutridas, enquanto que as ndo beneficiadas, 50% sdo eutréficas
e 13,8% desnutridas. Entre as beneficiadas a maior freqiiéncia foi para as doencas referidas do tipo infeccdo
respiratoria aguda (42%), diarréias (24%) e escabiose (23,75%) e as interna¢Ges ocorreram em maior percentual
para as doencas como IRA (18%), pneumonia (55%) e diarréia (27%). As ndo beneficiadas também
apresentaram maior frequéncia nas doencas do tipo IRA (48%), diarréia (21%), escabiose (22%), as internagdes
ocorreram em decorréncia de pneumonia (10%) e em maior percentual para diarréia (70%). Na cobertura vacinal
basica completa para a idade, constatou-se que o grupo beneficiado encontra-se com desvantagem em média de
3% em relacdo ao grupo ndo beneficiado. A participagdo das familias nas atividades de salide demonstrou que o
grupo das familias beneficiadas é menos participante (43,1%) que o grupo das ndo beneficiadas (56,9%). Na
analise da variavel nimero de pessoas que dependem da familia, observou-se entre as familias beneficiadas que
64% possuem um quantitativo de 2 a 5 pessoas que dependem da renda familiar, enquanto que 79% das ndo
beneficiadas também tém esse nimero de dependentes. Ao se analisar a renda familiar sem o beneficio da Bolsa
Familia, observou-se entre as familias beneficiadas que 29% tem renda entre R$ 50, 00 e R$ 100, 00, enquanto
que 22% tem renda entre R$ 250,00 e R$ R$ 300,00 e igual percentual entre R$ 350,00 e R$ 400,00; ja as
familias beneficiadas 54% tem renda entre R$ 50,00 e R$ 100,00 e apenas 21% possui renda entre R$ 250, 00 e
R$ 300,00. Entre as familias beneficiadas 73% recebem R$ 65,00 reais e apenas 22% percebem uma renda de R$
95,00. Pode-se inferir com o presente estudo que ha discreta influéncia do recebimento do incentivo na situacéo
de saude das criancas avaliadas. Porém, vale ressaltar a necessidade de realizacdo de trabalhos mais amplos para
gue se possa avaliar o impacto do PBF em indicadores de sadde da crianga.
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INTRODUCAO

A atencdo a saude da crianca no Brasil enfrenta, atualmente, o desafio de garantir
a protecdo e o desenvolvimento das criangas em seus seis primeiros anos de vida.O Ministério
da Saude a partir DE 1984, intensificou acBes na promoc¢do de salde dos menores de cinco
anos, com a criacdo do Programa de Assisténcia Integral a Salde da Crianga (PAISC)
“visando promover a saude da crianca de forma integral, dando prioridade ao atendimento de
criangas pertencentes a grupo de risco, melhorando a qualidade do atendimento” (BRASIL,
2002, p.7).

As criangas nascidas em paises em desenvolvimento estdo vulneraveis a varios
riscos, entre 0s quais, o0 de apresentarem uma alta prevaléncia de doencas que, supostamente
podem estar ligadas as desigualdades sociais. Sdo raros os estudos de base populacional no
Brasil que relacionam desigualdades sociais, desenvolvimento das criangas e fatores de risco,
mas estes raros estudos reforcam o conceito de “determinagdo das desigualdades no
desenvolvimento das criancas e, assim, das desvantagens no processo pessoal e social a que
estdo submetidos os que vivem em piores condi¢des socio-econdmicas” (DRACHLER, 2000,
p. 401).

A pobreza é bem mais do que ndo ter renda; é, sobretudo, ndo ter condicfes de
vida, ndo ter salde, porém € ter baixa escolaridade, é estar discriminado, marginalizado, sem
0 minimo de direito a um padrdo béasico de sobrevivéncia.

Nos termos de Sposati (1997, p.31) a pobreza consiste na auséncia de um padrao
de vida basico que venha possibilitar 0 homem a produzir e reproduzir dentro de padrdes
minimos de “autonomia, qualidade de vida, desenvolvimento humano e eqiiidade”.

Segundo, os dados do Fundo das Nacdes Unidas para Infancia (UNICEF, 2006a),
30,5% das familias brasileiras com criancas entre 0 e 6 anos de idade vivem com renda per-
capta igual ou inferior a 1/2 salario minimo. Na regido Norte, 34,8% das familias com filhos
menores de seis anos, tém renda de até meio salario minimo. Esse indice é de 18,3% no
sudeste, 21,8% no Sul, 25,2% no centro-oeste e 53,6% no Nordeste. No Estado do Maranhé&o
67,2% das familias com criancas da mesma faixa etaria vivem com até % salario minimo; no
municipio de S&o Luis, esse indice € de 45,38% (COSTA, 2003).

