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RESUMO

A pesquisa teve como objetivo analisar o estado nutricional das criancas participantes
do Programa Bolsa Familia no municipio de Cabedelo no periodo de 2008 a 2010, bem como
verificar o perfil das familias, aspectos relacionados ao uso dos recursos e o cumprimento das
condicionalidades do programa. O estudo caracteriza-se como avaliativo-participativo e foi
desenvolvido em duas etapas, sendo a primeira uma analise de dados oriundos do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) disponiveis no Departamento de Informatica
do SUS (DATASUS) de 90 criancas de 0 a 7 anos de idade cadastradas no Programa Bolsa
Familia nos anos de 2008 a 2010, sendo incluidas as que participaram de todas as avaliagdes
(vigéncias) do programa no periodo em questdo. Do SISVAN, as variaveis utilizadas para a
andlise da situacdo nutricional das criancas foram a idade, o sexo, o peso e altura. O
diagnostico nutricional das criancas foi realizado a partir do indicador antropométrico IMC,
segundo sexo e idade. A segunda etapa do estudo constou de uma entrevista realizada com
responsaveis (pai, maes ou parentes proximos) por criancas participantes do Programa Bolsa
Familia, dentro da mesma faixa de idade avaliada no banco de dados. Foram incluidos os
responsaveis gque compareceram as unidades de salde do municipio para realizarem a
avaliacdo nutricional no periodo da vigéncia correspondente. Foram selecionados 150
responsaveis das dezesseis unidades visitadas, enquanto estes aguardavam o atendimento
nutricional. Na entrevista, foram obtidos dados pessoais, como: idade, funcdo familiar,
namero de filhos beneficiarios, questdes sobre o Programa Bolsa familia, tais como, valor e
formas de utilizagdo do dinheiro recebido, tempo de participacdo, modificacbes na
alimentacdo apOs a participagdo no programa; e ainda, questdes que se referiam as
condicionalidades do programa, manutencdo da frequéncia escolar, vacinagéo e participagao
nas avaliacdes da situacdo nutricional do responsavel e das criancas. De acordo com os dados
obtidos do SISVAN, a maioria das criangas em todas as avaliacbes foram classificadas como
eutrdficas. Destaca-se que das criangas que, em 2008, estavam em risco de sobrepeso, apenas
duas evoluiram para sobrepeso ou obesidade, em 2010, e 13 passaram a eutrofia. Dos dados
das entrevistas, foi demonstrado elevado percentual de referimento do uso do dinheiro para a
compra de alimentos. Em relacdo ao cumprimento das condicionalidades, em todas as
categorias 0s responsaveis relataram preocupar-se em manté-las, além disso, a utilizacdo do
recurso monetario contribuiu para melhoria da alimentacdo das familias participantes.

Palavras-chave: programas e politicas de alimentagéo e nutri¢do, estado nutricional,
populacéo de baixa renda.



ABSTRACT

The research aimed to analyze the nutritional status of children participating in the
Family Grant Program in the municipality of Cabedelo the period 2008 to 2010 as well as
check the profile of families, issues related to the use of resources and compliance with the
conditionalities of the program. The study is characterized as participatory evaluation, and
was developed in two phases, the first analysis of data from the Surveillance System for Food
and Nutrition (SISVAN) available on the Department of the SUS (DATASUS) of 90 children
aged 0 to 7 years of age enrolled in the Family Grant Program in the years 2008 to 2010, and
included those who participated in all assessments (vigéncias) program in the period in
question. SISVAN of the variables used to analyze the nutritional status of children were age,
sex, weight and height. The nutritional diagnosis of the children was performed using the
anthropometric indicator BMI, gender and age. The second stage of the study consisted of an
interview with guardians (father, mother or other close relatives) of children participating in
the Family Grant Program, within the same age evaluated in database. Included were officials
who attended the health units of the municipality to conduct a nutritional assessment in the
corresponding period of validity. We selected 150 heads of sixteen units visited, while they
waited for the nutritional care. In the interview, were obtained personal data such as age,
family function, number of children beneficiaries, the Bolsa questions about family, such as
value and ways to use the money received, time of participation, changes in diet after
participation in the program, and also issues which concerned the conditionalities of the
program, maintenance of school attendance, vaccination and participation in assessments of
the nutritional situation of the head and children. According to data from the SISVAN, most
children in all evaluations were classified as eutrophic. It is noteworthy that the children who
in 2008 were at risk of overweight, only two have evolved into overweight or obese in 2010,
and 13 normal weight now. Interview data, we demonstrated a high percentage of reference of
the use of money to buy food. Still according to the data obtained by interviews, for the
fulfillment of conditions but in all categories responsible reported to worry about keeping
them moreover, the use of the resource counter contributed to improving the supply of
participating families.

