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RESUMO

A condicionalidade de saude do Programa Bolsa kartBF) € um conjunto de
compromissos do poder publico e das familias itescrio programa para a garantia dos
seus direitos sociais basicos. O estudo avalia e@lugdho dos resultados do
acompanhamento das condicionalidades de saude rmmd@eentre 2005 e 2012 e
descreve as tendéncias da baixa estatura e exdesseso em criangas menores de
cinco anos de idade, inscritas no programa, nogerde 2008 e 2012, uma vez que Sao
considerados 0s principais agravos nutricionaiscgancas menores de cinco anos no
Brasil. A pesquisa utilizou dados secundarios astigor consulta ao Sistema de Gestéo
do Programa Bolsa Familia na Salude e do Sistemd/igiéncia Alimentar e
Nutricional (SISVAN). O numero de familias bendiitas a serem acompanhadas pela
saude aumentou gradativamente, passando de 5,6esi#m 2005 a 11,8 milhGes em
2012. O namero de familias acompanhadas evoluil,&enilhbes na 22 vigéncia de
acompanhamento de 2005 para 8,6 milhdes na 22cigée 2012. Somente na 22
vigéncia de acompanhamento de 2012 conseguiursgradi meta nacional de 73% de
acompanhamento, pactuada nos instrumentos de gbst&JS. A série historica da
prevaléncia de baixa estatura apresentou sigmficaendéncia de declinio, com
destaque para as Regides Nordeste, Norte e decliaimr, mas significativo, na
Regido Sul. Ja a série historica da prevaléncieexi®esso de peso nas criancas
analisadas neste estudo, mostra tendéncia cressigmificativa apenas na Regido
Sudeste e estados de Alagoas, Ceara, Espirito 8&8&m Paulo. A baixa estatura e o
excesso de peso em criancas nesta faixa etariandsee alvo de monitoramento
continuo. O conjunto de informagfes aqui apresestapoiam as decisdes a serem
tomadas pelas Politicas Intersetoriais de SeguraAfimentar e Nutricional
direcionadas a melhoria das condi¢des de vidagsainditricdo das criancas e constitui-

se como atividade fundamental no &mbito da AteBgiica do SUS.

Palavras-chave: Programa de Transferéncia de ReNGglancia Nutricional;
Desnutricdo; Excesso de Peso; Monitoramento.



ABSTRACT

The health conditionalities of Bolsa Familia PragréPBF) are a set of commitments
from the government and families inscribed into pinegram to guarantee basic social
rights. The study assesses developments of theltsesdi monitoring health
conditionalities in the period between 2005 and228id describes trends in low height
and overweight in children under five years old,oied in the program, between 2008
and 2012, since they are considered the main iou@itproblems in children under five
years in Brazil. The research used secondary datained by consulting the
Management System of the Bolsa Familia Programealtd and Food and Nutrition
Surveillance System (SISVAN). The number of benafic families to be
accompanied health sector gradually increased &d&million in 2005 to 11.8 million
in 2012. The number of families accompanied inadasom 1.8 million in the ?
round of 2005 to 8.6 million in the"®round of 2012. Only in the 2nd round of
accompaniment in 2012, the national target of 73feed in the SUS administration
instruments was reached. The historical seriesuriting prevalence had a significant
decline trend, especially in the north and northesgions and a smaller, but significant
decline, in the southern region. The historicalieserof overweight prevalence in
children analyzed in this study showed significacteasing trend only in the Southeast
region and in the states of Alagoas, Ceara, Egpdinto and Sao Paulo. Stunting and
overweight in children in this age group shouldtégeted for continuous monitoring.
It is believed that all information discussed suppbe decisions to be taken by the
Inter-Sectoral Policies for Food Security and Nign directed to the improvement of
living standards, health and nutrition of childmd constitutes itself as a fundamental

activity within the Primary Care in the SUS.

Keywords: Income Transfer Program; Nutritional Saitence; Malnutrition
Overweight; Monitoring.
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INTRODUCAO

A Coordenacgao-Geral de Alimentacdo e Nutricdo (CHANNnculada ao
Departamento de Atencéo Béasica (DAB), da Secretlridtencdo a Saude (SAS) do
Ministério da Saude (MS), é a area técnica respehgila implementagcdo da Politica
Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN). A PNAMNegra os esforcos do Estado
Brasileiro que por meio de um conjunto de politipéblicas propde respeitar, proteger,
promover e prover os direitos humanos a sauddimerdacdo (BRASIL, 2012a).

Como parte das acgles relacionadas a diretriz dpeCagdo Intersetorial, com
vistas a garantia da Seguranca Alimentar e Nubt@igSAN) para a populacdo, a
PNAN destaca seu compromisso no desenvolvimentagiges direcionadas a melhoria
da saude e nutricdo das familias beneficiariasrdgrgmas de transferéncia de renda.
Segundo a PNAN, o desenvolvimento de acdes inteiaist permite o
compartilhamento de decisfes entre instituicbesteres do governo que atuam na
formulacdo, implementacdo e acompanhamento decpslipublicas que possam ter
impacto positivo sobre a saude e SAN da populaggmm vez que ndo depende
exclusivamente do setor saude esta funcéo.

Por seu histérico papel de articulacao intersdtopnadesenvolvimento de acdes
e politicas para a garantia da SAN, a PNAN e posequéncia a CGAN contribui com
a agenda de programas federais de transferéncenda desde o Bolsa Alimentacéo —
um dos antecessores do Programa Bolsa Familia (P®Spe entdo, ocorre o0 apoio a
implantacdo e monitoramento do Bolsa Alimentacdo pesteriormente, das
condicionalidades de saude do Bolsa Familia, pnogrgue hoje € considerado o maior

programa de transferéncia de renda do pais.



As condicionalidades de saude do PBF sdo os congsosdo poder publico e
das familias beneficiarias do programa que tenhamsea composicdo criangas
menores de sete anos de idade e gestantes paiarangaesso dessas familias aos seus
direitos sociais basicos. Por um lado, as famitlasem assumir e cumprir esses
compromissos para continuar recebendo o benefmo.outro, as condicionalidades
responsabilizam o poder publico pela oferta dog@as publicos de saude.

As condicionalidades de saude tém como objetivatafeervigos e acbes que
permitam o cumprimento do calendario basico demagéo, o seguimento de consultas
de pré natal de gestantes, da assisténcia ao ptms @@ realizacdo da vigilancia
nutricional das criancas (BRASIL, 2004). O dia aa dide trabalho com o
acompanhamento das condicionalidades do PBF meofapreender a dimenséo do
desafio enfrentado pelos profissionais da atengicéd do Sistema Unico de Salde
(SUS) e o que na pratica representa 0 exerciciceqladade para reducdo da
vulnerabilidade social.

A cada ciclo de acompanhamento das condicionalidalde saude (vigéncia
semestral), ha uma grande mobilizagdo de profiasorde saulde, gestores e
beneficiarios, com vistas a cumprir 0s compromidsasicos assumidos pelo poder
publico e pelas familias. Aos poucos, os numeraicam que em dez anos de
implementacdo do programa, o setor saude avangoupcacompanhamento de pouco
mais de 8,5 milhdes de familias beneficiarias par. a

Sabemos hoje que o acompanhamento das condiciaded de saude do PBF
se configura como uma oportunidade para o SUS iaaentontribuir com a agenda de
reducdo da pobreza no pais e consequentementestd@rme esfor¢cos para ampliacdo

do acesso e maior integralidade as acfes e serdegaaude. Por fim, esse imenso



trabalho executado de forma articulada entre mpinis estados, governo federal e
setores afins, conforma e ressalta o papel interaktle cada um dos atores envolvidos
com 0 programa.

O objetivo geral do estudo foi analisar os resoléado acompanhamento das
condicionalidades de saude do PBF. Foram definidodbém o0s seguintes objetivos
especificos: (1) Analisar o histérico da gestdo doompanhamento das
condicionalidades de saude do PBF; (2) Avaliarsaltado da vigilancia nutricional das
criancas beneficiarias do PBF, no que se refereagosvos de maior relevancia em
saude publica nesta faixa etaria — desnutricadea@nexcesso de peso.

A analise dos dados disponiveis é de extremaéaetéa para o Ministério da
Saude, pois demonstra os esfor¢os do setor e, pniaisda atencdo basica do SUS na
agenda de condicionalidades do programa e contii o diagndstico nutricional de
parcela importante da populagéo, considerandaiacgiv de vulnerabilidade social em
que vivem as criancas beneficiarias do programamBama forma, esta pesquisa se
constituird numa relevante fonte de informac¢cGesa paraliagdo do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) quaedéggao gestor do programa
em nivel federal e também das instancias de censadial do SUS, como a Comissao
Intersetorial de Alimentacdo e Nutricdo (CIAN) dorSelho Nacional de Saude (CNS)
e da Seguranca Alimentar e Nutricional, como o Ellvas Nacional de Seguranca
Alimentar e Nutricional (CONSEA).

A dissertacdo esta organizada em quatro capitOlgsimeiro capitulo descreve
0S aspectos conceituais e as diretrizes geraisBIo € suas condicionalidades, as
perspectivas na agenda de transferéncia de reaslaesponsabilidades assumidas pelo

setor saude. O capitulo 2 traz a confluéncia der@sf do SUS com a agenda de



eliminacdo da pobreza, o papel da atencédo basiggarsntia do acesso as acdes e
servigos basicos de saude as familias que vivesiteatdo de vulnerabilidade social, a
contribuicdo da Politica Nacional de AlimentacaNidricdo na agenda e descreve 0s
instrumentos de pactuacéo e gestdo intergestoréSU® que descrevem de fato o
compromisso com o monitoramento das condicionadiglatb programa.

O capitulo 3 apresenta as evidéncias do efeitoBlo ias condi¢des de vida e
nutricdo dos beneficiarios do programa. O capiuttescreve o percurso da pesquisa e
apresenta os resultados e discussdes obtidos @diseandos dados da gestdo do
acompanhamento das condicionalidades de saude wgd@ncia nutricional das
criancas beneficiarias. Finalmente, sdo apresentasiaonsideracdes finais, onde séo
retomados 0s objetivos da pesquisa e a sintesprihafpais resultados encontrados e

possiveis recomendagdes.



CAPITULO 1 — O Programa de Transferéncia de Renda —Programa Bolsa

Familia

1.1 — Antecedentes

Os programas de transferéncia de renda com condl@ades tém seu inicio no
pais, com as experiéncias dos municipios de Cas\fdR) e Distrito Federal, em
1995. A partir de entédo, observa-se o desenvolvionga uma série de programas com
esse desenho nas trés esferas de governo (CAMRGI®F2007).

Entre 2001 e 2003, quatro programas de transfer@neta de renda as familias
foram lancados pelo Governo Federal. O ProgramaaBBscola, instituido pela Lei n®
10.219/2001 e regulamentado pelo Decreto n° 3.828ftha como publico as familias
com rendaper capitainferior a R$90,00 que possuem criangas de sels ands de
idade matriculadas na rede de Ensino Basico emstodomunicipios brasileiros. A
implementacdo do programa era de responsabilidadelidistério da Educacéo e o
recebimento do beneficio estava condicionado auémgja escolar mensal minima de
85% das criancas (BRASIL, 2001a).

O Programa Bolsa Alimentacdo instituido pela MedRtavisoria n® 2.206-
1/2001 e regulamentado pelo Decreto n° 3.934/200tpordenado pelo Ministério da
Saude (MS). Tinha como publico beneficiario as aygsts, nutrizes e criangas de seis
meses a seis anos de idade em situacdo de rigeamatl, pertencentes a familias com
rendaper capitainferior a R$90,00. Para receber o beneficio alfardéveria cumprir
uma agenda de compromissos que incluiam a pagé@ipam acdes basicas de saude

como o atendimento de pré-natal; vacinacdo; acohgwmaento do crescimento e



desenvolvimento infantil; incentivo ao aleitamemnaterno e atividades educativas em
saude (BRASIL, 2001b).

O Auxilio Gas foi instituido pela Medida Provis6rna18/2001 e regulamentado
pelo Decreto n® 4.102/2002, estava sob gestdo dustéiio das Minas e Energia.
Constituia-se num beneficio financeiro oferecidofamilias pobres (familias pobres
definidas como aquelas de renular capitamensal inferior a %2 salario minimo) para
compensar o aumento no preco do gas de cozinhibargsuda retirada de subsidio a
esse produto (BRASIL, 2001c). O Cartdo Alimentagdi@mdo pela Medida Proviséria
n° 108, posteriormente convertida na Lei n°® 1088% e regulamentado pelo Decreto
n° 4675/2003, foi implementado pelo Ministério faerdinario de Seguranca
Alimentar (MESA) e tinha como finalidade prover agfespecificas de promocéo da
Segurancga Alimentar previstas pelo Programa Fome Begevia desta forma, a adocao
de acdes especificas, em parceria com os demas &derados, como educacdo
alimentar, orientacdes de saude e higiene e agfirgugais como reforma agraria,
saneamento basico, irrigacdo, habitacdo, constedtas de acesso, entre outras para
a superacao da inseguranca alimentar. O beneféci®$®0,00 era dirigido a familias
em situacdo de inseguranca alimentar, com rendaaharierir a meio salario minimo
per capita (BRASIL, 2003a).

Vale ressaltar que os programas anteriores ao iAB& objetivos, critérios de
selecdo e instrumentos de gestdo distintos e renlimeposicdo de beneficiarios,
enquanto uma importante parcela da populagéo éiraspobre permanecia descoberta
pelos programas de transferéncia de renda (CAMPRB@; 2007). O PBF surgiu
entdo da unificacdo dos quatro programas de tn@msfi@ de renda: Bolsa Escola,

Bolsa Alimentagdo, Auxilio Gas e Cartdo Alimentac&egundo Fonseca e Viana



(2006), a unificacdo permitiu 0 aprimoramento decamismos de gestdo, a ampliacéo
da cobertura e a elevacdo do valor médio dos lwoefialém de propiciar condigbes
para o estabelecimento de relagbes intergovernamennais articuladas na

implementacéo de acdes de reducéo da pobreza.