Assim, muitos programas, em diversos eixos das politicas publicas ja foram
implantados visando minimizar essa problematica. De acordo com o relatério do UNICEF
(2006b) o Brasil fez importantes avancos nos cuidados com criancas de até 06 anos de idade,

pois o0 Indice de Desenvolvimento Infantil/2006 (IDI) no relatorio elaborado pelo Unicef,



subiu entre 1999 e 2004 de, 0,61 para 0,67. Seis estados, inclusive o0 Maranh&o, passaram a ter
meédio indice de desenvolvimento infantil.

No Brasil dos anos 90 ocorre uma reconfiguracdo significativa no formato das
politicas compensatdrias, com o surgimento de programas assistenciais, transferéncia de renda
sob responsabilidade do governo Federal, a exemplo dos programas de garantia de renda
minima, implantados nos paises Europeus. Nos ultimos anos do governo Fernando Henrique
Cardoso (FHC) e no atual governo de Luis Inacio Lula da Silva (Lula) foram implantados
varios programas de transferéncia de renda.

Nesse cenario, o governo federal define o desenho proprio para o programa
nacional de garantia de renda, a partir de sua descentralizacdo através dos municipios e da sua
associacdo a educacdo. Dessa forma, o programa de transferéncia de maior repercussdo, no
governo de FHC, denominado Programa Bolsa Escola (PBE) tem sua abrangéncia
redimensionada em 2001, para incluir todos os municipios brasileiros. No governo Lula o
PBE, os programas Bolsa Alimentacdo (PBA), programa Auxilio Gés, e ainda um programa
novo, criado em 2003, Programa Nacional de Acesso a Alimentacdo (PNAA) foram
encampados pelo Programa Bolsa Familia (PBF).

Em conseqiiéncia o Bolsa Familia transformou-se no programa de transferéncia
monetéria de maior abrangéncia do atual governo, por ser um programa de transferéncia de
renda direta, destinado as familias em situacdo de pobreza, com renda per-capta de até
R$100,00 mensais, criado para combater a miséria, a exclusdo social e promover a
emancipacdo das familias mais pobres, sendo instituido “pela Lei n°.10.836, de 9 de janeiro de
2004 e regulamentado pelo decreto n°.5.209, de 17 de setembro de 2004 (BRASIL, 2005,
p.5). O PBF tem como instrumento legal a Portaria Interministerial MS/MDS n° 2.509/2004
que dispde de atribuicbes e normas para a oferta e o monitoramento das acGes de saude
relativas as condicionalidades das familias beneficiarias do programa.

Este programa defende as matrizes democréticas de poder, entendidas como
complementar e extensiva aos direitos de cidadania, tendo como principio de justica, a
“necessidade”, uma vez que objetiva proporcionar as familias, o acesso as necessidades
basicas inerentes a sobrevivéncia humana, no atual estagio de sociabilidade da sociedade
capitalista, caracteriza-se ainda, pela ndo universalidade, por critérios de acesso e por
condicionalidades de permanéncia.

O programa oferece as familias dois tipos de beneficios: o “basico fixo”
concedido as familias em situacdo de extrema pobreza, cujo valor do beneficio é de R$ 50,00

mensais, independente do nimero de membros da familia, e o “beneficio variavel”, no valor



minimo de R$ 15,00, que é concedido as familias pobres e extremamente pobres que tém, sob
sua responsabilidade, criancas e adolescentes na faixa etéaria de 0 a 16 anos incompletos, até o
teto de 3 (trés) beneficios por familia, ou seja, R$ 45, 00 (BRASIL, 2006).

O Programa Bolsa Familia aléem de aumentar os beneficios, aumenta também, o
compromisso e a responsabilidade das familias atendidas com o desenvolvimento de seus
integrantes e do seu futuro. Sdo acbes que as familias devem obrigatoriamente observar para
gque possam permanecer no programa, ou Seja, para continuar recebendo o beneficio:
comprovar a presenca da crianga na escola, participar de atividades de orientacdo alimentar e
nutricional, manter em dia a caderneta de vacinacdo dos filhos e frequlientar os postos de satde
da rede publica para ser atendido de forma integral através de agdes do Programa Salde da
Familia.

Assim, com base no exposto, percebe-se que o crescimento e desenvolvimento
psicossocial da crianca recebe estimulos continuos de fatores internos e externos ao
organismo, logo, a assisténcia & saude da crianga nos seus primeiros anos de vida necessita de
atencdo das politicas publicas, que podem dar subsidios as familias, para que pais méaes e
outros familiares possam cuidar de suas criancas e assegurar-lhes o desenvolvimento fisico,
social, psicolégico, cognitivo e emocional desde a gestacdo. Nesse contexto, objetivou-se na
presente pesquisa estudar dentre os programas assistenciais, a influéncia do PBF na situacéo
de saude das criangas de 0 a 6 anos.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo descritivo, prospectivo, no periodo de fevereiro a marco de
2006, desenvolvido em Quebra Pote, zona rural, localizada ao oeste do Municipio de Sao
Luis-MA. O bairro possui uma populacdo de aproximadamente 5.800 habitantes; destes, cerca
de 1.002 familias sdo cadastradas no Programa Salde da Familia.

