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RESUMO

O Programa Bolsa Familia ¢ uma estratégia do Governo
Federal para assegurar, por meio de incentivo financeiro,
que os pais ou responsaveis das criangas e adolescentes de
baixa renda os mantenham na escola e, para interesse da
saude, também com peso e vacinacao em dia. Assim, esta
pesquisa teve como objetivo avaliar o impacto do Progra-
ma Bolsa Familia (PBF) na satde infantil. Foi obtida uma
amostra de 308 criancas de um municipio do Planalto
Norte Catarinense. Os dados apontam que nesta amos-
tra nio fol encontrada significancia entre recebimento da
Bolsa Familia e melhora dos indicadores propostos.

PALLAVRAS-CHAVE: Transferéncia de Renda; Saude
Infantil; Bolsa Familia.

INTRODUGCAO

O crescimento das politicas de transferéncia de ren-
da e a elevagao do salario minimo, com impacto também
nos valores dos beneficios previdenciarios e assistenciais
contribuiram, decisivamente para a queda dos indicadores
de pobreza extrema no Brasil. A evolu¢iao das politicas
sociais e de saude no Brasil, abordando legislacoes, des-

continuidade de a¢oes e consolidacdo dos programas, foi
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ABSTRACT

The Family Grant Program is a federal government
strategy to ensure, through financial incentives, that parents
or guardians of low-income children and teenagers keep
them in school and, for health reasons, keep their weight
and vaccinations up to date. Thus, this research aimed
to evaluate the impact of the Family Grant Program on
child health. A sample of 308 children was obtained in
a city in the northern highlands of Santa Catarina. The
data indicate that in this sample no significant relationship
was found between receiving the family grant and
improvement in the proposed indicators.

KEYWORDS: Income Transfer; Child Health; Family
Allowance.

marcada pelo paralelismo de agdes e pela dispersio de
responsabilidade entre diversas instancias da maquina pu-
blica. Todavia, nos anos de 1990 e 2000, houve sucessivos
esfor¢os institucionais, no sentido de integrar as agdes da
saude, educagao, apoio nutricional e servigo social, o que
foi de fato efetivado, em 2004, com a criacao do Ministé-
rio do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, sendo
que a principal delas foi a instituicdo do Programa Bolsa
Familia e as suas condicionalidades.
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O Programa Bolsa Familia (PBF) ¢ um programa de
transferéncia direta de renda que beneficia familias em si-
tuagdo de pobreza e de extrema pobreza em todo o pais.
As condicionalidades previstas pelo programa reforcam
o acesso a direitos sociais basicos nas areas de educacio,
saude e assisténcia social, que s2o a manutencao da crian-
¢a na escola, o controle do peso e a vacinacio em dia.
Seu principal objetivo ¢ a promogao da saude, prevenin-
do, assim, os agravos, promovendo, também, a reducdo da
pobreza e da fome, por meio do mapeamento das areas,
onde ocorre maior risco para o adoecimento em todas as
fases da vida, como uma forma para que as avaliacGes de
saude sejam continuas e que os beneficios proporciona-
dos por outros programas de distribuicao de renda sejam
monitorados.” Diante desse fato, é importante analisar e
discutir dados, a fim de se avaliar a atual politica de com-
bate a fome através do PBF no cenério atual em relacdo a
saude infantil.

O PBF visa fazer com que as esferas da educagao, sau-
de e desenvolvimento social unam-se em prol do mesmo
objetivo de melhorar a saude infantil. A intersetorialidade
e controle social exigem das familias beneficiadas o cum-
primento de compromissos que sdo as chamadas condi-
cionalidades traduzidas na obrigatoriedade de insercao de
criancas, adolescentes, gestantes e nutrizes em determina-
dos programas de saide, e que essas criangas e adolescen-
tes estejam na escola. Em situacdo de ndo cumprimento
de tais condicionantes, as familias beneficiarias devem ser
desligadas do Programa. Nessas condicionalidades, esta
previsto que o calendario vacinal de criancas e adolescen-
tes esteja em dia, bem como que as estratégias de Saude
da Familia tenham o controle do crescimento e desenvol-
vimento infantil, por meio das a¢des de puericultura’ e do
Programa Saide na Escola (PSE).