1.2 - As diretrizes do Programa Bolsa Familia

O Programa Bolsa Familia foi instituido em 2004apeti n°® 10.836, de 9 de
janeiro e regulamentado pelo Decreto n® 5.209, dedd& setembro. Tem como
finalidade promover o acesso a rede de servigcosicp8b em especial, de saude,
educacao e assisténcia social; combater a fom®@moper a seguranca alimentar e
nutricional; estimular a emancipacéo sustentaddatagias que vivem em situacdo de
pobreza e extrema pobreza; combater a pobrezagraoper a intersetorialidade, a
complementaridade e a sinergia das ac¢des soci&edkr Publico (BRASIL, 2004a;b).

O programa beneficia familias em situacdo de pabfeam renda mensaker
capitaentre R$ 70,00 e R$ 140,00) e extrema pobreza fenda mensgler capitade
até R$ 70,00). A inclusdo das familias no progranfgita por meio de seu cadastro no
sistema informatizado chamado Cadastro Unico pesgramas sociais do Governo
Federal.

O Cadastro Unico é realizado pelos municipios enpperconhecer a realidade
socioecon6mica das familias, trazendo informac@edodo o nudcleo familiar, das
caracteristicas do domicilio, das formas de acesservicos publicos essenciais e,
também, dados de cada um dos componentes da f@BRIAESIL, 2006a). A utilizacdo

de um Unico banco de dados pelas trés esferasvdengo- unido, estados e municipios,



permite a focalizagdo dos programas sociais erategforcos dos entes federados no
enfrentamento da pobreza.

O Relatério de InformagbBes Sociais da Secretarifdvdiacdo e Gestdo da
Informacdo - SAGI/MDS (BRASIL, 2013) aponta que adastro Unico conta
atualmente com aproximadamente 25,3 milhdes ddifanriscritas, o que corresponde
a 81,8 milhdes de pessoas cadastradas. Abaixsfribdicdo das familias cadastradas
conforme rend@er capitamensal:

- 13.212.397 possuem renda per capita familiaté&l®$70,00;
- 18.514.807 possuem renda per capita familiaté®$ 140,00;
- 23.035.857 possuem renda per capita até meincsaiénimo.

Ainda segundo o Relatdrio de Informagfes SociaiSA@l, o PBF atendeu em
maio de 2013 cerca de 13,7 milhdes de familias coppasse de recursos financeiros
pagos em beneficios na ordem de 2 bilhdes de (BRIBSIL, 2013). De acordo com o
perfil das familias, podem ser concedidos trésstigm beneficios: o basico, o variavel e
o beneficio para superacéo da extrema pobrezamaig infancia (BSP).

O beneficio basico no valor de R$ 70, é concedigenas a familias
extremamente pobres, que tenham rgretacapitaigual ou inferior a R$ 70. Em maio
de 2013 foram concedidos cerca de 12,5 milhdesedefizios basicos na folha de
pagamento do programa (BRASIL, 2013).

O beneficio variavel é concedido as familias cond@aemensal de até R$ 140,00
per capita, desde que tenham criancas, adolesceéateté 15 anos, gestantes e/ou
nutrizes. Cada familia pode receber até cinco Benosef Variaveis no valor de R$
32,00. A folha de pagamento do programa, referéteianés de maio/2013 concedeu

cerca de 21,1 milhdes de beneficios varidveis (BRAZ13).



Sobre os beneficios variaveis, vale descreverpos ttoncedidos atualmente. O
Beneficio Variavel a Gestante (BVG) é concedidgestantes identificadas pelo setor
saude no conjunto das condicionalidades. O detahtomda concessao desse beneficio
sera explorado em capitulo especifico que descasveondicionalidades de saude
(BRASIL, 2011a).

O Beneficio Varidvel a Nutriz (BVN) é concedido fmnilias que tenham
criancas com até seis meses de vida. O objetivioed@ficio € garantir melhores
condicdes de nutricdo a mée, se ela for a respehgéla(s) crianca(s), e ao bebé, como
auxilio na promoc¢éo da Seguranca Alimentar e Notrad, dada a grande relevancia da
amamentacao nos primeiros seis meses de vidatdtalaeito ao beneficio variavel a
nutriz, as criangas com menos de seis meses de ideeem ser cadastradas no
Cadastro Unico até o sexto més de vida, e posteginte realizar o acompanhamento
das condicionalidades de saude. As parcelas ddibieneomecam a ser pagas apés a
identificacdo das informacBes cadastrais do recdsuiio no Cadastro Unico e o
beneficio é concedido em seis parcelas consecuivdes da concessao € averiguado
se a familia ja recebe cinco beneficios varidvaisife atualmente estabelecido pelo
programa (BRASIL, 2011a).

O Beneficio Variavel ao Jovem (BVJ) possui valderinciado de R$ 38,00 e é
concedido a todas as familias que tenham adolescdnat16 e 17 anos frequentando a
escola, sendo que cada familia pode receber at BRMis. E, o Beneficio para
Superacédo da Extrema Pobreza (BSP) é concedidamdbak que, mesmo recebendo
outros beneficios do PBF, continuam em situacaexttema pobreza (renda per capita

mensal de até R$ 70,00). O valor do BSP corresp@d®so necessario para que a



familia supere os R$ 70,00 mensais por pessoa & teod/alores diferenciados para
cada familia.

Vale esclarecer que a coordenacdo do programa eeh feideral estd sob
responsabilidade do MDS e a administracdo do pagamdos beneficios sob
responsabilidade da Caixa Econdmica Federal (CEgglmente constituida como
Agente Operador do Programa pela Lei n® 10.83@00d, e pelo Decreto n° 5.209, de
19 de janeiro 2004 (BRASIL, 2004 a;b). Dentre ositobjetivos, cabe a CEF organizar
e operar a logistica de pagamento e elaborar relat@ fornecer bases de dados
necessarios ao acompanhamento, controle, avaled&oalizacdo do PBF. A seguir,
sdo detalhadas as informacdes acerca da concessdmimeficios do PBF no més de

maio/2013.

Tabela 1 — Detalhamento dos beneficios do PBF didwe na folha de pagamento do
més de maio/2013.

Quantidade de familias beneficiarias do PBF 13371/:3.

Valor total de recursos financeiros pagos em beiosfas familias | 2.080.949.976,00

Quantidade de Beneficios Basicos concedidos 12.880.
Quantidade de Beneficios Variaveis concedidos 31494
Quantidade de Beneficios Variaveis a Gestante didue 102.307
Quantidade de Beneficios Variaveis a Nutriz coruesli 116.852
Quantidade de Beneficios Variaveis ao Jovem codosdi 2.962.981

Quantidade de Beneficios Superacdo da Extrema Robre
4.860.364
concedidos

Fonte: Construcdo prépria - Relatério de InformacBeciais da Secretaria de Avaliacdo e Gestao da
Informacéo - SAGI/MDS (Brasil, 2013).
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Considerando as dimensfes do programa — a prontmadivio imediato da
pobreza por meio da transferéncia direta de remsdéamilias; a ruptura do ciclo
intergeracional da pobreza por meio do reforcoxaoécio de direitos sociais basicos
em salude e educacdo e o apoio ao desenvolvimentapdeidades das familias por
meio da articulagdo com programas e acdes comptamesrde qualificacao, de geragao
de emprego e renda, de alfabetizac&o, entre outhasna a atencédo a definicdo de
condicionalidades aliada a transferéncia de reda dstas a contribuir para que as
familias consigam romper o ciclo intergeracional mbreza (BRASIL, 2004a). A
ruptura do ciclo intergeracional da pobreza esgea meio das condicionalidades,
visam reforcar o exercicio de direitos sociais demsas de saude e educacdo, e que
potencialmente propiciam o combate a pobreza fup@rameio do investimento no
desenvolvimento de capital humano (BRASIL, 2007g. @®). As condicionalidades
definidas para o PBF comp&em um conjunto de acéssareas de saude, educacao e
assisténcia social. Assim, as familias benefidada programa, devem assumir e
cumprir esses compromissos para continuar recebebaoeficio e o poder publico se
responsabiliza pela oferta dos servi¢os publicos.

No Brasil, as politicas publicas de educacéo sadele sdo de acesso universal,
regulamentadas por instrumentos préprios e com ndiamento garantido
constitucionalmente. A estratégia do PBF de denracmiadicionalidades vinculadas a
essas politicas tem seu foco dirigido as familesehciarias, em tese as mais pobres,
portanto mais vulneraveis e, provavelmente, comorasidificuldades de acesso aos
servigos (CAMPOS FILHO, 2007).

Séo definidas como condicionalidades de saude g ®Bcompanhamento do

cumprimento do calendario de vacinagdo e o crestone desenvolvimento das
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criancas menores de sete anos, a realizacdo dongt@ das gestantes e
acompanhamento da saude das nutrizes. Nas coralidemtes de educacao, todas as
criangas e adolescentes entre 6 e 15 anos devendesidamente matriculados e com
frequéncia escolar mensal minima de 85% da cangaiaoJ4 os estudantes entre 16 e
17 anos devem ter frequéncia de, no minimo, 75%maEarea de assisténcia social,
criancas e adolescentes com até 15 anos em risetiaaas do trabalho infantil devem
participar dos Servicos de Convivéncia e Fortaleditm de Vinculos (SCFV) do
Programa de Erradicagdo do Trabalho Infantil (PEETBbter frequéncia minima de
85% da carga horaria mensal.

Em caso de descumprimento de condicionalidadesoderppublico deve
implementar agcbes complementares de acompanhardastéamilias, em virtude da
situagdo de maior vulnerabilidade social em quemiessas familia. Por outro lado, a
familia que por ventura encontre dificuldades emmmir as condicionalidades, pode
buscar orientacdes nos equipamentos publicos d&é&msa social, como o Centro de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS), o CentroReéferéncia Especializada de
Assisténcia Social (CREAS) ou as equipes de assiat&ocial local. Esta medida
busca auxiliar a familia a superar as dificuldagleisentadas. Fato é que esgotadas as
chances de reversao do descumprimento das coralidades, a familia pode ter o
beneficio bloqueado, suspenso ou até mesmo cancelad

A gestdo do Bolsa Familia € descentralizada e cdilpa@a entre a Unido,
estados, Distrito Federal e municipios. Os entdsréglos trabalham em conjunto para
aperfeicoar, ampliar e fiscalizar a execucédo dgfara (BRASIL, 2004 a;b).

Segundo Licio (2004), a compreensdo do contexterétido brasileiro é

fundamental para entender os processos de fornouklagie gestdo do programa. Os
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instrumentos normativos do PBF assinalam a respiitsale solidaria das trés esferas
de governo e reconhecem que a implementacdo daliciomalidades depende do
estabelecimento de mecanismos de cooperacao méengonental, tendo em vista sua
abrangéncia territorial, escala e capilaridade.

Esse arranjo politico entre os entes federadosre setores diversos, com vistas
a garantia de direitos e reducdo de iniquidadesaisotaz parte da definicdo de
intersetorialidade. A acédo intersetorial busca spea fragmentacdo das politicas
publicas e é entendida como a interagdo entre sisesetores no planejamento,
execucdo e monitoramento de intervenglOes paraneafr@roblemas complexos e
necessidades de grupos populacionais (JUNQUEIR2Q)20

A articulacao ressaltada no conjunto do acompanhemu® PBF reafirma uma
concepcdo horizontalizada de intervencdo publicacatebate a pobreza. Segundo
Magalh&es (2009), os atores sociais envolvidosnmementacao das acbes devem ser
capazes de construir metas de maneira cooperatitagrando diagnosticos,
procedimentos e resultados.

Com vistas a aprimorar 0s processos de gestagetoerl e descentralizada, foi
criado o indice de Gestdo Descentralizada (IGD) &uemn indicador que mostra a
gualidade da gestdo descentralizada do PBF. O éB&e os compromissos assumidos
pelos estados e municipios na gestdo do Cadasiom @ndas condicionalidades. O
indice varia entre zero e 1, quanto mais proximd. dmelhor a avaliacdo da gestao
desses processos. O método de célculo do IGD rpahiqiGD-M) leva em
consideracdo a qualidade e integridade das infdresagonstantes no Cadastro Unico; a
atualizacdo da base de dados do Cadastro Unidofcasiacdes sobre o cumprimento

das condicionalidades da &area de educacio e satadesdo ao Sistema Unico de
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Assisténcia Social (SUAS); a comprovagao de gaduss recursos do IGD-M e a
aprovacgao da comprovacéo de gastos dos recurd@Ddd pelo Conselho Municipal
de Assisténcia Social (CMAS).

Com base nesse indice, o MDS repassa recursoadb&s municipios para a
realizacdo da gestdo do programa. Ressalta-seugumeogmaior o valor do IGD, maior
sera o valor dos recursos a serem repassadosagseegos recursos do IGD é realizado
entre o Fundo Nacional e os Fundos Estaduais edipams de Assisténcia Social, mas
a perspectiva é envolver as &reas da Saude e Bduaacfavorecer a decisdo
compartilhada sobre prioridades e demandas. Espetpte 0 IGD contribua com a
gestéo do programa e reforce a articulagcdo intetabtom vistas a garantia de maior
efetividade na implementacdo da acdo e por conseiguépoie estados e municipios
no alcance de metas e objetivos (MAZMANIAN, 1989).

Considerando que a agenda de eliminagdo da polérezma competéncia
comum as trés esferas de governo e que particuttena®s municipios, sao definidos
papeis fundamentais na gestdo compartilhada do [rBi€jpalmente no que se refere a
coleta e registro de informagbes sobre as familia€adastro Unico, a provisdo dos
servicos basicos de educacgédo e saude e a ofeat@es ou programas complementares,
foi instituida a Portaria Interministerial n°® 2.52@04. Tal Portaria descreve as

atribuicbes e normas para a oferta e 0 monitorameéas acdes de saude relativas as

condicionalidades das familias beneficiarias do FEBRASIL, 2004a).