Keywords: policies and programs on food and nutrition, nutritional status, low income
population.
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INTRODUCAO

A temética da alimentacdo e nutricdo, no Brasil, vem sendo abordada a partir de
diferentes nuances que, de maneira complexa e diferenciada, demonstram seu determinismo
historico estrutural perante 0 modelo de desenvolvimento econdmico e social. A percep¢do
sobre a totalidade e a complexidade do problema da fome revelou-se em paralelo ao debate
sobre a exclusdo social. Também evidéncias cientificas e sociais confirmaram a necessidade
de se abordar a ma alimentagdo e nutricdo como fendmeno capaz de gerar quadros
nutricionais contraditorios e desiguais que explicam a coexisténcia da obesidade e da
desnutricdo, especialmente a obesidade que é um fator cada vez mais significativo na
atualidade (PINHEIRO; CARVALHO, 2010).

As Ultimas décadas tém registrado o ressurgimento e crescimento do campo de
conhecimento das politicas publicas, em especial no Brasil. Esse novo folego deve-se em
grande parte as alteracdes historicas, politicas e econdmicas vivenciadas pela sociedade, e
encaradas pelos governos como desafios, que se traduziram em modificacdes sobre a forma
de compreender, formular e avaliar as proprias politicas para que elas tenham impacto mais
positivo e profundo sobre o publico alvo (TREVISAN; BELLEN, 2008).

A partir do final dos anos 1990, o termo “promocdo de praticas alimentares saudaveis”
comeca a marcar presenga nos documentos oficiais brasileiros. Aliada & promocéo de estilos
de vida saudaveis, a promoc¢do de praticas alimentares saudaveis se constitui uma estratégia
de vital importancia para o enfrentamento dos problemas alimentares e nutricionais do
contexto atual. Segundo as NacGes Unidas, para que isso aconteca € necessario que o Estado
implemente politicas, programas e a¢des que possibilitem a progressiva realizacdo do direito a
alimentacdo, definindo, com isso, metas, recursos e indicadores para esse fim, sendo
importante também a analise do impacto dessas ac¢fes. A Politica Nacional de Alimentagéo e
Nutricdo (PNAN), aprovada no ano de 1999, integra os esforcos do Estado Brasileiro que por
meio de um conjunto de politicas publicas propde respeitar, proteger, promover e prover 0s
direitos humanos a saude e a alimentagdo (SANTOS, 2005; BRASIL, 2012a).

A preocupacdo com a alimentacdo da populagdo veio a se consolidar em politicas
publicas no Brasil apenas a partir do século XX. Essas politicas se desenvolveram até o
surgimento do Programa Fome Zero, principal politica de seguranca alimentar do Brasil. A
proposta do Programa Fome Zero foi apresentada para debate publico, em outubro de 2001,
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em um documento elaborado pelo Instituto de Cidadania, com a participacdo de
representantes de ONGs, institutos de pesquisa, sindicatos, organizacfes populares,
movimentos sociais e especialistas vinculados a questdo da seguranca alimentar no pais e foi
lancado em 31 de janeiro de 2003 (COSTA, 2009).