A despeito do reconhecimento da vacina como uma
potente ferramenta de saude publica, que salva cerca de 3
milhGes de vidas infantis, enquanto igual nimero de crian-
¢as morrem, acometidas por doengas imunopreviniveis,
h4 um marco legal que define a vacina¢io como compul-
séria e, no caso das criancas, como obrigacdo dos pais e
responsaveis.*

Segundo Mendes, Campos e Lana,” o acompanhamen-
to da crianga e do adolescente, tanto no que diz respeito
a obesidade infantil, assim como a desnutricio tem sido
um problema de saude publica, levando em consideracao
a mudanca dos habitos de vida da familia atual, onde os
alimentos ingeridos por toda a familia, cada vez mais in-
dustrializados, possuem um alto teor de so6dio e gordura e
menor valor nutritivo, associados a vida sedentaria.

Ap6s 10 anos da criagdo do Ministério do Desenvol-
vimento Social e Combate a Fome, ¢ fundamental que se-
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jam avaliados os seus resultados. Com este intuito, este ar-
tigo pretende avaliar o impacto do PBF na saude infantil,
levando em consideracio duas das condicionalidades do
mesmo, peso e vacina¢ao, em um municipio do Planalto
Norte Catarinense.

METODOS

A presente pesquisa ¢ do tipo documental ex-pds-fact,
com abordagem quantitativa, cujo Universo de estudo fo-
ram os Centros de Educagiao Infantil (CEI) do Municipio
de Mafra, Santa Catarina. O municipio de Mafra tem uma
populagio aproximada de 53.000 mil habitantes - sendo
3.000 mil em idade entre 00 e 4 anos, 29 dias - segundo
IBGE 2010, em uma darea de 1.406 km,> que representa
aproximadamente 1,47% da area total do estado; é o 4°
maior municipio em extensao territorial de Santa Catarina.

A amostra foi composta por 308 avaliacoes de criancas
de 00 a 4 anos 11meses e 29 dias, pertencentes a 5 Centros
de Educacio Infantil, as quais foram obtidas, por meio do
Programa Satde na Escola, do ano de 2013, constantes no
banco de dados Municipal e os dados do Programa Bolsa
Familia no programa do Sistema de Vigilancia Alimentar
¢ Nutricional da Crianca (SISVAN-crianca). Este critério
foi utilizado, pois acima desta idade, as criangas devem
estar matriculadas na primeira série do ensino fundamen-
tal. Esses CEI’s foram escolhidos aleatoriamente, com a
finalidade de obter uma amostra por conglomerados em
pontos estratégicos do municipio, sendo quatro amostras
urbanas ¢ uma da drea rural.

Por se tratar de uma pesquisa em banco de dados, nao
houve contato com as criangas avaliadas, ndo apresentan-
do desconfortos e/ou tiscos, respeitou-se as diretrizes da
Resolucio 466/12 do Conselho Nacional da Satide/CNS,
do Ministério da Saude/MS. Apds a obtencio dos dados,
os mesmos foram transcritos no programa IBM SPSS sta-
tisties 21 e Microsoft Excel 2010 e analisados, por meio
de estatisticas descritivas e correlacionais. O P valor foi
calculado pelo teste Qui-quadrado, sendo o p<<0,05 consi-
derado como estatisticamente significativo.

Os resultados foram apresentados em tabelas quadros,
para melhor visualiza¢do e analise, sendo discutidos a luz
do referencial te6rico e das recomendacoes do Ministério
da Sadde e Organizacao Mundial da Saude.