1.3 - As condicionalidades do Programa Bolsa Familem especial as

condicionalidades de saude

14



Como j& dito anteriormente, o PBF articula-se & timensdes no combate a
pobreza, a promoc¢ao do alivio imediato da pobneaameio da transferéncia direta de
renda a familia; o reforco ao exercicio de direfosiais basicos nas areas de saude e
educacdo, por meio de cumprimento das condicicad#isl e a coordenagdo de
programas complementares, que tém por objetivoserdelvimento das familias, de
modo que os beneficidrios do Bolsa Familia consigsuperar a situacdo de
vulnerabilidade e pobreza. No que se refere asicdondlidades do programa, acredita-
se gque contribuam para que as familias consiganpaom ciclo da pobreza entre
geracfes na medida em que o reforco ao exercidiareios sociais nas areas de saude
e educacdo potencializem o combate a pobreza fpturaneio do investimento no
desenvolvimento de capital humgBRASIL, 2007a).

Na area da Saude, as condicionalidades sdo congsmsnassumidos pelas
familias beneficiarias que tenham em sua composigdocas menores de sete anos de
idade e/ou gestantes. Entende-se que o0 cumprimeleto uma agenda de
condicionalidades na area da saude favorece aaghiio das acdes e servicos e desta
forma, contribui com a prevencéo da ocorrénciaidershs doencas e fatores de risco
gue poderiam comprometer as oportunidades de unda wlena no futuro
(MEDEIROS, 2001). Desta forma, Medeiros (2001) refgue as criancas seriam
melhor nutridas e saudéaveis, frequentariam a esswlacondicbes de alcancar um
melhor desempenho e desenvolver suas capacidasleBveasas dimensoes da vida —
econdmica, social, politica, cultural. Assim, osgramas de transferéncia de renda com
condicionalidades parecem constituir uma estratégiaquada para a reducdo da

pobreza.
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As atribuicdes do Ministério da Saude (MS) sédo camtilpadas com as esferas
estaduais e municipais do SUS. O conjunto das cmmdilidades de saude se
concretiza na oferta dos servicos para acompantiand@nvacinacao e da vigilancia
nutricional de criangas menores de sete anos, loemo @ assisténcia ao pré-natal de
gestantes e ao puerpério (BRASIL, 2004a).

O ciclo de acompanhamento das condicionalidadsadige é semestral e a cada
periodo sdo divulgadas as listas das familias cerfil gaude (aquelas que tenham
criangcas menores de 7 anos e mulheres para afickglio das gestantes) para
acompanhamento. As listas sdo encaminhadas peloddD&S e elaboradas com base
no cadastro unico e na folha de pagamento do pragr@om a divulgacao das familias
beneficiarias com perfil saude, todos os municipm®rganizam por meio das equipes
de atencao béasica ou saude da familia para busaseatendimento as familias.

O registro das condicionalidades da saude dasifentieneficiarias do PBF é
realizado por meio do Sistema de Gestdo do Progmaoisa Familia na saude,
disponivel no endereco eletrdnico — http://bolsdfardatasus.gov.br. Os dados
transmitidos pelos municipios sdo consolidados pBlmistério da Saude e
encaminhados periodicamente ao Ministério do Dedeimwento Social e Combate a
Fome, gestor federal do Programa para inicio damagto do BVG as gestantes
localizadas pela saude e repercussao dos benafagdamilias em descumprimento de
condicionalidades.

Considerando a importancia da participagdo do setdle no cumprimento das
acdes que compdem as condicionalidades da saudmdaoa responsabilidade na
melhoria das condicbes de salde e nutricdo dalpadeepopulagdo em situacdo de

vulnerabilidade social e o reforco ao direito desso a politica universal de saude
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visando a melhoria das condi¢des de vida, é de smpartancia o bom desempenho
dos municipios/estados no acompanhamento das cmmalidades de saude das

familias.

1.3.1 - O programa nacional de imunizagao brasileir

Uma das condicionalidades de saude para criancasreede sete anos € o
cumprimento do calendéario basico de vacinacdo. &es de vacinacdo em saude
publica sdo coordenadas pelo Ministério da Saudene como objetivo erradicar,
eliminar e controlar as doengas imunopreveniveigenotorio brasileiro (BRASIL,
2001d). As vacinas constituem uma protecdo esdgraria 0 desenvolvimento sadio na
infancia. Em funcdo disso, é estabelecido o cakmdie vacinacdo brasileiro que
corresponde ao conjunto de vacinas consideradaselesse prioritario a saude publica
do pais.

A Figura lapresenta o calendario de vacinacaodmlip@ra criangcas menores de

quatro anos de idade no pais.
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CALENDARIO NACIONAL DE VACINACAO

Vacina
.L"nﬂ"‘i ; poliamielite
12e3
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Dogse
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Fonte: Site do Programa Nacional de Imunizacdo XBMtretaria de Vigilancia em Saude
(SVS)/Ministério da Saude (MS). Disponivel em: Httpww.saude.gov.br/svs.

Figura 1 - Calendério de vacinacéo voltado parancas menores de quatro anos de
idade no pais.

O programa de imunizacdo brasileiro € consideras@ wlas formas mais
eficazes de realizar a saude preventiva, principalenpelo carater universal da acéo.
Apesar do alcance, estudos mostram que nas cangpard@cas de vacinagao, ainda
existem segmentos populacionais, principalmentge @s grupos menos favorecidos,
gue ndo cumprem o calendario vacinal. Dentre asdatque poderiam explicar essas
diferencas estdo a falta de informacgdo sobre osfio@ys da vacina e os custos de
deslocamento até os servicos de saude. (BRASIL7H00Assim, a insercdo do
cumprimento do calendéario vacinal nas condicioaales do PBF pode ser uma

oportunidade de incluséo de criancas que vivemimacsio social menos favorecidos.

1.3.2 - A vigilancia nutricional no Sistema Unioe Satide
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Além do cumprimento do calendario basico de vaéioaca avaliacdo
nutricional também faz parte do conjunto das caoodaidades de saulde.
Especialmente o acompanhamento do estado nutridiasacriancas beneficiarias do
PBF se justifica pelo forte impacto das condicdgsicionais das criangas nao somente
em seu bem-estar imediato, mas também na deterdwirti; desenvolvimento fisico e
mental para toda a vida do individuo (SANTOS ep@l,1). A desnutricdo na infancia é
considerada um dos maiores problemas de saudecgUdtifrentados pelos paises
(BLACK, 2008) e a obesidade infantil configura-eeno problema emergente (WANG
Y, et al, 2002).

No Brasil, comparando-se os dados das Pesquisasnidescde Demografia em
Saude de 1996 e 2006, observa-se, em criancas eseder cinco anos de idade,
declinio ndo significativo na prevaléncia de défa® peso/altura (2,2% em 1996 e
1,5% em 2006), reducao significativa na prevalédeialéficit de altura/idade (13,4%
para 6,7%) e estabilidade na prevaléncia de excedsspeso/altura (cerca de 7%)
(BRASIL, 2009).Ha diversas evidéncias de que déficits de cresdomea infancia
estdo associados a maior mortalidade, excessoatea® infecciosas, prejuizo para o
desenvolvimento psico-motor, menor aproveitamerdoolar e menor capacidade
produtiva na idade adulta (MONTEIRO, 2009). Ademaiscomprovada a relacéo
estreita entre estado nutricional das criancas &eredicas nas condigbes
socioeconO6micas e condi¢cdes de vida das familiaADDEI, 2011). J& o excesso de
peso na infancia € um importante fator de risca padesenvolvimento da obesidade na
idade adulta e h& evidéncias de que o tempo desig&moa doenca esteja diretamente

associado a morbimortalidade por doencas cardiolaass (VITOLO, 2008).
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Apesar dos avan¢os no controle da desnutricdo, lg@icRoNacional de
Alimentacdo e Nutricdo (BRASIL, 2012a), ressaltaessisténcia de altas prevaléncias
de desnutricdo cronica em grupos vulneraveis, camancas indigenas (26%),
quilombolas (16%), residentes na Regido Norte de [@%%) e aquelas pertencentes as
familias beneficiarias dos programas de transfééme renda (15%). Desta forma, a
vigilancia nutricional de criancas beneficiarias BBF se constitui numa medida
importante para se prever 0s principais agravoscranais e aperfeicoar o cuidado e a
atencdo em saude.

A Vigilancia Alimentar e Nutricional (VAN) correspde as ac¢des da Vigilancia
Epidemiolégica (VE) no contexto da Alimentacdo etriddo. Os objetivos propostos
para a VAN incluem a avaliar o estado nutricioraldiferentes grupos populacionais;
avaliar as morbidades associadas aos principaigiodeswtricionais; avaliar as
caréncias nutricionais especificas de vitamina ektof zinco e calcio, entre outras;
acompanhar a prevaléncia de aleitamento maternmteoalucdo de novos alimentos;
acompanhar o consumo de macronutrientes e de aneéngluindo dados tanto de
ingestdo alimentar como de despesas familiaresm@aohar a qualidade da
alimentacdo quanto ao consumo de frutas, verduréesgwmes, gorduras (trans e
saturadas), sédio e acucares livres; acompanhapngsumo de micronutrientes,
principalmente de vitamina A, ferro, zinco e calBRASIL, 2009b).

No Brasil, a VAN foi consolidada por meio da impgkgho do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional, SISVAN, que foegulamentado como atribuicao
do SUS, por meio da Portaria n°® 080/90, do Ministda Saude e da Lei n° 8080/ 90 -

Lei Organica da Saude. Ademais, foi concebido pardliar na formulacao de politicas
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publicas; planejar, acompanhar e avaliar prograsuesis relacionados a alimentacédo e
nutricdo; e por fim, avaliar a eficacia das ac@segramentais (BRASIL, 2008).

Por sua funcdo em contribuir com o0s programas iso®@alevando em
consideragédo o potencial de uso da VAN ao permititilizacao local da informacéao
sobre o perfil alimentar e nutricional e o possimgdacto do PBF no estado nutricional
de seus beneficiarios, a Vigilancia Nutricional faicluida no conjunto das
condicionalidades de saude do PBF. As informacéesedo e altura dos beneficiarios
do programa sao coletadas localmente durante o pEsdEamento das
condicionalidades de saude e registradas no Sister@estao do PBF na Saude.

Ao final de cada vigéncia de acompanhamento, oesddd estado nutricional
dos beneficiarios sdo importados e consolidadosSIBVAN e ficam disponiveis
publicamente por meio de relatérios. As informacgdessolidadas e publicas tém o
potencial de servirem de subsidio para a realizag@o acbes voltadas ao
restabelecimento das condicbes adequadas de saudatrigdo da populagédo

acompanhada.
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CAPITULO 2 — O Sistema Unico de Saude e agenda dén@nacio da pobreza

2.1 — O exercicio da equidade e da intersetoridgdiden Sistema Unico de Salde

Além de reconhecer a saude como direito de todadéinl e dever do Estado, a
Constituicdo Federal de 1988 estabeleceu as bas@d¥, devidamente ratificadas pela
Lei Organica 8080/90 que dispbe sobre as condipdes a promocao, protecao e
recuperacdo da saude, a organizacao e o funciobames servicos correspondentes
(BRASIL, 1990a). Os principios constitucionais ddSSincluem a universaliza¢do da
assisténcia garantida a todo cidadao; a integddida atencao incluindo todas as agbes
necessdarias a promoc¢ao, prevencao, tratamentdiitagdo; e a equidade, ofertando
servicos e bens segundo as necessidades. Porzsoa pencipios organizativos séo a
descentralizagdo da gestdo, com participacao dasmesle gestao - federal, estadual e
municipal; a regionalizacao e hierarquizacdo ddsge@le servicos; e a participacao da
comunidade na gestdo do sistema (BRASIL, 2011b).

Por seu carater universal, o SUS é tido como umaolitante politica de
promocao de inclusdo social e seus avancos saicsigmos, apesar de persistirem
problemas a serem enfrentados para consolida-lm ecom sistema publico equanimo
(BRASIL, 2011b). Ainda s&o observadas desigualdadesferta de acdes e servigos de
saude e/ou condi¢cdes de saude. Por exemplo, quamalisado o coeficiente de
mortalidade infantil observa-se em 2004, 44 mopes 1.000 criangcas negras e 29
mortes por 1.000 criancas brancas. Assim, apesaeviiente o decréscimo da
mortalidade infantil no pais, as disparidades $®@ada persistem (VICTORA et al,

2011).
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Outra evidéncia da magnitude da desigualdade sogiphis foi evidenciada no
diagnostico de familias em situagdo de pobrezeemetr Segundo dados do Censo
2010, o perfil dos extremamente pobres no Brasipreende (BRASIL, 2011d):

- 59% estdo concentrados na Regido Nordeste -ith6es de pessoas;

- do total de brasileiros residentes no campo, mmcada quatro se encontra em
extrema pobreza (25,5%);

- 51% tem até 19 anos de idade;

- 40% tem até 14 anos de idade;

- 53% dos domicilios ndo estéo ligados a rede gerakgoto pluvial ou fossa séptica,

- 48% dos domicilios rurais em extrema pobreza estéo ligados a rede geral de
distribuicdo de agua e ndo tém poc¢o ou nascerpeopaedade;

- 71% séao negros (pretos e pardos);

- 26% sao analfabetos (15 anos ou mais).

Para melhorar a situacdo da saude da populacaauzirreas iniquidades,
considera-se a abordagem dos determinantes s¢bDidS). Os DSS sao os fatores
sociais, econdémicos, culturais, étnicos/raciaiscobdgicos e comportamentais que
influenciam a ocorréncia de problemas de saudei® fe¢ores de risco na populagéo.
Tal abordagem reconhece o fato de que as inigudade salde ndo podem ser
combatidas sem que as iniquidades sociais tambégjam e prevé a construgdo de
intervencgdes coordenadas e coerentes entre szesap@ potencializar a reducédo da
vulnerabilidade e da desigualdade (CNDSS, 2008).