Inicialmente, foram identificadas todas as familias com criangas na faixa etaria de
0 a 6 anos, que perfazem 291 familias, cuja identificacdo deu-se através do livro de cadastro,
utilizados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS) do PSF. Das 291 familias
identificadas, 58 sdo beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia (PBF), contabilizando 136
criancas nessa faixa etaria. Encontrou-se ainda 233 familias que ndo sdo beneficiadas, com
320 criancas.

Participou do estudo uma crianca de cada uma das 58 familias beneficiadas, cujas

criangas foram sorteadas a partir de uma listagem por familia. Dentre as 233 familias ndo



beneficiadas foram sorteadas 58 familias, estabelecendo-se como critério de inclusdo a mesma
condicdo comparativa de renda das familias beneficiadas (0 que representou renda mensal
per-capta de até R$ 145,00). Foram feitos sorteios subseqiientes caso a familia sorteada
apresentasse renda superior a estabelecida. Dentre essas 58 familias foram sorteadas 58
criancas a partir de uma listagem por familia (uma criancga de cada familia). Assim, a amostra
do estudo constitui-se de 116 criancas, distribuidas em dois grupos: beneficiadas e néo
beneficiadas.

Utilizou-se como instrumento de estudo um questionario elaborado com questdes
abertas e fechadas, que serviu para avaliar a situacdo de saude das crian¢as nos ultimos 6
meses e obter informacdes de dados referentes a educacao e renda da familia, bem como, do
beneficio recebido pelo programa Bolsa Familia. O instrumento foi aplicado pelos
pesquisadores, as maes ou responsavel direto de cada crianca.

O Programa Bolsa Familia considera alguns instrumentos para acompanhamento
das criancas beneficiadas, a saber: Ficha C do Sistema de Informacéo da Atencéo Bésica (para
acompanhamento da situacdo vacinal e para acompanhamento da situacao nutricional) a partir
da qual foram coletados os dados vacinais e nutricionais a partir desse instrumento, que
dispde de informacgdes como: peso, idade, altura e vacinacdo. Para avaliar a situagao
nutricional das criancas sera utilizada a relacdo peso/idade, classificando-se a crianca a partir
da curva padrdo do NCHS (National Center HealthStatistics) em eutréfica ou desnutrida em
que o célculo antropométrico dos escores “z” foi realizado no programa Epinut (Epi Info
versdo 2000). Foram consideradas eutréficas criangas com escore Z maior que -1 desvio
padréo e desnutridas aquelas com escore Z menor ou igual a -1DP (SILVA, 1997).

Para classificagdo da situacdo vacinal foram considerados 0s conceitos, que
tomaram como referéncia o Calendario de Imunizacéo preconizado pelo Ministério da Salude
(BRASIL, 2001).

Para avaliacdo da ocorréncia de adoecimento foram consideradas as doencas
referidas pela mée ou responsavel legal, nos ultimos seis meses, necessitando ou nédo de
internacdo ou comparecimento & Unidade de Salde.

As variaveis trabalhadas nesta pesquisa foram: condigdes de satde das criangas
que compreende: situacdo vacinal, estado nutricional, nimero de adoecimentos, doencas
referidas nos dltimos 6 meses, nUmero de vezes que procurou o servico de saude, motivo da
procura do atendimento e hospitalizagBes; condi¢fes de vida das familias que envolvem
alguns dados sécio-econdmicos, como: escolaridade (alfabetizados, ndo alfabetizados,ensino

fundamental e médio, completo e incompleto), renda familiar (per-capta).



ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Os dados a seguir referem-se as 116 criancas, sendo 58 beneficiadas pelo
Programa Bolsa Familia e 58 ndo beneficiadas. Nos dados relativos ao sexo o indice de maior
prevaléncia, 57%, sdo do sexo masculino para as criancas beneficiadas e 66% do sexo

feminino para as ndo beneficiadas.
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Gréfico 1 - Distribuicdo das 116 criancas, segundo estado nutricional

Sobre a situacdo de nutricdo, encontrou-se no grupo beneficiado 47% de eutroficas
e no grupo ndo beneficiado 50%. Nos paises em desenvolvimento 49% das mortes de criangas
menores de 5 anos estdo relacionadas a desnutricdo (UNICEF, 2006a). Ela também aumenta
0s riscos de uma série de doencas e pode afetar o crescimento e o desenvolvimento cognitivo.
Além disso, essas criancas tém mais chances de apresentarem complicac6es de salde na idade
adulta. Devido a isso, a seguranca alimentar e nutricional torna-se uma questdo basica de
salde para a infancia, sendo, portanto, uma condicdo do PBF. Nesse sentido, a situagédo
nutricional das criancas de uma populacéo determina as condigdes de saude e a probabilidade
de sobrevivéncia dos individuos de uma comunidade, tendo em vista a estreita relacdo entre
os indicadores nutricionais, socio-econdmicos e a saude das populagdes (TONIAL; SILVA,
1997).