A partir do Programa Fome Zero se originou o Programa Bolsa Familia (PBF) que se
constitui hoje na maior politica de transferéncia condicional de renda existente no pais, sendo
considerado um dos maiores da Ameérica Latina. Foi criado em 2004, com a finalidade de
unificar a gestdo e execucdo das acdes de transferéncia de renda de outros programas preé-
existentes: Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Auxilio-Gas e Cartdo Alimentacdo. O Bolsa
Familia , hoje, atende mais de 13 milhGes de familias em todo territorio nacional (TAVARES
et al., 2009; BRASIL, 2012c).

O Programa Bolsa Familia esta inserido num conjunto de politicas publicas
denominadas Programas de Transferéncia Condicionada de Renda. No que se refere as
politicas publicas que vém sendo desenvolvidas ao longo da ultima decada, tem-se a
proliferacdo da implantacdo desses programas, que se vem caracterizando como uma das
principais politicas sociais em desenvolvimento. Esses programas caracterizam-se
principalmente por prever o repasse monetario atrelado a determinadas condicionalidades aos
seus beneficiarios, tanto para a insercdo como para a permanéncia no programa
(NASCIMENTO; REIS, 2009).

O formato e o0 escopo do PBF visam atender uma das mais importantes demandas da
populacdo pobre: o aumento da sua capacidade regular de consumo e romper o ciclo de
pobreza intergeracional, através da interferéncia em diversos ambitos desse ciclo. Por isso, a
adequacdo das condicionalidades exigidas e seu cumprimento por parte dos beneficiarios é de
fundamental importancia. Em relacdo aos servicos de salde, o PBF determina que gestantes,
nutrizes e criancas de 0 a 7 anos sejam acompanhadas do ponto de vista nutricional, mantendo
0 esquema de vacinacdo em dia. Gestantes devem participar das consultas de pré e pds-natal
e, assim como as mées de criangas de 0 a 7 anos, devem também participar das atividades
educativas sobre saude e nutricdo. No que tange a educacdo, exige-se 85% de frequéncia
escolar das criangas e adolescentes na faixa entre 6 e 15 anos de idade. O ndo cumprimento
dessas condicionalidades implica no desligamento das familias beneficiarias (ESTRELLA;
RIBEIRO, 2008; SENNA et al., 2007).

Dentro das condicionalidades para permanéncia no Programa Bolsa Familia estdo a
avaliacdo nutricional das criancas até a idade de 7 anos. Esses dados s&o obtidos nas unidades

do Programa de Saude da Familia duas vezes por ano, periodo esse denominado de vigéncia.
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A primeira vigéncia € realizada entre janeiro e junho e a segunda entre agosto e dezembro. No
Municipio de Cabedelo, onde se realizard esta pesquisa, essas condicionalidades sdo
acompanhadas pelo profissional de Nutricéo.

Levando-se em consideracdo que o Programa Bolsa Familia j& estd bem consolidado é
de grande importancia, nesse momento, o estudo das contribui¢cbes que ele tem trazido a
populagéo participante, dessa forma esta pesquisa visa contribuir com a literatura voltada para
esse tema.

Diante do exposto, a presente pesquisa se propds a analisar o estado nutricional das
criangas participantes do Programa Bolsa Familia no municipio de Cabedelo no periodo de
2008 a 2010, bem como verificar o perfil das familias, aspectos relacionados ao uso dos

recursos e o cumprimento das condicionalidades do programa.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 POLITICAS E PROGRAMAS DE ALIMENTACAO E NUTRICAO