Desta forma, o enfrentamento das desigualdades élesafio no ambito da
saude publica e acredita-se que 0 SUS possa promaguielade na utilizacdo e acesso a

servicos de saude, sem comprometer seu carategrsaiie igualitario (PAIM, 2006).
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Acredita-se ser esta a contribuicdo do SUS & agdad&ducdo da pobreza no pais,
revelada pela busca da garantia da inclusdo e qoaseemente reducdo da
vulnerabilidade social.

Ainda com vistas a reduzir as inquidades relaciasadestratificacdo social, as
intervencgdes sobre os niveis de DSS devem atuforieh@ coordenada e intersetorial,
considerando as politicas mais gerais de carapsversal que fortalecam a coeséo e
ampliem o capital social das comunidades vulnesavando o PBF carater equanime e
intersetorial, dialoga de forma estreita com a dagda DSS e conflui com o
desenvolvimento de politicas sociais e econémicss wisem a reducdo do risco de
doencas e promovam 0 acesso universal e igualaaragdes e servigos para promocao,

protecdo e recuperacao da saude (BUSS, Et al,.2007)

2.2 — A contribuicdo das Politicas Nacionais den&intacdo e Nutricdo e de Atencédo

Bésica na agenda de eliminacdo da pobreza

A Politica Nacional de Alimentacéo e Nutricdo (PNAMmpreende os esfor¢os
do Ministério da Saude com o propésito de melhasarcondi¢cdes de alimentagéo,
nutricAo e salude, em busca da garantia da Seguilmgantar e Nutricional da
populacdo brasileira. Em sua primeira edicdo, padh em 1999, a PNAN j& apontava
como um dos seus compromissos a vigilancia nutrdtiacdos grupos bioldgicos
(criancas, gestantes) e sociais (baixa renda) exqguestos aos problemas da nutricdo
(BRASIL, 2003b). Em sua atualizacdo e aprimoramergalizada em 2011, a PNAN
reforca seu compromisso com o acompanhamento ioanice de salde das populacdes

assistidas pelos programas de transferéncia da rendentido de potencializar as acdes
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desenvolvidas pelas equipes de saude, de formaldicg a informacdo e a atencao
nutricional dispensada a essas familias (BRASIIL22].

Por sua vez a Politica Nacional de Atencdo BasibsAB), inova e amplia o seu
escopo na medida em que assume ser a atencao &gsicea de entrada e centro de
comunicacdo da Rede de Atencdo a Saude e articalergdo basica do SUS a
importantes iniciativas no contexto intersetoriale promocdo da saude (BRASIL,
2012b). Passa a caracterizar a atencao béasica por:

“um conjunto de acbes de saude, no ambito
individual e coletivo, que abrange a promogéo e#epao
da saude, a prevencdo de agravos, o diagnéstico, o
tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de danos e a
manutenc¢do da saude com o objetivo de desenvaivar u
atencdo integral que impacte na situacdo de saude e
autonomia das pessoas e nos determinantes e
condicionantes de saude das coletividades (BRASIL,
2012b).

Adicionalmente, outras caracteristicas comunsiacab da atencéo basica e dos
programas de transferéncia de renda aproximam aasbagdes, como por exemplo, o
seu desenvolvimento com o mais alto grau de destizatdo e capilaridade e o
contato permanente com as familias, de forma axapasse da vida das pessoas. Das
atribuicbes especificas do agente comunitario ddesaompartilha a responsabilidade
com a agenda de condicionalidades do PBF:

“Estar em contato permanente com as familias,

desenvolvendo ac¢des educativas, visando a pronigéo
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saude, a prevencao das doencas e ao acompanhatagnto
pessoas com problemas de salude, bem como ao
acompanhamento das condicionalidades do Programa
Bolsa-Familia ou de qualquer outro programa sindlar
transferéncia de renda e enfrentamento de vuliieladbes
implantado pelo governo federal, estadual e muaigcie
acordo com o planejamento da equipe (BRASIL, 2012b)
Observa-se claramente na PNAN e PNAB o compronass@alinhamento com
politicas intersetoriais que buscam contribuir cemdesenvolvimento social da
populacdo. Pode-se afirmar que a agenda de condiclades de programas de
transferéncia de renda, entre eles o PBF passar acitsglo no conjunto de
responsabilidades das politicas de salde o queessgro papel relevante que os
profissionais de saude desempenham na busca potuitado integral a saude e
prioridade aos que tém mais necessidade, reforcargla atuacdo na perspectiva da

equidade.

2.3 — O acompanhamento das condicionalidades dke sl Programa Bolsa Familia

nos instrumentos de gest&o do Sistema Unico deeSadd

A gestdo do PBF na saude segue a logica orgarazaddivSUS e desta forma é
descentralizada e compartilhada por Unido, estddiesjto Federal e municipios. Com
0 intuito de reforcar o compromisso dos gestoresSU& com essa agenda, alguns
indicadores relacionados ao acompanhamento dascmmalidades de saude do PBF

foram incluidos nos instrumentos de gestdo do SWPacto pela Saude constitui-se
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num conjunto de indicadores de salde pactuados gestores para o alcance de metas
e objetivos baseados em prioridades da rede dedaten saude. Esse Pacto leva em
consideracgao as diferencas e iniquidades regio8agundo instrutivo de pactuagéao de

indicadores do pacto, o intuito do instrumento @ s@mente definir metas e prioridades

em nivel nacional, mas avancar na regionalizagseentralizacdo do SUS, a partir de

uma unidade de principios e uma diversidade operagfiie respeite as singularidades

regionais (BRASIL, 2006b).

A diretriz 1 do pacto aponta as prioridades nargaao acesso da populacao a
servicos de qualidade, com equidade e em tempquade ao atendimento das
necessidades de saude, mediante aprimoramentolitiaapde atencdo basica e da
atencéo especializada (BRASIL, 2006b). No conjutgoobjetivos nacionais a serem
alcancados, o objetivo 1.1 refere-se a utilizac&ontecanismos que propiciem a
ampliacdo do acesso da atencdo basica. Para aldasse objetivo foi construido o
indicador 2 - Cobertura de acompanhamento das condiidades de saude do
Programa Bolsa Familia, cuja descricdo é: Percemieaamilias com perfil saude
beneficidarias do Programa Bolsa Familia acomparshpdta atencdo bésica. A meta
nacional pactuada a ser atingida é cobertura nmioigual a 73%. As esferas de
pactuacao séo: Federal, Estadual, DF e Municid@dA&L, 2006Db).

Em 2011 foi instituido no SUS o Contrato Organizatde Acdo Publica
(COAP). Seguindo a mesma logica do Pacto de Gesséahelece compromissos entre
gestores para organizar de maneira compartilhadg@ss e os servigcos de saude na
Regido de Saude. A diretriz 1 que trata da Garalatiacesso da populacdo a servigcos
de qualidade, com equidade e em tempo adequadierdiraento das necessidades de

saude, mediante aprimoramento da politica de atdvggica e da atencéo especializada
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traz o acompanhamento das condicionalidades deesdddPBF como uma das
prioridades entre gestores (BRASIL, 2011d).

Por fim, o Plano Nacional de Saude 2012 - 2015 adastos fatores
socioecon6micos, culturais, condi¢bes de vidaketh® como condicionantes da saude
da populacdo. Além de reforcar o papel do SUS dacgéo das desigualdades sociais,
tem como objetivo aperfeicoar o SUS para que alpo@a tenha acesso integral as
acOes e servigcos de qualidade, de forma oportumdriltuindo assim, para a melhoria
das condi¢bes de saude, reducdo das iniquidadasaeappromocao da qualidade de
vida dos brasileiros (BRASIL, 2011e). Como instrateede monitoramento do Plano
Nacional de Saude 2012 - 2015 foram definidos @ostEstratégicos onde a agenda
do acompanhamento das condicionalidades de sain& gkestaque no conjunto de
resultados a serem alcancados no Objetivo Estcatd@i, cuja finalidade é “Contribuir
para erradicar a extrema pobreza no pais” (Biz&ll1e).

Assim, considerando a inclusdo da agenda de acdapmmto das
condicionalidades de saude do PBF nos instrumendissgestdo e pactuacao
intergestores do SUS atesta-se o reconhecimerdQatano conjunto de prioridades do
setor saude. Igualmente reforca o compromisso dade@s e municipios no
acompanhamento das familias beneficiarias do pmgrae forma a garantir de fato

um maior acesso e utilizacao dos servicos de saude.
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CAPITULO 3 — Evidéncias do efeito do Programa BolsaFamilia na saude e

nutricdo das criancas de familias beneficiarias

O desenvolvimento do conhecimento em saude pdatsikdl geracdo de
evidéncias e instrumentos importantes a gestaal@e&o de acdes e servicos de saude.
Neste sentido, evidéncias cientificas sdo basekmfantais e mecanismos importantes
de transferéncia de conhecimento na defesa demsiste condigcbes no cuidado em
saude. Entende-se que 0s estudos e pesquisas idgporontribuem para o
fortalecimento e aumento da capacidade institutidas politicas publicas de saude e
de assisténcia social no pais.

Considerando a relevante contribuicdo das pesquiaatomada de deciséo,
apresenta-se a seguir a sintese das principaiénevid sobre o efeito do Programa
Bolsa Familia na saude e nutricdo infantil. Sesiatados seis estudos e pesquisas:

- As Causas do declinio da desnutricdo infantilBmasil, 1996-2007 (MONTEIRO,
2009);

- Peso ao nascer entre criancas de familias dea b@mda beneficiarias e néo
beneficiarias do Programa Bolsa Familia da Regidaéste (Brasil): pareamento entre
CadUnico e Sinasc (SANTOS, et al, 2010);

- Efeitos do programa de transferéncia de rendaesabnutricdo infantil no Brasil
(PAES-SOUSA, 2011);

- Pesquisa de Avaliacdo de Impacto do ProgramaaBa@milia (BRASIL, 2012c);

- Pesquisa AQUARES sobre o Perfil epidemioldgice teneficiarios do Programa
Bolsa Familia e o desempenho dos servigos de atdmgsica a saude nas Regides

Nordeste e Sul do Brasil (FACCHINI, 2013); e
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- Effect of a conditional cash transfer programmecbildhood mortality: a nationwide

analysis of Brazilian municipalities (RASELLA, 2013

3.1 — A desnutricdo infantil e o baixo peso ao easc

A desnutricdo infantil € um dos maiores problemassdiude enfrentados nos
paises em desenvolvimento. Ha evidéncias exaustevgsie déficits de crescimento na
infancia estdo associados a maior mortalidade sercge doencas infecciosas, prejuizo
para o desenvolvimento psico-motor, menor aprowetdo escolar e menor capacidade
produtiva na idade adulta (BLACK, 2008).

A tendéncia secular da desnutricdo em criancas meeme cinco anos tem sido
objeto de estudos em func¢éo da disponibilidadegeéritos antropométricos nacionais
realizados no Pais. Com base nesses inquérita&neins declinantes na prevaléncia
de desnutricdo na infancia foram identificadassiiigando um estudo detalhado dos
fatores que influenciaram essa tendéncia. Os datgissados no artigo “As Causas do
declinio da desnutricdo infantil no Brasil, 199620 (MONTEIRO, 2009), foram
realizados no Brasil em 1996 e 2006/7 em amost@sapilisticas de cerca de 4 mil
criancas menores de cinco anos. A identificacaofatoses responsaveis pela variacdo
temporal da prevaléncia da desnutricdo considenadantas na distribuicdo de quatro
determinantes potenciais do estado nutricional.

Os resultados da andlise comprovaram que a preialéa desnutricdo foi
reduzida em cerca de 50%: de 13,5% em 1996 pa¥a &8 2006/7. Dois tercos dessa
reducdo poderiam ser atribuidos a evolucdo favbrdoe quatro fatores estudados:

25,7% ao aumento da escolaridade materna; 21,7&eaocimento do poder aquisitivo
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das familias (programas de transferéncia de redda$% a expanséo da assisténcia a
saude (em especial a organizacdo da atencao bésicay a melhoria nas condicdes
de saneamento. Assim, o0 estudo conclui que a cstagdesse resultado depende da
manutencdo das politicas econdmicas e sociaisquéavorecido o aumento do poder
aquisitivo dos mais pobres e de investimentos pabligue permitam completar a
universalizacdo do acesso da populagéo brasilega@rvicos essenciais de educagéao,
saude e saneamento.

O estudo “Efeitos do programa de transferéncia efela sobre a nutricao
infantil no Brasil” (PAES-SOUSA, 2011) teve comojativo identificar possiveis
associagdes entre a inclusédo no PBF e indicadotespamétricos em criangas menores
de 5 anos de idade. Os autores verificaram efe@mlgente positivo entre a
transferéncia de renda e os resultados antropmoetriConstataram que as
transferéncias de renda podem contribuir com osacaes direitos sociais bésicos de
alimentacdo, vestuério, transporte e bens e sarvi® condicionalidades do programa
podem induzir os beneficiarios a procurar a salitdiqa, a educacdo e os servicos de
assisténcia social. E, 0 aumento na utilizacacsdpns¢os sociais publicos dependeréa da
medida em que tais servigcos sdo prestados. Oda@ssiido estudo apontam para a
necessidade de garantir as familias no PBF maiessaca bens e servicos que
possibilitem a melhoria da nutricdo e por conseqgaéta salude das familias.

O peso ao nascer também é considerado um dos paimdatores de risco
relacionados a mortalidade infantil e a sobreviignlas criancas. Varios fatores sao
responsaveis pelo aumento do baixo peso ao naBE&) (em uma populagdo, como
condi¢cbes socioecondmicas ruins, baixa estaturandes, habito de fumar, maes de

baixa escolaridade, mées adolescentes e solte@ascomo patologias da gestacéo tais
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como hemorragias, infeccdes urinarias, doenca teipgva da gestacdo. Em sintese,
todos esses fatores levam a dois processos que fama que uma crianga nasga com
baixo peso ao nascer: o encurtamento da gestaggwematuridade — e o crescimento
intrauterino retardado ou desnutricéo intra-ute(M®NTEIRO, 2000).