Ao analisar a variavel situacdo nutricional observou-se uma discreta diferenca
percentual entre os dois grupos, sendo importante destacar as diferencas em relagdo ao tempo
de participacdo no Programa; embora saibamos que a seguranca alimentar e nutricional € uma

condicionalidade do programa Bolsa Familia.

Tabela 1 - Distribuicdo das 116 criangas, quanto a situacéo de salde.

N(.) de Procurou Posto Tratamento Tratafn S ~
adoelementos de Saude medicamentoso _ nao Internaggo
Doenca nos Gltimos 6 medicamentoso
meses
B NB B NB B NB B NB B NB
Infeccéo
Respiratdria 42 48 32 37 30 39 - - 18 -
Aguda - IRA
Pneumonia 2,67 0,37 04 0,69 04 0,74 - - 55 10
Diarréia 24 21 22 26 28 24 - - 27 70
Verminose 7 7,89 14 12,31 12 12,56 - - - 20
Escabiose 23,75 22 28 24 26 23,70 100 100 - -
Alergia 0,29 0,74 - - - - - - - -
Ictericia 0,29 - - - - - - - - -
Total 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

As criancas beneficiadas tiveram com mais freqiiéncia as doencas do tipo infecgéo
respiratoria aguda (IRA) (42%), diarréias (24%) e escabiose (23,75%) verificando-se que a
procura do posto de salde deu-se também devido a estas doencas, onde receberam tratamento
medicamentoso; ja as internacdes ocorreram em maior percentual para as doencas como IRA
(18%), pneumonia (55%) e diarréia (27%). As criancas ndo beneficiadas tiveram com mais
freqUéncia as doencas do tipo IRA (48%), diarréia (21%), escabiose (22%) e a procura ao
posto foi maior para tratar as referidas doencas, onde todas elas receberam tratamento
medicamentoso, com excecdo da escabiose que teve um pequeno percentual com tratamento
ndo medicamentoso, ja as internacfes ocorreram em decorréncia de pneumonia (10%) e em
maior percentual para diarréia (70%).

O desenvolvimento é caracteristica primordial da crian¢a que cresce, se modifica e
se afirma como individuo. Ao atender suas necessidades essenciais dia-a-dia, garante seu
crescimento e desenvolvimento harmonioso. O desenvolvimento significa também sadde, pois
ndo pode haver desenvolvimento nem crescimento satisfatorio se a saude da crianga esta
afetada por problemas cronicos. Mesmo na pobreza é possivel melhorar a salde, aprendendo a
usar melhor os alimentos disponiveis, eliminar insetos daninhos, tratar infeccbes comuns sem
tratamentos caros (STEFANE, 2000).
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Gréfico 2 - Distribuicdo das 116 criancas, quanto a situacdo vacinal (cartdo de vacina

completo para a idade).

Observando a cobertura vacinal basica completa para a idade, constatou-se que o
grupo beneficiado encontra-se em desvantagem, em média de 5%, em relacdo ao grupo néo
beneficiado. Dessa forma, considerando que a diferenca de percentual entre os dois grupos
com cartdo completo e cartdo incompleto foi de 5%, verificou-se que tais percentuais estéo
aquém da cobertura preconizada pelo Ministério da Saude, que consiste em 100% das
criancas vacinadas (esquema basico completo para a idade), além de ndo estar atendendo a
uma das condicionalidades do Programa Bolsa Familia.

A vacinacdo de grandes parcelas da populacdo é um dos principais recursos dos
programas de salde materno-infantil, contra um grande nimero de doencas. Sendo assim,
uma ampla cobertura vacinal pode diminuir o indice de prevaléncia de doencas
potencialmente graves e reduzir a mortalidade infantil principalmente quando se trata de
criancas até 5 anos de idade (LAMY FILHO et al, 1997).
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Gréfico 3 - Distribuicdo das 116 criancas, quanto a participacdo das familias em

atividades de educacdo em saude.

Nos dados relativos a participacdo das familias nas atividades em salde, o grupo
das familias beneficiadas sdo menos participantes (43,1%) que o grupo das nao beneficiadas
(56,9%), apesar de ser uma das obrigatoriedades para permanéncia no programa.

Ha necessidade de ampliar os esforcos em relacdo a participacdo da populacdo nas
atividades de educacdo em saude, dando acesso aos mais necessitados socialmente, as
consultas ambulatoriais, que constituem um valoroso instrumento na prevencgéo e controle da
desnutricdo e morbi-mortalidade infantis nesta faixa etaria (PAIM, 1976; CARVALHO, 1993;
MONTEIRO, 1988).
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Graéfico 4 - Distribuicdo das 116 criancas quanto a escolaridade do responsavel direto.