RESULTADOS

Os dados coletados das fichas das criancas avaliadas
pelo programa Sadde na Escola foram analisados, por
meio da Estatistica descritiva em quatro variaveis inde-
pendentes - idade, peso, altura e vacinagdao e uma variavel
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dependente — recebimento do Bolsa Familia. Os dados
foram organizados em duas tematicas, sendo Dados ge-
rais: apresentando a amostra e Correlages entre o Bolsa
Familia e seus condicionantes.

A idade minima encontrada foi de 11 meses ¢ a maxi-
ma de 4 anos e 9 meses, sendo que a média das idades foi
de 3,1 com desvio padriao de 1,06 anos. Quanto ao pe-

so, a média foi de 15,56 & 2,29 (7,2 - 23,83 kg). Na altura,
a média foi de 0,98 £ 0,07 (65 — 1,21 cm).

A tabela 1 apresenta o nimero de sujeitos avaliados
em cada bairro e sua representagdo na amostra. A maior
representa¢ao foi da area urbana 2 (32,8%) e a menor da
area rural 1 (4,2%).

Tabela 1 - Numero de sujeitos por bairros do municipio de Mafra-SC, 2013.

n %
Area urbana 1 80 26,0
Area urbana 2 101 32,8
Area urbana 3 95 30,8
Atea rural 1 13 42
Area urbana 4 19 6,2
Total 308 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Existiam no Municipio, no ano de 2013, segundo o
censo, 3482 criancas de 0 anos a 4 anos e 11 meses. Des-
tas, 1770 eram meninos e 1712 eram meninas. Sabemos

também, através dos dados do IBGE,* que o bairro com o
maior nimero de habitantes é a area urbana 2.

Tabela 2 - Classificacao geral da amostra segundo o peso de acordo com a classificagio da OMS, no municipio de

Mafra-SC, 2013.

n %

Baixo Peso 9 2,9
Normal 265 86,0
Sobrepeso 34 11,0
Total 308 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Para classificar o estado nutricional das criangas ana-
lisadas, utilizou-se o IMC, calculado pela divisio entre a
massa corporal (kg) e o quadrado da estatura (m), toman-
do-se como referéncia os pontos de corte da Organizaciao
Mundial da Saidde. Os pontos de corte do IMC variam
conforme a idade, e o estado nutricional e foram classifi-
cados a partir de percentil.

A tabela 2 demonstra que a maioria dos sujeitos da
amostra esta dentro do peso estimado para a idade, sendo
265 (86%), enquanto 34 (11%) apresentam sobrepeso e
9 (2,9%) encontram-se em baixo peso. Este dado vai de
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encontro ao encontrado na maioria das regides brasileiras.
Silva’ diz que a desnutricio infantil era considerada como
um dos maiores problemas de saude puiblica no Brasil, até
a década de 1990, se modificando nos ultimos anos. Essas
modificagdes sao decorrentes, principalmente do modelo
familiar, ocasionando uma inversao dos problemas nutri-
cionais em criancas no cenario atual.

Atualmente, a refeicdo familiar, que era de preparo
caseiro, fol substituida por alimentos pré-preparados ou
congelados que, por sua vez, contém maior valor energé-
tico e menor valor nutricional. Sendo assim, o consumo
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desses alimentos associado a irregularidade de horario das
refei¢bes e diminuigao das atividades fisicas, especialmen-
te nos centros urbanos, tem contribuido para que criangas
e adolescentes tenham adquirido um ganho de peso pon-
deral exagerado.®

Segundo IBGE,” mesmo nos estratos de menor renda
familiar, ha maior tendéncia a obesidade e ao sobrepeso,

especialmente em criangas. Ressalta-se que a obesidade na
infancia tem etiologia multifatorial e de dificil reversao em
sua fase adulta. E essencial que todas as esferas retinam
esforcos no controle e prevencao dessa epidemia silen-
ciosa.®

A tabela 3 mostra o quantitativo de criancas segundo

0 esquema vacinal:

Tabela 3 - Quantitativo de criancas segundo o esquema vacinal nos bairros do municipio de Mafra-SC, 2013.

n )
Vacinagao em dia 208 67,5
Vacinagio irregular 100 32,5
Total 308 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

A tabela 3 mostra que a maioria das criangas, que teve
suas cadernetas de vacinacdo avaliadas, encontrava-se
com as mesmas em dia, sendo 208 (67%), ja 100 (32,5%)
estavam com algum tipo de atraso.