O estudo “Peso ao nascer entre criancas de farddiasixa renda beneficiarias
e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia dzd@eNordeste: pareamento entre
CadUnico e Sinasc (SANTOS, et al, 2010)” teve caibjetivo avaliar o efeito do PBF
no baixo peso ao nascer. Os resultados do estudtaagm que a prevaléncia de BPN
nos filhos de mulheres beneficiarias do PBF (5,38%) menor do que nas nao
beneficiarias (6,5%), no estrato mais baixo de aefadhiliar par capita (< R$ 70,00).
Nos nascidos vivos de familias com renda per capd#s elevada (R$ 70,00 a R$
140,00) a diferenca nao foi estatisticamente giatifa. Os autores concluem que o

beneficio do PBF pode ter um papel importante eagugédo do baixo peso ao nascer.

3.2 — O acesso as ag0des e servicos de saude

Varios séo os estudos que buscam avaliar o acesstlinacdo dos servigos de
saude do SUS pela populagdo beneficidria do PBFAvAliacdo de Impacto do
Programa Bolsa Familia — 22 rodada (AIBF II), paeraplo, foi organizada pelo
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate mE¢MDS) em 2009 e teve com 0
objetivo compreender o impacto do Programa nas icoesl de vida das familias
beneficiadas. A AIBF é uma pesquisa longitudinaadaliacdo do impacto do PBF, que
contrasta familias beneficiarias e ndo benefigarpuanto aos itens de consumo das

familias beneficidrias, a antropometria de crian@agda escolar das criancas, além de
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outros aspectos-chave do PBF, considerando corsdd®acesso a educacédo, saude e
mercado de trabalho. Tal pesquisa, foi realizada 269 municipios, tem
representatividade nacional e para trés macromsegordeste, Norte Urbano e Centro
Oeste e Sul e Sudeste. Em 2005, foi realizada aréueira rodada, na qual se utilizou
metodologia quase experimental e técnicas de pargarpor escore de propensao. Na
coleta de dados realizada em 2005, foram entrelastd5.426 familias. Dessas, 11.433
foram novamente entrevistadas na segunda rodagesdaisa, realizada em 2009. Com
as duas rodadas ja realizadas foi possivel respandduas questdes: as familias
beneficiarias do PBF estdo em melhores condi¢cdegddeem 2009 do que estavam em
2005 e se as familias beneficiarias estdo em medhawndi¢cdes de vida em 2009 do
gue estavam em 2005 por causa do PBF.

Dentre os resultados encontrados na secao queeataes resultados de saude,
a proporcdo dos filhos de beneficiarias do PBF gu@en amamentados de maneira
exclusiva, pelo menos durante os seis primeiroes@s vida, € oito pontos percentuais
maior (61%, em comparacao com 53%) quando compa@daas ndo beneficiarias do
PBF. Sobre a desnutricdo em criangas, verificoursa redugcéo da prevaléncia de
desnutricdo crbnica entre 2005 e 2009 e, comparassas tendéncias em fungéo do
beneficio do PBF, o predominio de desnutricdo cedmintre as criancas cujas maes
recebem beneficios do PBF diminui de 15% para 1@®%geatro anos. Contudo,
reducdo semelhante ocorreu entre as criancas deitlosé&o beneficiarios do PBF. A
andlise de impacto mostrou um efeito positivo dogmma em relacdo a desnutricao
aguda e ao Indice de Massa Corporal em criancad$HR 2012c).

Sobre os programas de vacinagao, sabe-se que gianmsnte considerados

como um indicador da qualidade geral da prestag&®r/icos de saude de um pais, em
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funcdo da universalidade e excelente cobertureo Peportante papel protetor do
esquema vacinal no primeiro ano de vida, a AlBBdbu no atendimento ao calendario
de vacinacdo nessa faixa etaria. A proporcdo degas com até seis anos de idade que
nunca recebeu nenhuma vacina caiu de 21% para h8% 2005 e 2009, mostrando
algum aumento da cobertura de vacinagéo. De mo@d, @ecobertura vacinal tende a
ser um pouco maior entre as criancas de familinsfiogarias do PBF. Com relagéo a
analise de impacto, observou-se um efeito positisoprograma sobre o esquema
vacinal, especialmente quando se observam os #ndieevacinacdo DTP e contra
poliomielite. A DTP foi mais frequente entre as fias beneficidrias do PBF, com uma
diferenca de 15,5 pontos percentuais na segunda €la36 pontos percentuais na
terceira dose. Por sua vez, a propor¢do de criabeasficiarias que receberam a
terceira dose da pélio no periodo apropriado fob hibntos percentuais maior do que a
proporcdo de criancas de familias ndo beneficidAasim, os resultados da AIBF Il
contribuem no reconhecimento dos efeitos do prograrmpossibilitam a descoberta de
uma grande agenda para o aperfeicoamento do achampanto da gestdo das
condicionalidades, em especial a de saude.

Mais recentemente, foi publicado o Relatério dojdReo“Perfil epidemiolégico
dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia e @emdpsnho dos servigos de atencao
basica a saude nas regides Nordeste e Sul do BFSGCHINI, 2013)". Mées e
responsaveis por criangas de até sete anos de rdakentes nas areas de abrangéncia
de 244 Unidades Basicas de Saude em 35 municipa$iciparam do estudo e
responderam questdes sobre o perfil dos beneéisi@d Programa Bolsa Familia, a

utilizacéo de servicos de saude, a frequéncia@daesa@ exposicao ao trabalho infantil.
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De acordo com o estudo, criangcas menores de setebameficiarias do Bolsa
Familia utilizaram mais a Unidade Basica de Sawadérda de abrangéncia comparadas
aquelas que ndo recebiam o beneficio. Isso evid@awangos importantes no aumento
do atendimento basico a salude de grupos vulnerd&NaiRegido Nordeste a realizacdo
de sete ou mais consultas de pré-natal na UBS i Bai maior em gestantes de
familias que recebiam o Bolsa Familia e 90% datagts receberam orientacdo para
aleitamento materno exclusivo até os seis meseadade, independente da regido. O
esquema vacinal infantil em dia alcangou, no mini&@86 das criancas no Nordeste e
95% no Sul. No Nordeste, a realizacdo de consa@tpuricultura, até os 15 dias de
vida do bebé foi maior em beneficiarios do PBF caragos aos ndo beneficiarios.
Tanto no Sul quanto no Nordeste, as consultas decpltura de 15 dias a um ano de
vida foram mais frequentes entre os beneficiarosP8F. O estudo conclui que as
condicionalidades do PBF poderiam abordar uma aadempleta do processo de
cuidado, por exemplo, desde o pré-natal até o pormeno de vida das criangas,

passando pelos cuidados do pds-parto.

3.3 — A mortalidade infantil

Ainda em 2013 foi publicado o estudo do Efeito dogPama Bolsa Familia na
mortalidade infantil, que se concentrou no estudgeériodo de 2004 a 2009 e teve
como objetivo avaliar o efeito do Programa sobaxsg de mortalidade em criancas
menores de cinco anos nos municipios brasileirdsSER.LA, 2013). Centrou-se nas

causas associadas a pobreza, como a desnutrigéejale infec¢des respiratorias, além
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de alguns dos potenciais mecanismos intermedidas como vacinagdo, assisténcia
pré-natal e internamentos hospitalares.

O estudo constatou que nos municipios onde hatéacabertura do PBF, a
mortalidade geral entre criangcas foi 17% menor,dseainda maior quando a
mortalidade especifica por algumas causas comaitiigsio (65%) e diarreia (53%) foi
analisada. A explicagdo dos autores para o efet®BF € que o aumento da renda
permite 0 acesso das criangas a alimentos e dogrws relacionados com a saude. E,
esses fatores ajudam na reducéo da pobreza ddm$amielhora as condi¢des de vida,
elimina as dificuldades no acesso a salude e comsexpente, contribui para
diminuicdo das mortes entre criangas. De formal,gesaautores reforcaram o quanto o
programa de transferéncia de renda pode modifccahances de sobrevivéncia das
criangas e esperam que estes resultados contripaao debate sobre a relagéo entre
as politicas sociais distributivas e as condi¢c@&esadide da populagéo.

Concluindo, os estudos brevemente descritos nespBtutd possibilitam
reconhecer ganhos importantes das politicas desfér@mcia de renda e saude.
Oportunizam a cooperacdo entre academia e sereic@mbito da gestdo do SUS e
contribuem sobremaneira para o fortalecimento eeatonda capacidade institucional
das politicas e a¢fes de salde e de assisténigdh soc

Para o setor saude, trazem informacoes relevantémmhcto do programa de
transferéncia de renda as condi¢Ges de vida, saddgicdo das familias beneficiarias e
reforcam o papel de gestores e profissionais ddesaésta agenda. Jannuzzi (2011)
reforca a tese de que a institucionalizacdo daslatles de monitoramento e avaliagéo
da acdo governamental ganha espaco no pais eifi@sailampliacdo, revisdo e escala

dos programas sociais.
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CAPITULO 4 — O desempenho do setor salde no acompaamento das

condicionalidades do Programa Bolsa Familia

4.1 — A trajetoria da pesquisa

O presente trabalho analisou dados secundariosdmsudo Sistema de Gestao
do Programa Bolsa Familia na Saude, disponivel ndereco eletronico -
http://bolsafamilia.datasus.gov.br. Neste sistestdcearmazenados todos os resultados
do acompanhamento das condicionalidades de sa@dee do ano de 2005, com
destaque para o total de familias com perfil satdenpanhadas pelas equipes de saude
da atencdo basica e a quantidade de criancas anigsstem cumprimento de
condicionalidades.

Buscou-se analisar os resultados alcancados nopacti@mento geral das
familias e no cumprimento das condicionalidadesalede para o Brasil, Regides e
Estados. Os dados foram coletados entre os dias1®de fevereiro de 2013. Para a
andlise comparativa da cobertura de acompanhandestecondicionalidades de saude
com a cobertura da Estratégia de Saude da Fam8ig) (e de Agentes Comunitarios de
Saude (ACS) foi realizada pesquisa do histériceatzertura da ESF nos municipios,
disponivel no endereco eletrGnico -
http://dab.saude.gov.br/portaldab/historico_colvartsf.php - acesso realizado em 20
de junho de 2013.

Na comparagao da cobertura de acompanhamento dd€iooalidades, com a
propor¢do da cobertura populacional estimada pdt EACS fez-se adaptacdo dos

pontos de corte, utilizados em outro estudo: iecfd (< 30,0% de cobertura);
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intermediario (30,0 — 69,9% de cobertura) e codadld & 70,0% de cobertura)
(RASELLA, 2013). Na tabulacao e consolidacido datodautilizou-se o software Excel
2010 para descricao, andlises e elaboracao daadiguabelas do estudo.

Na analise dos dados nutricionais das crianca®ficérias do PBF, foi
realizado estudo de série temporal e explorat@®.dados nutricionais das criangas
beneficiarias do PBF acompanhadas pelas equipsaldie sdo registrados no Sistema
de Gestdo do PBF na Saude. Ao final de cada vigé&ecacompanhamento é realizada
a importacdo dos dados nutricionais para o SistémaVigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN), onde é possivel extrair rélabs isolados do acompanhamento
nutricional dos beneficiarios do PBF.

As informacdes analisadas foram extraidas dodraapublico do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional — SISVAN, dispivel no endereco eletrdnico -
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan/relatorios_jmaisirel _consolidado_acompanhamen
to.php . A populagéo da pesquisa abrange as cganeaores de cinco anos de idade,
beneficiarias do PBF com estado nutricional avaliatho conjunto das
condicionalidades de saude, no periodo de 20082 @dmente a partir de 2008 estao
disponiveis, no SISVAN, os dados do estado nutraialas criancas beneficiarias do
PBF).

Vale esclarecer que os dados referentes ao acbapanto das
condicionalidades de saude séo coletados pelosgiorfais de saude que compdem a
atengdo béasica do SUS e inseridos no Sistema dédGés PBF na Saude duas vezes
por ano — ciclos de acompanhamento do programaatdes Os dados extraidos
referem-se ao Ultimo registro nutricional das ayém beneficiarias, importados ao

SISVAN no ano de referéncia, até o dia 12 de fénede 2013. Vale ressaltar que os
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dados disponiveis podem nao ser exatamente dasamesiancas, pois a cada vigéncia
do programa é gerada a lista de familias com paafide a serem acompanhadas, com
base na folha de pagamento do programa e no cadasto. Abaixo, 0 numero de

registros extraidos do sistema ano a ano.

Tabela 2 — NUmero de registros nutricionais daancas beneficiarias, importados ao
Sistema de Vigilancia Nutricional. Brasil, 2008Gi2.

Quantidade de registros sobre o estado
Ano de referéncia da extragdo dos dadugricional de criancas beneficiarias do RBF
disponiveis no SISVAN
2008 1.510.523
2009 1.934.203
2010 2.490.825
2011 2.275.607
2012 1.721.490

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados dispa no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

As analises estatisticas avaliaram as tendénempadrais das prevaléncias de
baixa estatura, realizada com indicador baixa wstédlade (inferior a -2 escores z;
padrdo OMS 2006) e excesso de peso/altura (acim#&2descores z; padrdo OMS
2006), segundo Unidade da Federacdo, Regido, Brssikanalises foram feitas no
software Stata, versdo 10 e utilizadas analisestridas para descricdo da prevaléncia
de baixa estatura e excesso de peso no periodmréssao linear simples foi utilizada
para avaliar a tendéncia temporal, que determirouwliagramas de dispersdo e os
valores dos coeficientes de determinacdo. Pardsardd R2 utilizou o padrdo de que
guanto mais proximo de um, mais ajustado encoetaraodelo.