Analisando as informagdes sobre a escolaridade do responsavel direto pelas
criancas dos dois grupos, verificou-se que o percentual de alfabetizados e com Ensino
Fundamental completo foi maior no grupo das beneficiadas; em contrapartida, o percentual
com nivel Médio completo foi maior no grupo de ndo beneficiadas evidenciando assim que,
quanto mais o homem tem conhecimento, mais ele busca melhorias na sua vida e,
conseqiientemente, melhora sua qualidade de vida, pois compreende a importancia de um
acompanhamento efetivo da salde.

Cleland et al. (apud SILVA, 1997) ressaltam a importancia da escolaridade,
especialmente a maternal, pois este tem relacdo com a adog¢do de comportamentos preventivos

e com a maior procura e aderéncia aos servicos de saude.
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Gréfico 5 - Distribuicdo das 116 criancas, de acordo com o numero de pessoas

dependentes.

Na analise dessa variavel observou-se entre as familias beneficiadas, que 64%
possuem um quantitativo de 2 a 5 pessoas dependentes da renda familiar, enquanto que 79%
das ndo beneficiadas também tém esse numero de dependentes, demonstrando assim, que
estdo dentro da média de dependentes familiares.

De acordo com a renda per capta das familias beneficiadas encontrou-se 86%
destas familias com renda menos de R$ 50,00 reais. E para 50%, das ndo beneficiadas esse
mesmo valor de renda, onde pode se observar que sdo familias dentro da condicionalidade do
Programa. Nesta distribuicdo percebe-se que entre as familias ndo beneficiadas 47% possuem
apenas uma crianca e 45% possuem duas criangas dependentes; enquanto que nas nao
beneficiadas, sdo 45% com uma pessoa e 34% com duas pessoas, evidenciando que entre as
beneficiadas o indice é maior.

Silva (2001), destaca em seu estudo que as revelagdes das familias sdo consensuais
quanto ao papel decisivo do Programa na formagéo da renda, e aponta o salario mensal como
o principal ponto positivo do Programa, além dos demais dele decorrentes. A possibilidade de
comprar, de passar a ser consumidor, de ter crédito, tanto na quitanda local quanto no
comeércio da cidade, comprovar que tem renda, € algo extremamente relevado, pois inclui os
que possuem as minimas condi¢Ges de consumo e, desta forma, encontram-se incluidos na

sociedade de mercado. A existéncia de renda permite viver melhor, em todos 0s sentidos.
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Gréfico 6 - Distribuicdo das 116 criangas de acordo com a renda per capta

Ao se analisar a renda familiar sem o beneficio da Bolsa Familia observou-se entre
as familias beneficiadas que 19% tem renda entre R$ 50, 00 e R$ 100, 00, enquanto que 81%
tem renda menor que R$ 50,00. J& entre as familias ndo beneficiadas 38% tem renda entre R$
50,00 e R$ 100,00 e apenas 17% possui renda acima R$ 145,00.

Segundo o IBGE (2006), 30,5% das familias brasileiras com criancas entre 0 e 6
anos de idade vivem com renda per-capta igual ou inferior a meio salario minimo. Na regido
Nordeste, 53,5% das familias com filhos menores de seis anos tém renda de até meio salario
minimo. Assim, como bem estar significa mais do que riqueza, pobreza significa mais do que
renda insuficiente para cobrir as necessidades minimas de uma familia. Sinais de que as
necessidades basicas ndo estdo sendo atendidas como salde fragil, baixa escolaridade,
discriminacdo e marginalizacdo, também sdo indicadores de pobreza. Portanto a pobreza esta
ligada ao acesso inadequado a servicos sociais basicos, como boas creches e suas alternativas,
pré-escolas, postos de saude e saneamento adequado (UNICEF, 20069).

Em relacdo as acOes de educacdo em saude estas precisam ser mais efetivas pois
conforme dados da pesquisa observou-se que alguns critérios de condicionalidade do
Programa como a participacdo das familias nas atividades em salde ndo estdo ocorrendo

conforme o que é preconizado pelo mesmo.



13

7\

T22%

R$95,00

R$85,00 5%

N 7 3%

R$65,00

R$45,00

R$30,00

S 1

R$15,00

0 20 40 60 80
O Criancas beneficiadas pelo PBF

Gréfico 7 - Distribuicdo das 116 criancas de acordo com o numero de criancgas de 0 a
6 anos que dependem da renda familiar.

Observou-se entre as familias beneficiadas que 73% recebem R$ 65,00 reais e
apenas 22% percebem uma renda maior, ou seja, R$ 95,00, demonstrando assim que a renda
destinada para auxilio destas familias ainda ndo é tdo significativa visto que, em relacdo a
renda per-capta o numero de pessoas que dependem dessa renda também é grande.

Percebe-se ainda que, mesmo assim o Programa tem grande representacdo na

formacéo de renda.
CONCLUSAO

A erradicacdo da pobreza e a reducdo substancial dos niveis de desigualdade no
Brasil sdo metas dificilmente alcancaveis dentro de um prazo razoavel, sem que se recorra a
mecanismos diretos de redistribuicdo. Os programas de transferéncia de renda de natureza
nédo-contributiva sdo exemplos claros da adogao desse tipo de mecanismo.