No Brasil, desde os tempos coloniais, havia uma preocupacdo por parte dos
governantes com a alimentacdo da populagdo. Essa preocupacao termina por se transformar
em politicas publicas a partir do século XX, com a emergéncia dos movimentos sociais contra
a carestia. As politicas implementadas desde o inicio do século passado abrangiam diversos
itens como a politica agricola, os sistemas de abastecimento, controle de precos, distribuicdo
de alimentos etc. Em 1996, porém, essas intervengdes pontuais do lado da producéo e
consumo assumem outra dimensao e tém outros objetivos. Naquele ano o governo brasileiro,
juntamente com outra centena de paises, passa a olhar esse conjunto de politicas dentro de um
esforco geral para a reducdo da situacdo de fome em seus territérios. Reunidos na Cupula
Mundial da Alimentacdo, em Roma, diversos dirigentes de paises — entre eles o Brasil —
firmaram um compromisso de reduzir pela metade o nimero de pessoas famintas até 2015
(BELIK, 2003).

Dados apresentados no Segundo Frum Mundial de Alimentacdo, em 2002, indicam
que a cada ano o numero de desnutridos cai oito milhdes. Apesar de parecer muito, a
dimensdo da fome no mundo é de tal gravidade que, para que em 2015 se alcance a metade do
namero de desnutridos, esta taxa de reducdo deve ser de pelo menos 22 milhGes por ano
(DOMENE, 2003).

Em uma perspectiva historica, observa-se que o problema da fome entra na agenda
politica brasileira a partir de Josué de Castro — um dos maiores intelectuais brasileiros no tema
da alimentacéo e nutricdo. Josué de Castro afirmava que a fome e a mé alimentacdo e nutricdo
ndo sdo fenbmenos naturais, mas sociais €, portanto, somente por meio de acdes sociais e
coletivas, como a implantagdo progressiva de politicas publicas de seguranca alimentar e
nutricional, poder-se-ia transformar em realidade o direito humano universal a alimentagdo
(PINHEIRO; CARVALHO, 2010).

As politicas sociais, em sentido estrito, foram iniciadas no Brasil durante o governo de
Getulio Vargas, na década de quarenta. Nessa ocasido, o enfrentamento da fome, enquanto um
problema social e uma politica publica, propunha congregar acfes de introducdo de novos

alimentos e desenvolvimento de praticas educativas tradicionais, eixos esses que se
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estruturaram como pilares das politicas de alimentagcdo e nutricdo naquele periodo. Nessa
estratégia governamental, a desinformacdo das classes populares — 0 mito da ignorancia —
passa a ser considerado o fator determinante da fome e da desnutricdo na populacdo. Somente
em meados de 1970, o binbmio alimentacdo-educacdo comeca a ceder espago para o bindbmio
alimentacdo-renda, como causa da fome e da desnutricdo (SANTOS, 2005).

As politicas nacionais de alimentacdo e nutricdo do Brasil tém inicio com a criacdo
dos Servicos de Alimentacdo e Previdéncia Social (SAPS), no inicio da década de quarenta,
cujo objetivo era prestar assisténcia alimentar e nutricional a um grupo populacional
especifico: os trabalhadores. Nesse contexto, o Estado assume o papel de mediador das
relacfes entre as empresas (iniciativa privada) e os trabalhadores, para otimizar o acesso a
alimentacdo. As principais atividades implantadas pelos SAPS foram o0s restaurantes
populares, os postos de comercializacdo de géneros de primeira necessidade (subsisténcia), a
precos de custo, e as campanhas de educacao nutricional nos locais de trabalho para divulgar
as vantagens de uma boa alimentagdo (PELIANO, 1998).