A partir das taxas de prevaléncia encontradasefdizada analise de tendéncia,

tendo como variaveis dependentes (y) as prevakmgabaixa estatura e excesso de
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peso por Unidade da Federacado, Regides e Brasine variavel independente (x), os
anos de verificagcdo das taxas. A tendéncia foi idereda significativa quando os
modelos de regressao estimados obtiveram um p 5 & @tervalo de confianca de
95%.

N&o foi necesséaria a submissio deste estudo wagfmde um Comité de Etica
em Pesquisa, pois o procedimento de obtencao ttamarcdes utilizou base de dados
secundéria, disponivel na Internet, de acessoqmiblndo possui identificagdo nominal
das familias.

Retomando os objetivos do estudo, espera-se: gamalbs resultados do
acompanhamento das condicionalidades de saude &o PBde forma especifica:
Analisar o histérico da gestdo do acompanhamergacdadicionalidades de saude do
PBF e Avaliar o resultado da vigilancia nutriciodals criancas beneficiarias do PBF,
no que se refere aos agravos de maior relevancisaéde publica — baixa estatura e

excesso de peso.

4.2 - O resultado da gestao das condicionalidagesdde do Programa Bolsa Familia

A Tabela 3 apresenta a evolucado do numero deiangilserem acompanhadas e
as familias acompanhadas pela salde, a cada \dagéngirograma, entre 0os anos de
2005 e 2012. O numero de familias a serem acomgashe salude entre 2005 e 2012
(chamadas “familias com perfil saude”), aumentoadgtivamente, passando de 5,5
milhdes em 2005 a 11,8 milhdes em 2012 — aumenthild®. O namero de familias
acompanhadas, aumentou de 5,8 milhdes no segunustse (vigéncia) de 2005 para

8,6 milhdes no segundo semestre (vigéncia) em 2CiEmento de 148%. Somente no
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altimo ano, houve um aumento de aproximadamentenilfi@&o de familias com perfil

saude, das quais 1,4 milhdo de familias foram aaohgras.

Tabela 3 - Evolugdo do numero de familias com Ipsafiide e do niumero de familias

acompanhadas pela saude a cada vigéncia do progdeasd, 2005 a 2012.

Vigéncia do Numero de familias com perfil Numero de familias
programa saude acompanhadas
22/2005 5.751.203 1.796.601
13/2006 7.338.833 2.808.992
22/2006 9.493.873 3.172.629
123/2007 10.584.746 4.425.320
22/2007 10.472.495 4.858.116
13/2008 10.460.963 6.025.288
22/2008 9.663.238 5.627.611
13/2009 9.690.559 6.112.420
22/2009 9.820.535 6.332.142
18/2010 10.020.880 6.765.524
22/2010 10.602.965 7.254.691
18/2011 10.475.913 7.354.105
22/2011 10.086.288 7.247.353
128/2012 10.322.561 7.514.018
22/2012 11.883.263 8.689.047

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados disp@no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia na Saude nos anos de 2005 a 2012.

Apesar do aumento expressivo no nimero de fangities\panhadas pela saude,
somente na 22 vigéncia de 2012 conseguiu-se aingeta nacional de 73%, pactuada
nos instrumentos de gestdo do SUS. O Gréfico Isepta a evolugdo da cobertura de
acompanhamento das familias beneficiarias do PBFparfil sadde entre as segundas

vigéncias de 2005 e 2012.

Gréfico 1 - Evolucdo da cobertura de acompanhamaasofamilias beneficiarias do
PBF com perfil saude. Brasil, 2005 a 2012
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Fonte: Elaboracéo propria a partir do Sistema d#&8eadas condicionalidades de saude do PBF.

A Tabela 4 apresenta o numero de familias comil psafide, as familias
acompanhadas e a cobertura de acompanhamentandbaddoeneficiarias do PBF por
estado e regido, no ultimo ciclo de acompanham@gsacondicionalidades de saude no
ano de 2012. Os Estados com maior numero de fanutien perfil salde sdo Bahia,
Sao Paulo e Minas Gerais, com mais de 1 milhacadelias a serem acompanhadas
cada, em 2012. Os estados com cobertura de acoerpanto superior a meta de 73%
sdo: Roraima, Parana, Santa Catarina, Sergipe, d&xraaz Tocantins, Piaui, Ceara, Rio
Grande do Norte, Minas Gerais, Paraiba, Par4, B#itemoas e Goias (em ordem
decrescente).

Tabela 4 - Acompanhamento das condicionalidadesadde das familias beneficiarias
do PBF com perfil saude por Unidade da Federac@3 wigéncia de 2012. Brasil 2012.

Familias Cobertura de
UF/Regido Familias com perfil satdeAcompanhadas Acompanhamentd
Acre 63.852 42.004 65,7%
Amapa 46.716 17.237 36,9%
Amazonas 294.898 235.889 79,9%
Para 724.819 552.337 76,2%
Rondénia 102.991 66.008 64,0%
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Familias Cobertura de
UF/Regido (cont.) Familias com perfil satdécompanhadas Acompanhamentg
Roraima 44.099 38.257 86,7%
Tocantins 119.620 95.639 79,9%
Total Norte 1.396.995 1.047.371 74,9%
Alagoas 376.375 279.355 74,2%
Bahia 1.529.947 1.144.922 74,8%
Ceara 973.907 772.002 79,2%
Maranh&o 827.417 588.026 71,0%
Paraiba 430.133 328.954 76,4%
Pernambuco 977.547 693.714 70,9%
Piaui 378.935 300.588 79,3%
Rio Grande do Norte 310.237 238.086 76,7%
Sergipe 233.861 189.031 80,8%
Total Nordeste 6.038.359 4.534.678 75,1%
Distrito Federal 72.679 21.136 29,0%
Goias 302.377 224.000 74,0%
Mato Grosso 156.164 101.315 64,8%
Mato Grosso do Sul 121.656 84.831 69,7%
Total Centro Oeste 652.876 431.282 66,0%
Espirito Santo 171.326 124.768 72,8%
Minas Gerais 1.032.560 791.558 76,6%
Rio de Janeiro 649.579 346.427 53,3%
Sao Paulo 1.048.412 737.480 70,3%
Total Sudeste 2.901.877 2.000.233 68,9%
Parana 389.788 319.443 81,9%
Rio Grande do Sul 379.643 255.401 67,2%
Santa Catarina 123.725 100.639 81,3%
Total Sul 893.156 675.483 75,6%
Total Brasil 11.883.263 8.689.047 73,1%

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados disp@no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa

Familia na Saude nos anos de 2005 a 2012.

Considerando as regides brasileiras, observaesea dregido Nordeste apresenta
o maior numero de familias com perfil saude (6 Ge). As familias beneficiarias do
PBF acompanhadas pela saude e residentes na Regideste correspondem a 52% do
total de familias acompanhadas no pais, pouco dea®,5 milhdes. As Regides Sul,

Nordeste e Norte apresentam as maiores coberterasodnpanhamento, 75,6%, 75,1%

e 74,9% respectivamente, superiores a meédia nacers,1%.
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A Estratégia de Saude da Familia (ESF) é congsldgralo Ministério da Saude
e gestores estaduais e municipais como a estrggégidaria de expansao, qualificacdo
e consolidacdo da atencdo basica por favorecer nem@entacdo do processo de
trabalho com maior potencial de aprofundar os fins, diretrizes e fundamentos da
atencdo basica. Aléem de ampliar a resolutividad@pacto na situacdo de saude das
pessoas e coletividades, propicia uma importantecde custo-efetividade a
reorganizagdo da atengdo basica no Pais (BRAS12H0

Ao analisar os dados de cobertura do acompanhardaatcondicionalidades de
saude do PBF em funcdo da cobertura populacionmhaata por ACS e por ESF,
observa-se que os municipios com cobertura corstalide ACS e ESF apresentavam
melhor desempenho no acompanhamento das condidashes. Em 2012, os
municipios com cobertura consolidada de ACS tivedasempenho superior em 9
pontos percentuais agueles com cobertura interm&di@ ACS e 14 pontos percentuais
maior que aqueles municipios com cobertura incipiele ACS. Sobre o desempenho
dos municipios no acompanhamento das condiciomglam funcdo da cobertura de
ESF, observa-se que 0s municipios com cobertursoidada de ESF apresentaram 7
pontos percentuais a mais do que aqueles com uobelintermediaria e
aproximadamente 12 pontos percentuais a mais dogjoainicipios com cobertura de
ESF incipiente. Os Gréficos 2 e 3 mostram a e@uglas coberturas de
acompanhamento das condicionalidades do PBF enddudgs coberturas de ACS e

ESF.
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Gréfico 2 — Evolugdo das coberturas de acompanhardas condicionalidades do PBF
em funcéo das coberturas de ACS. Brasil, 2005 & 201
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
=@==cobertura ACS incipiente 35,57 32 40,4 51,7 60,8 64,5 65,5 67,9
= =cobertura ACS intermediaria| 34,36 36 46,3 57 65,3 68,9 71,6 73

=p=cobertura ACS consolidada | 42,19 44 55,4 66,9 76,5 79,2 81,6 | 82,1

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados disp@ no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia na Saude e Histdrico de Cobertura da ESFanos de 2005 a 2012.
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Gréfico 3 — Evolugdo das coberturas de acompanhardas condicionalidades do PBF
em funcéo das coberturas de ESF. Brasil, 2005 2 201
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2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012
== cobertura ESF incipiente 34,86 34 42,8 55,1 62,5 66,7 68,6 70,9
={ = cobertura ESF intermediaria| 35,59 | 36,2 49,6 59,9 68,4 72,2 74,6 75,9
==p==cobertura ESF consolidada | 44,06 | 45,9 56 67,7 77,5 79,9 82,4 82,8

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados disp@ no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa

Familia na Saude e Histérico de Cobertura da ESRanos de 2005 a 2012.

Esta andlise corrobora com o entendimento de qatersgdo basica do SUS
contribui sobremaneira com a utilizacdo e acessosaovicos de saude pelas familias
beneficiarias do PBF, e, em especial as estratétpas®\CS e ESF se mostraram
fundamentais na agenda de condicionalidades des shigdte sentido, profissionais de
saude da atencdo basica ocupam papel central mgdatdntegral as familias
beneficiarias do PBF.

Apesar do alto grau de cumprimento das condicidadés, observa-se que
ainda ha uma parcela importante de familias emudgstmento, o que requer a

continuidade da atencdo dos servicos e dos pafigisi de saude em funcdo da maior
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vulnerabilidade na qual essas familias se enconta@réafico 4 apresenta a evolugéo
do numero de familias ndo acompanhadas pela samidengo das vigéncias de
acompanhamento do programa. Possivelmente o aumles¢ovado entre 2006 e 2007

se deve ao aumento rapido de novos inscritos rgyaoTa.

Gréfico 4 - Evolucdo do numero de familias ndo guamhadas pela saude. Brasil, 2005
e 2012
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Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados disp@ no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia na Saude nos anos de 2005 a 2012.

4.3 — O acesso das familias beneficiarias a agdedaondicionalidades: imunizacao,

pré natal e vigilancia nutricional

Entre as a¢fes de saude contempladas no conjasittoddicionalidades tem-se
o cumprimento do calendario vacinal e o acompanhtmsutricional das criangas
menores de 7 anos. Ao longo das vigéncias obsen@a-aumento no numero de
criancas acompanhadas, do cumprimento do calendiginal e de avaliacdo do estado

nutricional (Gréfico 5). Na 22 vigéncia de 2012rafa acompanhadas 5.175.023
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criancas, sendo que 5.134.044 estavam com o calendicinal em dia (99,2% de

cumprimento) e 4.199.543 criancas tiveram o estadtacional avaliado (cerca de

81,0% das criancgas). A cobertura isolada do acohgmaento das criangas é maior do
gue a média de acompanhamento das familias, peena@bse que as familias que
tenham em sua composicdo criancas com perfil sas@ie priorizadas no

acompanhamento das condicionalidades.

Esse resultado € bastante satisfatério e demoasto envolvimento das
equipes e profissionais de salude da atencdo b@wica agenda de condicionalidades
em saude das criancas beneficidrias do PBF. Ademmica reconhecer que as
condicionalidades de saude sdo compreendidas nontonpelos profissionais de
saude que lidam com essa rotina e o esforco engideepara acompanhamento e
priorizacdo do cuidado de parcela importante daulagfo que busca o acesso aos
servigos basicos de saude.

Grafico 5 — Evolucdo do acompanhamento das criathg@agro a sete anos beneficiarias
do PBF, segundo o tipo de acompanhamento de darafsl, 2005 a 2012
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* A avaliacdo do estado nutricional (insercéo dada$ de peso e altura no Sistema de Gestdo do#&BF n
salde) é facultativa.

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados disp@no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia na Saude nos anos de 2005 a 2012.

Sobre as gestantes beneficiarias do PBF idemdikapela saude, as
condicionalidades tém como objetivo reforcar a infgeia do acesso e cuidado
realizados no pré natal de qualidade para promdeamelhores condi¢cdes de vida e
nutricdo ndo somente da gestante mas também do Adb®ortancia dessa acdo no
conjunto das condicionalidades de salude do PBFrewam virtude da assisténcia
adequada ao pré-natal, com a deteccdo e a intévgmecoce das situagdes de risco,
ser um dos determinantes dos indicadores de salatBonados a mée e ao bebé que
tém o potencial de diminuir as principais causasmietalidade materna e neonatal
(DUNCAN, 2004).

A seguir, o Gréfico 6 mostra a evolucdo do acorhparento das gestantes
beneficiarias do PBF e o cumprimento da condicidadke — acesso ao pré-natal. Na 22
vigéncia de 2012, foram localizadas 165.048 gessamstando 163.488 (99,0%) com
pré natal em dia e 132.499 com estado nutriciorallaado (80,3%).