Soares et al. (2006) enfatiza que na analise de incidéncia, vale salientar que 0 uso
das linhas de indigéncia, de pobreza e dos critérios de sele¢cdo do Bolsa-Familia, neste tipo de
analise, ndo visa escrutinar as familias para julgar quem merece ou nio o beneficio. E
importante observar que o critério de renda ndo pode ser utilizado de maneira cega, nem para

eleger ou retirar familias do programa, como também, para avaliar o programa. Se um
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programa como Bolsa-Familia, por exemplo, prevé acdes estruturantes e/ou condicionalidades
que visam melhorar o capital humano da familia, de modo que ela possa romper com a
transmissao intergeracional da pobreza e viabilizar as famosas “portas de satde”, entdo um
choque positivo de renda (quando um membro do domicilio consegue aumentar sua renda por
meio do trabalho e, 0 que se pode se revelar transitério dada a alta taxa de rotatividade
observada no mercado de trabalho brasileiro) ndo deveria ser motivo para a excluséo
automatica da familia. Na exclusdo das familias por conta de um pequeno aumento transiente
da renda, poderia isto sim, gerar incentivos a “dependéncia”, fenOmeno que assusta a tantos
comentaristas desse tipo de programa. As familias beneficiadas devem ter seguranca de que
poderdo contar com o auxilio enquanto permanecerem vulneraveis, para serem efetivamente
incentivadas a superarem definitivamente os determinantes da vulnerabilidade.

Nesse contexto, os programas brasileiros de transferéncia direta de renda a
populagdo de baixa renda, sdo importantes porque sem eles dificilmente a erradicacdo da
pobreza e a reducdo da desigualdade a niveis tolerdveis serdo possiveis dentro de um
horizonte de tempo razoavel. Mesmo sem ter uma longa historia e sem atingir toda a
populacdo elegivel, eles tém tido o conddo de diminuir a pobreza de milhdes de brasileiros.
Embora esses programas seguramente ndao constituam uma solucdo Unica e permanente para
0s problemas sociais do pais, ndo ha duvida de que devem fazer parte de qualquer proposta
séria de promocdo de uma sociedade mais justa. Porém, é interessante a realizacdo de
trabalhos mais amplos para que se possa avaliar o impacto do PBF em indicadores de salde

da crianca.
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INFLUENCE OF THE PROGRAMA BOLSA FAMILIA IN THE SITUATION OF
HEALTH OF THE CHILD OF 0 TO 06 YEARS - it QUEBRA POTE / SAO LUIS

ABSTRACT

The present work objectifie to study the influence of the Program Bolsa Familia in the situation of the children's
health of 0 to 6 years, assisted by the strategy Health of the family in the Unit of Health Quebra Pote. Looking
for to correlate the situation of those children's health with the greeting or not of the financial benefit, identifying
the execution of the demands established by the program in the section of health. This work is characterized as a
descriptive, prospective study, in the period of February to March of 2006, developed in Quebra Pote, rural,
located zone the west of the Municipal district of Sdo Luis-MA. The results point that enters the children
beneficiaries (47%) they are eutrofics and (18,9%) are undernourished, while the not beneficiaries (50%) are
eutrofics and (13,8%) undernourished. Among the beneficiaries the largest frequency went to the diseases of the
type sharp breathing infection (42%), diarrheas (24%) and escabiose (23,75%) and the internments happened in
larger percentile for the sharp breathing diseases (18%), pneumonia (55%) and diarrhea (27%); the non
beneficiaries had more frequency for the diseases of the type sharp breathing infection (48%), diarrhea (21%),
escabiose (22%) and the internments happened due to pneumonia (10%) and in larger percentile for diarrhea
(70%). In the covering basic vacinal it completes for the age, it was verified that the group beneficiary meets on
the average with disadvantage of 3% in relation to the not benefitted group. The participation of the families in
the activities in health, demonstrated that the families beneficiaries' group is less participant (43,1%) that the non
beneficiaries' group (56,2%). In the analysis of the variable number of people that you/they depend on the family
it was observed among the families beneficiaries that (64%) possess among 2 to 5 people that depend on the
family income, while (79%) of the not benefitted he/she also has the same number of dependent. When
analyzing the family income without Bolsa Family's benefit it was observed among the families beneficiaries
that (29%) have income among R$ 50, 00 and R$ 100, 00, while (22%) have income between R$ 250,00 and R
$R$ 300,00 and percentile equal between R$ 350,00 and R$ 400,00, the families beneficiaries (54%) already
have income between R$ 50,00 and R$ 100,00 and (21%) just possess income among R$ 250, 00 and R$ 300,00.
Among the families beneficiaries (73%) they receive R$ 65,00 real and (22%) just notice a larger income, that is
to say, R$ 95,00.

Keywords: Program Bolsa Familia. Situation of health. Child health.