No Brasil, as campanhas de imuniza¢ao sio uma prio-
ridade em termos de politicas publicas. Apesar das cam-
panhas de imuniza¢do serem gratuitas e livres, ainda ha
segmentos da populacio, em especial aqueles com baixa
renda, que nao seguem o cronograma estabelecido.'’

Uma forma que o governo utilizou para garantir a
imunizagdo e promover a saide preventiva foi estabelecer
condicionalidades em programas de transferéncia de ren-

da, como no caso do PBE, em que para receber o benefi-

cio, as familias que tém criangas sao obrigadas a manter as
imunizacdes em dia."

Mesmo sendo um dos objetivos do PBF aumentar as
coberturas vacinais em populagdes de baixa renda, um es-
tudo realizado, em 2005, com criancas de 0 a 6 anos de
idade, no Brasil, a fim de avaliar o impacto do PBF sobre
a imunizag¢ao, demonstrou que o programa nio afeta as
imunizagdes. Entretanto o estudo em questio nao ava-
liou a acessibilidade aos servigos de satde das familias que
continham vacinas em atraso, nem mesmo o fatotr socio-
econémico."

Na tabela 4 sdo descritas a frequéncia de criancas ava-
liadas que recebem o PBE.

Tabela 4 - Frequéncia de criangas avaliadas que recebem o incentivo do Programa Bolsa Familia nos bairros avaliados

do municipio de Mafra-SC, 2013.

n %
Recebe o incentivo 119 38,6
Nio recebe o incentivo 189 61,4
Total 308 100,0

Fonte: dados da pesquisa.

Observa-se, na tabela 04, que das criancas avaliadas, a
maioria ndo recebe o incentivo do Programa Bolsa Fami-
lia 61,4% (n=189) e 38,6% (n=119) recebem.

O PBF prioriza a familia, sendo destinado aquelas que
se encontram em situagdo de pobreza ou de extrema po-

breza. Segundo o Ministério do Desenvolvimento Social,
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como requisito para receber a bolsa familia, as familias
devem ter uma renda per capta de até R$77,00 (nos casos
de extrema pobreza) ou nos casos de pobreza, uma ren-
da por pessoa de R$77,01 a R$154,00, considerando que,
neste ultimo caso, devem existit na familia, criancas, ado-
lescentes, gestantes ou nutrizes; variando entdo, o valor

Rev. APS. 2017 abr/jun; 20(2): 167 - 173.



O IMPACTO DAS CONDICIONALIDADES DO PROGRAMA BOLSA FAMILIA NA SAUDE INFANTIL: O CASO DE UM MUNICIPIO DO PLANALTO NORTE CATARINENSE/BRASIL

recebido conforme a situacio econdmica.'?

DISCUSSAO

Avaliagdao do impacto do Programa Bolsa Familia
nos condicionantes “vacinagio” e “peso”

A seguir, as tabelas 5 e 6 apresentam, respectivamente,

a relagdo entre o recebimento do beneficio do Programa
Bolsa Familia e o peso corporal e a relagio entre o re-
cebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia e a
imunizac¢ao.

Tabela 5 - Relacio entre recebimento do Programa Bolsa Familia e o Indice de Massa Corporal (IMC) segundo clas-
sificagdo da OMS em criangas do municipio de Mafra, 2013.