Observa-se um aumento de 41% no nimero de gestantdizadas entre 2011
e 2012. Tal aumento deve-se a implementacao ddiBen€ariavel a Gestante — BVG
em dezembro de 2011, que prevé a concessao dengficie variavel a cada gestante
beneficiaria do PBF localizada pelas equipes delessa®@ BVG tem como objetivo
aumentar a protecdo a mae e ao bebé durante gggestevando a renda familiar nesta
fase bastante importante da vida. Essa condicaaddi reforca o papel intersetorial da

saude no programa de transferéncia renda, na medidgue as gestantes devem
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obrigatoriamente ser localizadas pelos profiss@orde saude para recebimento do

beneficio variavel.

Grafico 6 - Acompanhamento das condicionalidades sd€ide das gestantes
beneficiarias do PBF, segundo o tipo de acompanhtanade saude. Brasil, 2006 a 2012
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* A avaliacdo do estado nutricional (insercéo dada$ de peso e altura no Sistema de Gestdo do#@BF n
saude) é facultativa.
** A localizacdo de gestantes beneficidrias do prowa foi consolidada apenas em 2006.

Fonte: Elaboragédo propria a partir dos dados disp@ no Sistema de Gestdo do Programa Bolsa
Familia na Saude nos anos de 2005 a 2012.

No que se refere as acbes de saude preconizaslasndicionalidades do PBF,
0s registros evidenciam um elevado percentual dgdmento das condicionalidades,
tanto para gestantes quanto para criancas. Essgtades indicam a atencao e cuidado
das equipes de saude para a agenda de condicaatesidreforcam o papel e
contribuicdo do SUS para a eliminacdo da pobrezpai® e expressam a pratica da

intersetorialidade em politicas publicas.

4.4 — A magnitude dos principais agravos nutrid®mes criancas beneficiarias do

Programa Bolsa Familia — a baixa estatura e 0 sa@Espeso
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A Figura 2 apresenta a prevaléncia de baixa eat&im criancas beneficiarias
do PBF e respectiva linha de tendéncia no Bragipariodo de 2008 a 2012, com base
nos dados do SISVAN. Verificou-se que a prevaléngmesentou significativa
tendéncia de reducédo (p < 0,05). No periodo estydadorevaléncia meédia foi de

15,6%, variando de 16,8% em 2008 a 14,5% em 2012.
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Prevaléncia de baixa estatura

13,5
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2008 2009 2010 2011 2012

Ano 2008 2009 2010 2011 2012
Prevaléncia 16,8 16,2 15,6 15,1 14,5

Equacéo ajustada p valor R?
y = 16,80596 - 0,5847481X 0,013 0,9042

Fonte: Elaboracao prépria a partir dos dados disp@ no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

Figura 2 - Prevaléncias de baixa estatura em @sangenores de cinco anos
beneficiarias do PBF e respectiva linha de tendémeiBrasil, 2008 a 2012

Em relacdo as regides brasileiras (Figura 3)regafencias de baixa estatura de

criancas menores de cinco anos beneficiarias dorR@&ftraram tendéncia de redugéo
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significante nas Regides Norte, Nordeste e Sulémonas Regides Centro Oeste e

Sudeste ndo houve significancia estatistica (8%Z0e 0,316, respectivamente).
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Centro Oesteh 12,55 12,52 12,49 12,46 12,43
Sudesten 10,91 10,79 10,67 10,55 10,43
Sule 12,62 12,17 11,72 11,27 10,82
Regido Equacéo ajustada p valor R2
Nortem y = 24,96 - 0,73x 0,010 0,91
Nordestes y = 18,90 - 0,88x 0,010 0,91
Centro Oestah y =12,55 - 0,03x 0,879 0,009
Sudestes y =10,91 - 0,12x 0,316 0,32
Sule y =12,62 - 0,45x 0,009 0,92

Fonte: Elaboracao prépria a partir dos dados dispa no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

Figura 3 - Prevaléncias de baixa estatura em @sangenores de cinco anos
beneficiarias do PBF e respectivas linhas de tendéras Regides Brasileiras, 2008 a
2012

As prevaléncias de baixa estatura de criancas me®nde cinco anos

beneficidrias do PBF por Unidade da Federacdogafam as tendéncias observadas
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nas grandes regides. A Tabela 5 mostra que dasossgae compdem as Regides Norte
e Nordeste, merecerem destaque aqueles que aprasentendéncia de reducgéo
extremamente significante da prevaléncia de batat@a, como o Estado de Tocantins
(p valor < 0,001); tendéncia de reducéo muito ficamte, como Amazonas, Maranhao,
Paraiba (p valor entre 0,001 a 0,01) e tendénciedigcao significante (p valor entre
0,01 a 0,05), como Para, Bahia, Ceara, PernamtRiaaj, Rio Grande do Norte e
Sergipe. Todos os estados da Regido Sul apresentanaéncia de declinio de menor
magnitude, porém, significantes, da prevaléncihaiea estatura.

Durante os cinco anos analisados no estudo, &sipel identificar a tendéncia
significativa de reducdo da baixa estatura em casnmenores de cinco anos
beneficiarias do PBF em 14 estados brasileiros, @estaque para 0s que se situam em
regides historicamente com maiores taxas dested#pdesnutricdo (Regidao Norte e
Nordeste). Este resultado mostra um avanc¢o nadediig agravo que ainda ocorre, de

forma importante, populacdes em situacéo de vubietade social.

Tabela 5 - Modelos da tendéncia linear temporal mtasaléncias de baixa estatura
segundo Unidade Federativa e Regido, de 2008 a 2012

UF/Regiao Modelo p valor R? Tendéncia
Acre y = 23,66 — 0,40x 0,106 0,63 NS
Amapa y =24,73 — 0,86x 0,050 0,75 NS
Amazonas y =27,85-0,73x 0,008 0,92 Decrescente
Para y = 28,18 — 1,06X 0,042 0,79 Decrescente
Rondonia y=11,29 -0,12x 0,533 0,14 NS
Roraima y =19,74 — 0,27X 0,400 0,24 NS
Tocantins y = 18,94 — 0,85x <0,001 0,99 Decrescente
Total Norte y = 24,96-0,73x 0,010 0,91 Decrescentg
Alagoas y =18,06 — 0,77x 0,082 0,68 NS
Bahia y = 15,39 — 0,66x 0,039 0,80 Decrescente
Ceara y=19,73-1,1x 0,019 0,87 Decrescente
Maranhéo y = 28,65 — 1,48x 0,003 0,96 Decrescente
Paraiba y = 14,05 - 0,67x 0,002 0,97 Decrescente
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UF/Regido (cont.) Modelo p valor R? Tendéncia
Pernambuco y = 16,64 — 0,56x 0,032 0,82 Decrescente
Piaui y = 18,59 — 0,76x 0,018 0,88 Decrescente
Rio Grande do y = 18,18 — 0,95x 0,016 0,89 Decrescente
Norte

Sergipe y = 17,08 — 0,85x 0,020 0,87 Decrescente
Total Nordeste y = 18,90 - 0,88x 0,010 0,91 Decrescente
Distrito Federal y = 13,39 — 0,50x 0,638 0,08 NS
Goias y = 10,61 +0,25x 0,576 0,11 NS

Mato Grosso y = 14,35 — 0,52x 0,050 0,75 NS

Mato Grosso do y = 15,78 — 0,26x 0,452 0,19 NS

Sul

Total Centro y =12,55 - 0,03x 0,879 0,009 NS
Oeste

Espirito Santo y =9,26 — 0,16x 0,147 0,55 NS
Minas Gerais y=12,57 — 0,29x 0,077 0,70 NS

Rio de Janeiro y=11,19 + 0,07x 0,658 0,07 NS

S&o Paulo y =9,27 + 0,0002x 0,999 0,00 NS

Total Sudeste y =10,91 - 0,12x 0,316 0,32 NS
Parana y=11,76 — 0,29x 0,041 0,79 Decrescente
Rio Grande do y = 11,85 - 0,40x 0,010 0,92 Decrescente
Sul

Santa Catarina y =18,91 - 1,3x 0,021 0,86 Decrescente
Total Sul y=12,62 - 0,45x 0,009 0,92 Decrescente
Total Brasil y = 16,80 - 0,58x 0,013 0,90 Decrescente

NS = néo significativo.

Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados disp@ no Sistema de

Nutricional nos anos d

e 2008 a 2012.

Vigilancia Alimentar e

Sobre as tendéncias de excesso de peso entriargg@srmenores de cinco anos
de idade, beneficiarias do PBF no pais, observwaas€igura 4 que a prevaléncia é
maior que a baixa estatura, mas sem significanstatistica (p< 0,05) no periodo

estudado.
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Ano 2008 2009 2010 2011 2012
Prevaléncia 16,4 16,6 16,8 17,0 17,2
Equacéo ajustada p valor R2
y = 16,43832+0,1799822x 0,213 0,4537

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados dispan no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

Figura 4 — Prevaléncias de excesso de peso e tiegpkicha de tendéncia no Brasil,
2008 a 2012

A analise das tendéncias de excesso de peso mpaoRmostra tendéncia
crescente significativa estatisticamente apenaRewao Sudeste do pais (p valor <
0,05). A Regido Norte apresenta tendéncia decresaeas nao significativa e as outras
regioes brasileiras apresentam tendéncia cresderdgrcesso de peso, mas também sem
significancia estatistica. Este resultado reforcaeaessidade de monitoramento do
estado nutricional das criancas beneficiarias d& P@n idade menor de cinco anos

para que preveja o curso da doenca (Figura 5).
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2008 2009 2010 2011 2012

Regido 2008 2009 2010 2011 2012
Nortem 14,66 14,43 14,2 13,97 13,74
Nordestes 17,83 17,98 18,13 18,28 18,43
Centro Oestah 15,76 15,89 16,02 16,15 16,28
Sudesten 14,86 15,24 15,62 16,00 16,38
Sule 15,80 16,16 16,52 16,88 17,24
Regiao Equacéo ajustada p valor R?
Nortem y =14,66 — 0,23x 0,203 0,46
Nordestes y=17,83 + 0,15x 0,365 0,27
Centro Oestah y =15,76 + 0,13x 0,409 0,23
Sudesten y = 14,86 + 0,38x 0,035 0,81
Sule y = 15,80 + 0,36x 0,131 0,58

Fonte: Elaboracdo propria a partir dos dados dispan no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

Figura 5 — Prevaléncias de excesso de peso e teggetinhas de tendéncia nas
Regibes Brasileiras, 2008 a 2012

As prevaléncias de excesso de peso por UnidadEedaracéo (Tabela 6),

mostram tendéncia crescente significativa estedistente nos Estados de Alagoas,
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Ceara, Espirito Santo e Sdo Paulo. Os Estados rdoePaergipe tiveram significancia

estatistica de decréscimo de excesso de peso.

Tabela 6 - Modelos da tendéncia linear temporalptesaléncias de excesso de peso

segundo Unidade Federativa e Regido, de 2008 a 2012

UF/Regiao Modelo p valor R? Tendéncia
Acre y = 15,75 + 0,09x 0,287 0,35 NS
Amapa y = 10,04 + 0,37X 0,312 0,32 NS
Amazonas y = 13,95 — 0,06Xx 0,883 0,00 NS

Para y = 15,16 — 0,14x 0,029 0,83 Decrescente
Rondodnia y = 14,35 - 0,14x 0,701 0,05 NS
Roraima y =13,41 + 0,26x 0,544 0,13 NS
Tocantins y = 15,35 - 0,07x 0,674 0,06 NS

Total Norte y = 14,66 — 0,23X 0,203 0,46 NS
Alagoas y =17,62 +0,52x 0,033 0,82 Crescente
Bahia y =14,10 + 0,21x 0,363 0,27 NS

Ceara y=19,15+0,40x | 0,026 0,85 Crescente
Maranhéo y = 19,87 — 0,59x 0,050 0,75 NS
Paraiba y =17,45 + 0,15x 0,303 0,33 NS
Pernambuco y = 20,72 +0,48x 0,128 0,59 NS

Piaui y =15,47 +0,11x 0,600 0,10 NS

Rio Grande do y =20,19 + 0,27x 0,460 0,19 NS

Norte

Sergipe y=21,12 — 0,46X 0,042 0,79 Decrescente|
Total Nordeste y=17,83 + 0,15x 0,365 0,27 NS

Distrito Federal y =17,88 — 0,55x 0,273 0,37 NS

Goias y =15,34 + 0,32x 0,265 0,38 NS

Mato Grosso y=16,73 - 0,12x 0,434 0,21 NS

Mato Grossodo |y =15,70 — 0,06x 0,815 0,02 NS

Sul

Total Centro y =15,76 + 0,13x 0,409 0,23 NS

Oeste

Espirito Santo y=11,97 + 0,48x 0,016 0,88 Crescente
Minas Gerais y =15,53 + 0,23x 0,174 0,51 NS

Rio de Janeiro y =16,72 + 0,40x 0,103 0,64 NS

S&o Paulo y=13,99+0,48x | 0,014 0,89 Crescente
Total Sudeste y = 14,86 + 0,38x 0,035 0,81 Crescente
Parana y = 15,40 + 0,25x 0,314 0,32 NS

Rio Grande do y =15,84 + 0,59x 0,091 0,66 NS

Sul

Santa Catarina y=17,23 + 0,13x 0,339 0,30 NS

Total Sul y = 15,80 + 0,36X 0,131 0,58 NS

Total Brasil y=16,43 + 0,17x 0,213 0,45 NS
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NS = néo significativo.
Fonte: Elaboracdo prépria a partir dos dados dispa no Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional nos anos de 2008 a 2012.