APENDICE A - Ficha-Protocolo
LABORO EXCELENCIA FM POS-GRADUA(;AO
CURSO DE ESPECIALIZACAO EM SAUDE DA FAMILIA
UNIVERSIDADE ESTACIO DE SA

SITUACAO DE SAUDE DA CRIANCA DE 0 - 6 ANOS

Ficha n° Data do preenchimento: __ / /
1- Data de nascimento / / Idade
Sexo Peso Altura

2- Estado Nutricional

Eutrofico () Desnutrido ()
3- Freqglienta Unidade Basica de Saude por:
Adoecimento ( ) Controle/Prevencao p( )

4 -

DOENGCAS N° de vezes de | Procurou Posto de | Tratamento Internagéo
adoecimento Saude Medicamento/N&o

Medicamentoso

IRA

PNEUMONIA

DIARREIA

VERMINOSE

ESCABIOSE

5 - Cartédo de Vacina completo para idade?

Sim () Né&o ( )

6- Participa das atividades de Educagdo em Salde?

( )Sim Néo ()

DADOS RELATIVOS A FAMILIA E AO BENEFICIO- PROGRAMA BOLSA FAMILIA

7- Qual a escolaridade do responséavel?

Responsavel:
Alfabetizado(a) () N&o Alfabetizado (a) ( ) Ensino Fundamental Completo ( )
Ensino Fundamental Incompleto ( ) Médio Completo () Médio Incompleto ( )

8A familia é beneficiada pelo Programa Bolsa Familia?

Sim () Nao ()
9Qual a renda familiar sem o beneficio Bolsa Familia?
R$

10 Numero de pessoas que dependem dessa renda
pessoas

11 Qual a renda per capta?

R$
12  Quantas criangas de Oa 6 anos de idade dependem dessa renda?

01 () 02 ()03() 04() 05() 06 () 07()

13 Se afamilia é beneficiada pelo Programa Bolsa familia, quanto recebe atualmente?

R$ 15,00 () R$30,00( )R$45,00( ) R$65,00( ) R$85,00 ( )R$ 95,00 ()
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ANEXO A — Parecer Consubstanciado

0g(\t::-.i ey,
g UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO Y
HOSPITAL UNIVERSITARIO % 5
COMITE ETICA EM PESQUISA 3, I

argp « Hiabatas Tribaigaahn fesian HU-UFMA

PARECER CONSUBSTANCIADO

Parecer N°. 137/06

Pesquisador (a) Responsavel: Mdnica Elinor Alves Gama

Equipe executora: Hilda Nazaré Martins Silva, Josélia Maria Santos de Assis, Maria Conceicio
Assis Passos e Sonia Maria Mineiro de Azevedo

Tipo de Pesquisa: Especializacio

Registro do CEP: 078/06 Processo N°. 33104-284/2006

Instituicio onde sera desenvolvido: Centro de Saude de Quebra Pote

Grupo: I

Situagdo: APROVADO

O Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhio
analisou na sessio do dia 28.04.2006 o processo N°. 33104-284/2006, referente ao projeto de pesquisa:
“Influencia do Programa Bolsa Familia na situaciio de saide da crianca de 0 a 06 anos- Quebra Pote-
S0 Luis”, tendo como pesquisadora responsavel Monica Elinor Alves Gama, cujo objetivo geral é
“Estudar a influencia do Programa Bolsa Familia na situacio de saide das criancas de 0 a 06 anos,
atendidas pela estratégia saide da familia na unidade de saide do Quebra Pote”. Na metodologia:
Trata-se de uma pesquisa quantitativo, prospectivo transversal. Naguela ocasifio o protocolo apresentou
pendéncias, mas que foram atendidas a tempo, sendo portanto considerado APROVADO:

Lembramos a V.§? que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recursar-se a participar ou de
retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalidade alguma ¢ sem prejuizo ao seu
cuidado, ¢ deve receber uma copia do TCLE, na integra, por ele assinado. O pesquisador deve desenvolver a
pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o estudo somente apos analise das razdes
da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu parecer, exceto quando perceber risco ou dano
nio previsto ao sujeito participante ou quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos
da pesquisa que requeiram agiio imediata. O CEP deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo. E papel do pesquisador assegurar medidas imediatas
adequadas frente a evento adverso ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro} ¢ enviar notificagio ao
CEP ¢ a ANVISA, quando for o caso, junto com seu posicionamento. Eventuais maodificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser apresentadas ao CEP de forma clara e sucinta, identificando a parte do protocolo a ser
modificada e suas justificativas, Em caso de projetos do Grupo I ou I apresentados anteriormente a
ANVISA, o pesquisador ou patrocinador deve envia-las também a mesma, junto com o parecer aprovatorio
do CEP, para serem juntadas ao protocolo mnicial.

Relatérios parciais ¢ final devem ser apresentados ao CEP, micialmente em 11/04/2007 e ao
término do estudo, gravado em CD ROM.

Sio Luis, 13 de fevereiro de 2007.