Recebe Bolsa N3io recebe Bolsa
s s Total
Familia Familia n (%) valor
n (%) n (%) X P

Baixo peso 1(0,8) 8 (4,2 9 (2,9

O Normal 107 (89,9) 158 (83,6) 265(86)

> 0,151

= Sobrepeso 11 .9,2) 23 (12,2) 34 (11)

Total 119 (100) 189 (100) 308 (100)

Fonte: dados da pesquisa.

Segundo analise da tabela 05, observa-se que as fami-
lias que nao recebiam bolsa familia obtiveram maior nu-
mero de criangas baixo peso (n=8) e sobrepeso (n=23),
quando comparadas as que recebiam o beneficio (n=1

Tabela 6 - Relagio entre recebimento do Programa Bolsa
de Mafra, 2013.

baixo peso e n=11 sobrepeso). Porém, na realizacdo do
teste Qui-quadrado, nio se obteve relagdo entre o recebi-
mento do beneficio do Programa Bolsa Familia e o indice
de massa corporal das criancas analisadas.

Familia e esquema vacinal do MS em crian¢as do municipio

Recebe Bolsa

Nio recebe Bolsa

Familia Familia fuic
n (%) n (%) n (%) p-valor
S Em dia 78 (65,5%) 130 (68,8%0) 208 (67,5%)
.g Irregular 41 (34,5%) 59 (31,2%) 100 (32,5%) 0,55
g Total 119 (100%) 189 (100%) 308 (100%)

Fonte: dados da pesquisa.

Observa-se, na tabela 06, que, mesmo tendo como
condicionalidade manter a imunizacio das ctiangas em
dia, 34,5% (n=41) das criancas analisadas possuiam uma
ou mais vacinas em atraso. Todavia, nio foi achada relacao
entre o recebimento do Bolsa Familia e o esquema vacinal
completo.
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Molina' cita que a condi¢io social da familia é um-
possivel determinante na cobertura vacinal infantil. Pais
com baixa escolaridade, desempregados e com rendimen-
tos inferiores a um saldrio minimo revelam situacdo mais
desfavoravel ao conhecimento da importancia da vacina
na saude infantil, o que nao foi avaliado nesta pesquisa. Ja
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Gongalves" diz que familias numerosas apresentam uma
tendéncia maior a0 atraso vacinal, tendo em vista o di-
ficil acesso e locomocdo da familia, com nimero maior
de criangas, o que demonstraria a importancia dos pro-
gramas de transferéncia de renda para a manutenc¢io da
vacina¢io em dia.

CONCLUSOES

A pesquisa mostrou que, de todos bairros analisados,
86% das criancas estdo dentro das curvas de crescimen-
to estabelecidas pela OMS, bem como 67,5% estao com
as imunizacdes em dia. Observou-se que, na area urbana
2, 64,4% das criancas analisadas recebem o beneficio do
Programa Bolsa Familia, indice maior, considerando os
demais bairros. E para confirmar o dado de pobreza, se-
gundo o IBGE,” dos baitros analisados, este é o bairro
com maior indice de caréncia.

Niao foi observada relagdo significativa entre o rece-
bimento do Programa Bolsa Familia e a manuten¢ao do
calendario vacinal em dia, assim como o peso por meio da
amostra e método utilizado.

Para os profissionais da 4rea da saude, em especial os
das Estratégias de Saude da Familia, estudos semelhantes
a este sao ricos para medir, de certa forma, como esta
sendo o impacto de seus trabalhos com criangas de 00 a 4
anos, 11 meses e 29 dias, para que aperfeicoem suas acoes
na saude da crianga, seu acompanhamento de puericultura
e acOes dentro do Programa Saude na Hscola.

Portanto, é necessaria também a ado¢io de a¢des in-
tegradas entre o PBF e setores responsaveis por politicas
publicas infantis na area de educacio/saide, a fim de ga-
rantir estratégias eficientes para melhorar o cenario atual.
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