Este resultado induz a necessidade de melhorisag@es de monitoramento
nutricional das criancas, tendo em vista a ideatifio de tendéncias acendentes de
excesso de peso, mesmo que locaizadas em algadssstnuma regido. Para todos os
outros que ainda ndo apresentaram tal perspevcti@ressaltar o cuidado e atencao as

criancgas, principalmente no que se refere a préweagontrole desse agravo.
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CONSIDERACOES FINAIS

No Brasil, pelo fato de a saude, a educacgéo eistéssa social serem politicas
universais e as condicionalidades do PBF se cofistit em aspectos obrigatdrios
dessas politicas por parte de toda a populacdo,bjeti@ mais direto das
condicionalidades se traduz no reforgo ao acegesses direitos sociais, partindo-se da
premissa de que, apesar de universais, essaxg®litio alcancam a totalidade da
populacdo, principalmente por problemas relaciosadooferta dos servicos e as
dificuldades vivenciadas pelas familias mais pobrescialmente excluidas (BRASIL,
2010). As exigéncias, ou condicionalidades maisramtds dos beneficiarios do
Programa Bolsa Familia sdo aquelas que se comstiaime direitos garantidos pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA) (BRA3890b), ou seja, todos deveriam
e tem obrigacao legal de cumprir.

Segundo o ECA, criancas e adolescentes tém dagitotecdo a vida e a saude,
mediante a efetivacdo de politicas publicas sopiglidicas que permitam o nascimento
e 0 desenvolvimento sadio e harmonioso, em conglig@@as de existéncia. Cabe ao
SUS, assegurar o atendimento integral a saudeatgare do adolescente, garantido o
acesso universal e igualitario as acdes e serp@@spromocao, protecao e recuperacao
da saude, com destaque para a obrigatoriedade citsag@0 das criancas nos casos
recomendados pelas autoridades sanitarias. Negiéses condicionalidades de saude
reforcam o papel do estado na garantia de dogadiraisaude das criancas (BRASIL,
1990b).

Sobre a concepcéo e relevancia das condicionaBdattleladas aos programas

de transferéncia de renda, Amartya Sen (1999) afirm
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“E perigoso ver a pobreza segundo a perspectiviéatian
da privagdo de renda e a partir dai justificar $timeentos em
educacdo, servicos de saude etc. com o argumentpealesao
bons meios para atingir o fim da reducdo da pobdezaenda.
Isso seria confundir os fins com os meios” (p.114).

De forma complementar, Medeiros (2001) ratifica guamelhoria esperada nas
condi¢cdes educacionais e de saude dos beneficdwi®BF ndo deve ser reduzida ao
aspecto instrumental de registro de prestacéao masoDeve-se incluir nesta agenda o
desenvolvimento das capacidades dos beneficiarios.

Segundo Monnerat (2007), é bastante provavel qiRBI6 provoque efeitos
positivos principalmente na ampliacdo do acessauragdo e saude, a parcela da
populacdo que historicamente apresenta baixo pelertilizacdo destes servicos. No
entanto, se o incentivo do governo federal pardadelsar o acompanhamento das
condicionalidades se resumir ao financiamento, etnde do repasse do IGD, ha o
risco de disseminacdo de uma concepcéo restrilgudstdo, cuja consequéncia € o
desenvolvimento de mero controle da frequéncial@seala adeséo as acdes de saude.

Magalh&es (2009) reforca que na medida em que lenneptacao local do PBF
perde a capacidade de garantir maior integracde ertonjunto de politicas sociais de
saneamento basico, alfabetizacdo de adultos, gedec@rabalho e renda, capacitagéo
profissional, dentre outras, pode ocorrer a tendéaaima maior "verticalizagéo" do
programa. Além disso, a fragilidade das instandeascontrole social em torno do
programa dificulta o aprendizado com a politica.

As condicionalidades de salde ndo tem uma cobeattuecompanhamento tao

alta quanto as de educacao, embora a taxa de acbampanto tenha subido de 31% na
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segunda vigéncia de 2005, a 73% na segunda vigéa@@12. O cumprimento dessas
contrapartidas por parte das familias que vivensigmacdo de extrema vulnerabilidade
social e de renda nao é tdo simples quanto o éagdiamilias menos vulneraveis. Sao
familias cujo vinculo com a formalidade e a insitnalidade é mais fragil. Vivem
longe das escolas e dos postos de saude. Supders@to, que o Estado deva cumprir
0 seu dever constitucional de criar condigbes paeas familias acessem 0s servicos
sociais basicos (BRASIL, 2009c).

As avaliagOes de efeito do programa indicam guoeesmo é efetivo na reducdo
dos indicadores de pobreza e de desigualdade da.r€om relacdo aos indicadores de
qualidade de vida, saude e nutricdo, j& existendestque mostram efeito positivo ou
estreita contribuicio do PBF no aumento dos nidss vacinagdo no periodo
apropriado, reducdo da desnutricdo infantil; methdo acompanhamento médico das
gestantes; na reducéo de agravos, como o baixocapesascer e a mortalidade infantil.
(BRASIL, 2010; BRASIL, 2012c). Assim, contribui @ao acesso as politicas de saude
e educagdo com vistas a superacdo da pobreza, giorda atuacdo de uma rede
intersetorial constituida para essa finalidade (BRA 2007b). Essas evidéncias
reforcam o papel dos entes publicos na oferta desage as condicionalidades sdo um
meio para isso.

A atencdo basica sempre foi estratégia preferida parta de entrada no
sistema, em funcdo do seu papel coordenador dalecaencdo a saude e ordenador do
cuidado aos usuarios. Além disso, tem funcdo pdiabna garantia da equidade, na
medida em que as unidades basicas de salde e glgpsalde da familia sao

instaladas perto de onde as pessoas moram, trahaéstudam e vivem. Por isso,
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desempenham um papel central na garantia de aecessna atencdo a saude de
gualidade (BRASIL, 2012b).

A agenda de acompanhamento das condicionalidadestdie tem uma série de
confluéncias com a atencdo béasica do SUS. Apesacatalicionalidades de saude se
dirigirem a individuos (criangcas menores de 7 angestantes), o foco € na familia e
por este motivo, as agcdes devem ser direcionadadgdo o grupo familiar e ndo para
cada um de seus integrantes de forma isolada (BRAXIL0). O mesmo critério é
adotado pela ESF no pais.

A andlise temporal das vigéncias do acompanhantaga@ondicionalidades de
saude do PBF evidencia uma crescente evolugcaobaetora das familias com criancas
menores de 7 anos e gestantes, o que demonssal@aade de um esfor¢co positivo dos
gestores e profissionais de salde da atencéo lulisi8EIS na oferta de agBes de saude.
Esse resultado ressalta o relevante papel da atérdsica e das equipes de saude da
familia com a busca ativa e garantia de atendimdato familias com perfil saude
beneficiarias do PBF.

Quanto ao descumprimento das condicionalidadesredse que apesar do
esforgo de integragdo e oferta dos servicos, algdamailias ou seus integrantes ndo sao
acompanhados pelas equipes de saude. Esse fategrodieservado, por exemplo, em
municipios com baixa cobertura da Estratégia del&aa Familia, ou com estruturas
deficientes na oferta de servicos basicos de s&ukEsquer que sejam 0s aspectos que
dificultam o acesso das familias as politicas pakliem geral, cabe ao Estado
providenciar o apoio para a reducdo do nivel daerabilidades ao qual essas familias

se encontram expostas.
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Verificou-se em estudos, que a maioria das criamges ndo realizavam o
acompanhamento antropométrico mensal e que naoefieyam a escola residia em
area rural, o que leva a crer que os principaisachks para essas familias eram a
inacessibilidade geografica ou a inexisténcia deviges disponiveis nestas
comunidades (BRASIL, 2012d). Assim, cabe ao podétigo estimular o aumento da
oferta local de servigos de salde, educacao gémssa social, e identificar as familias
em situacdo de maior vulnerabilidade social, para sejam encaminhadas a acgbes
especificas de acompanhamento. E importante rassalte o cumprimento das
condicionalidades é dever tanto das familias comgayerno, pois se 0s servigos nao
estiverem acessiveis a populacdo, principalmentesidente em é&rea rural, torna-se
invidvel sua realizagéo por parte das familias.

Por fim, nos programas de transferéncia de renslagoadicionalidades sé&o
utilizadas para estimular comportamentos que dnrém para a promog¢ao social das
familias. O cumprimento das agendas de salude, yampmo, ao promoverem 0
aumento do capital humano das populacbes mais folp@ssibilitariam novas
perspectivas de inser¢cdo socioeconomica. No andosoprogramas de transferéncia
condicionada de renda, as condicionalidades miranoljetivo de longo prazo, o qual
visa a ruptura do ciclo intergeracional da pobrgma, meio da elevacdo do capital
humano das popula¢des mais pobres e excluidas (RRZEL0; OLIVEIRA, 2011).

Entre as a¢Oes de salude preconizadas no conjmondicionalidades do PBF,
a vacinacgdo infantil apresenta exceléncia de atcarefetividade, enquanto o pré natal
e vigilancia nutricional das criancas apresentaesaante evolucdo de cobertura
populacional ao longo dos anos. Como parte dasidondlidades de saude do PBF, o

acompanhamento nutricional das criangas benefsiardisponivel no SISVAN,
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possibilita prover informac¢des continuas sobre w estado nutricional e servem de
subsidio para a realizagdo de acdes voltadas dabetscimento das condicdes
adequadas de saude e nutricdo da populacéo acoadpa(@RASIL, 2008).

A estratégia de vigilancia nutricional, realizgua meio do SISVAN, tem como
vantagem o baixo custo, a possibilidade de avaliagédes e depois de intervencdes
especificas e a desagregacao das informacdes aténisipios. Contudo, as principais
limitacOes, apontadas em literatura, sdo a ne@elside profissionais habilitados no
tratamento de banco de dados, a qualidade duvidasanformacdes registradas, a
especificidade das variaveis (como indicadoresigiotrais), a periodicidade de coleta
de alguns sistemas e 0s vieses de cobertura pamdhcdentre outros (BRASIL,
2009b).

Além de propiciar o conhecimento acerca da natureza magnitude dos
problemas nutricionais do pais, as informac¢desodisgeis no SISVAN contribuem nas
decisbes politicas, no sentido de auxiliar no péanento, monitoramento e
gerenciamento de programas relacionados com a n#ldos padrbées de consumo
alimentar e nutricionais da populacdo (COUTINHO,020 Ademais, reforca a
importancia da atuacdo dos profissionais de sa@detdngdo basica no cuidado
diferenciado as criancas beneficiarias do Bolsailkam

Este estudo possibilitou estimar as tendénciadai® dos principais agravos
nutricionais que acometem as criancas brasilefdsaixa estatura sintetiza a histéria
do estado nutricional pregresso e associa-se a maidalidade infantil, prejuizos no
desenvolvimento psico-motor, no aproveitamento las@na capacidade produtiva na

idade adulta, dentre outros (MONTEIRO, 2000). Oesg0 de peso, que apresenta-se
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como um agravo emergente, € considerado importéatier de risco para o
desenvolvimento da obesidade na idade adulta (MEB$:2011).

Ambos os agravos analisados, tem uma relacaonb@astatreita com a renda,
pois diversos estudos mostram que um incrementgitoacao financeira de uma
familia poder4d promover uma melhora no estado giotal das criancas que nela
vivem (MONTEIRO, 2009). Em especial, o declinio disnutricdo infantil no Brasil
tem sido atribuido ao expressivo aumento do podprisidivo das familias, ao
crescimento da escolaridade materna, ao maior @aéesssisténcia a saude materno-
infantil e a ampliacdo de servigos publicos essgsciais como redes de abastecimento
de agua e de coleta de lixo (MONTEIRO, 2009). Jéxoesso de peso, acomete
principalmente as criancas de familias com melha@sdicdes socioeconémicas
(MENEZES, 2011).

Sobre a prevaléncia de desnutricdo crbnica, aviliaAcdo de Impacto do
Programa Bolsa Familia, observou uma reducdo @@0& e 2009. Comparando as
tendéncias em fungdo do recebimento do beneficioPB&, o predominio de
desnutricdo crdnica entre as criancas cujas maebiaen beneficios do PBF diminuiu
de 15% para 10% em quatro anos (BRASIL, 2012c).

A série histérica da prevaléncia de baixa estaturacriangas menores de cinco
anos beneficiarias do PBF, analisadas neste esapdesentou significativa tendéncia
de declinio. Apesar do declinio, este ainda é wblpma importante de salde, pois de
forma geral, a baixa estatura acomete cerca décoldds criancas menores de cinco
anos beneficiarias do PBF no pais. Em especiaRegfes Norte e Nordeste ressalta-

se a magnitude das prevaléncias encontradas, dmatd 22 e 15% respectivamente.
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Nas demais regifes, a baixa estatura ainda é iamertmas o excesso de peso
apresenta-se em maior proporgao.

A série historica da prevaléncia de excesso de pes criancas menores de
cinco anos beneficidrias do PBF, analisadas nesiieleg mostram tendéncia crescente
significativa estatisticamente na Regido Sudestenegspecial, nos Estados de Alagoas,
Ceard, Espirito Santo e Sdo Paulo. Outros estadaggntam o excesso de peso como
um dos principais problemas nutricionais deste @r(@LIVEIRA, 2011). O dado
nacional encontrado chega a 17% de excesso deepeswiancas menores de cinco
anos beneficiarias do PBF, com destaque para agd®edNordeste e Sul que
ultrapassam a média brasileira. Excetuando-se da®eiorte, todas as outras
apresentam prevaléncia maior de excesso de pepoedm baixa estatura.

Este resultado mostra um avanco da vigilanciaiaiomal enquanto acéo
estratégica do SUS no monitoramento da situacamtiligdo da populacéo. E evidente
a potencialidade do SISVAN enquanto ferramentaitcwldo perfil nutricional da
populacdo, em especifico dos beneficiarios do P&R, funcdo da cobertura e
valorizacdo da avaliacdo nutricional enquanto coadalidade do programa e da
interoperabilidade entre os sistemas de vigilaatiimentar e nutricional e o sistema de
gestdo das condicionalidades de saude do PBF. ohdiohente, esse conjunto de
informacbes deve ser reforcado em virtude da cdpdei em apoiar as decisdes
politicas voltadas para a melhoria da situagdo uWdgcéo e saude das populacdes e
constituir-se como atividade fundamental no amdadSUS e da Seguranca Alimentar

e Nutricional.
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