Wildobeértoé Ayala: % n Qé'e‘l

Coordenador do CEP-HUUFMA
Ethica homini habitat est

Hospital Universitario da Universidade Federal do Maranhdo
Rua Bardo de Itapary, 227 Centro C.E.P. 65, 020-070 So Lufs - Maranho Te!: (98) 3219-1223

E-mail huufma@huufma.br
ADM-14
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ANEXO B — Normas para publicagdo de artigos — Revista Physis

REVISTA PHYSIS

A Revista Physis publica artigos nas seguintes categorias:

ARTIGOS ORIGINAIS POR DEMANDA LIVRE: textos inéditos provenientes de pesquisa ou analise
bibliogréfica. A publicacdo ¢é decidida pelo Conselho Editorial, com base em pareceres - respeitando-se o
anonimato tanto do autor quanto do parecerista (double-blind peer review) - e conforme disponibilidade de
espago.

ARTIGOS ORIGINAIS POR CONVITE: textos inéditos provenientes de pesquisa ou analise bibliogréafica.
O Conselho Editorial e o editor convidado tanto solicitam a autores de reconhecida experiéncia que
encaminhem artigos originais relativos a tematicas previamente decididas, conforme o planejamento da
revista, quanto deliberam, ao receber os artigos, com base em pareceres (double-blind peer review), sobre a
publicacdo. Revisdes e atualizagdes sdo em geral provenientes de convite. Apenas artigos que, devido a seu
carater autoral, ndo podem ser submetidos anonimamente a um parecerista, sdo analisados, com ciéncia do
autor, com base em pareceres em que s6 0 parecerista é andénimo (single-blind peer review).

RESENHAS E CRITICAS BIBLIOGRAFICAS: podem ser provenientes de demanda livre ou de convite.
O Conselho Editorial decide quanto a publicagdo, levando em conta tematica, qualidade, boa redacéo e
disponibilidade de espaco.

FORMATO PARA ENCAMINHAMENTO DE ARTIGOS E RESENHAS:

1. Os artigos podem ser apresentados em disquete ou enviados por e-mail. Solicita-se ainda o envio de duas
copias impressas. Devem ser digitados utilizando-se o Microsoft Word verséo 6.0 ou posterior, fonte Times
New Roman, tamanho 12 e espago 1 %, margens de 2 cm, pagina formato A-4. Devem ter, no maximo, 15
paginas, incluindo referéncias; resenhas, no maximo seis paginas. A Editoria podera, excepcionalmente,
aceitar contribuicdes que excedam tais limites. Os artigos devem vir acompanhados de resumo e palavras-
chave (inglés e portugués).

2. Os artigos devem ser escritos preferencialmente em portugués, mas podem ser aceitos, ainda, artigos em
inglés, espanhol e francés.

3. No cabecalho devem constar: titulo do artigo e autor(es). Os autores, sobretudo os que tém mais de um
sobrenome, devem indicar de modo inequivoco como seus nomes devem ser citados e indexados. Outras
informacGes devem ser colocadas como nota no final do artigo. Devem ser informados dados profissionais
dos autores (instituicdo, cargo e titulacdo), bem como enderego para correspondéncia (inclusive e-mail) e
telefone para contato.

4. A ordem do artigo deve obedecer ao seguinte padrdo: titulo, autoria, resumo, palavras-chave, texto com
notas de fim, referéncias, titulo em inglés, abstract e key words.

5. Os resumos em portugués e inglés, de até 250 palavras, devem destacar o objetivo principal, os métodos
béasicos adotados, os resultados mais relevantes e principais conclusées do artigo. O titulo do artigo também
deverd ser traduzido. A Revista podera rever ou refazer as traducdes.

6. Devem ser indicadas de trés a cinco palavras-chave descritoras do contetdo do trabalho, em portugués e
inglés.

7. Os quadros e graficos devem ser apresentados em arquivos separados, numerados e titulados
corretamente, com indicacdo das unidades em que se expressem os valores, e com as fontes
correspondentes. Os graficos e/ou mapas devem ser confeccionados de modo a permitir sua reproducdo
direta.

8. As notas, numeradas seqiiencialmente em algarismos arabicos, devem ser colocadas no final do texto,
antes das referéncias, com fonte tamanho 10. As notas devem ser exclusivamente explicativas, escritas da
forma mais sucinta possivel, e ndo devem ser compostas como referéncias. Porém, ndo ha restricbes quanto
a quantidade de notas.

9. Néo serdo aceitos trabalhos que ndo atendam as normas fixadas.

10. A submissdo do trabalho e a aceitagdo em publica-lo implicam cessdo sem 6nus dos direitos de
publicagdo para a Revista Physis. Os autores continuam a deter todos os direitos autorais para publica¢fes
posteriores do artigo, devendo indicar a referéncia a primeira publicacdo na revista. A Editoria ndo se
compromete a devolver os originais das contribui¢fes recebidas.

11. Serédo remetidos a cada autor cinco exemplares da edi¢do em que for publicado seu trabalho.
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