A Comissao Nacional de Alimentacdo (CNA), em 1952, quando j& estava vinculada ao
Ministério da Saude e da Educacdo, estabeleceu o Plano Nacional de Alimentacdo. Esse plano
pode ser considerado um embrido do planejamento nutricional brasileiro e suas agdes se
voltavam, prioritariamente, a assisténcia alimentar e nutricional do grupo materno-infantil e,
em segundo plano, aos escolares e trabalhadores. Na sequéncia, entre o Plano SALTE (Salde,
Alimentacdo, Transporte e Energia) de Gaspar Dutra (1946-1950), o retorno do populismo de
Getulio Vargas (1951-1954), o desenvolvimento rapido do Plano de Metas de Juscelino
Kubitschek (1955-1960) e as reformas de base de Jodo Goulart (1961 - marco de 1964), a
questdo da intervencdo estatal em alimentacdo e nutricdo materializou-se pela continuidade
das acBes do SAPS; da criacdo, em 1954, do embrido do atual Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar (PNAE) e do inicio dos programas de assisténcia nutricional as
gestantes, nutrizes e criangas menores de cinco anos de idade desenvolvidos pela CNA
(VASCONCELOS, 2005).

A CNA ¢ substituida, em 1972, pelo Instituto Nacional de Alimentacdo e Nutri¢do
(INAN), uma autarquia especial vinculada ao Ministério da Saude, considerada como um dos
componentes dos “projetos impacto” do governo Médici. O INAN constituiu-se um marco
para as politicas publicas de alimentacdo e nutrigcdo, instituindo um conjunto de programas
direcionados as populagdes em situacdo de insuficiéncia alimentar e a grupos populacionais
considerados de risco - gestantes, criancas e nutrizes, além dos trabalhadores inseridos no

mercado formal de emprego. Foi entdo proposta, para o periodo de 1976-1979, o 1l Programa
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Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (Il PRONAN), a partir do qual ocorreu o processo de
institucionalizacdo de acbes de Nutricdo no interior da rede publica de servicos de salde,
educacdo e assisténcia social em todo o territorio nacional (BURLANDY, 2003).

Importante também foi a criagdo do Programa de Alimentacdo do Trabalhador — PAT,
em 1976, estruturado na forma de parceria entre o governo, empresarios e trabalhadores, com
0 objetivo de atender as necessidades bésicas de alimentagdo e saude dos trabalhadores. Na
década de 80, o Ministério da Saude deu continuidade, atraves do INAN, a diversas acdes de
assisténcia alimentar e nutricional, com destaque para os Programas de Prevencdo e Combate
a Caréncias Nutricionais Especificas, o Programa de Suplementacdo Alimentar — PSA, e 0
Programa Nacional de Incentivo ao Aleitamento Materno — PNIAM. O Programa Nacional do
Leite para Criancas Carentes (PNLCC), criado em 1986, visava a distribuicdo de um litro de
leite por dia para familias com renda mensal de até dois salarios-minimos com criancas de até
sete anos de idade. Era conhecido como o “tiquete do Sarney”, por sua vinculacio direta a
Presidéncia da Republica, através da Secretaria Especial de Acdo Comunitéaria (COHN, 1995;
PESSANHA, 2002).

Em 1990, a criacdo do Sistema Nacional de Vigilancia Alimentar e Nutricional —
SISVAN, teve como objetivo a producdo de informagdes que permitissem a deteccao,
descricdo e analise dos problemas alimentares e nutricionais, de modo a identificar o carater
dispersivo da sua distribuicdo geogréfica, e 0s grupos sociais de risco, bem como as suas
tendéncias no curto e longo prazos, com vistas a subsidiar politicas e medidas de prevencéo e
correcdo dos problemas alimentares e nutricionais (PESSANHA, 2002).

Em 1993, a sociedade civil organizada, liderada pelo Instituto Brasileiro de Analises
Sociais e Econdmicas (IBASE), langa a “A¢do de Cidadania contra a Miséria, a Fome e pela
Vida”, com protagonismo do socidlogo Betinho; como resultado imediato, o governo Itamar
Franco define o combate a fome e a miséria como prioridades de governo, instituindo o
primeiro Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA). Também em
1993, com o0 aumento das discussdes sobre a fome e a pobreza no Brasil foi elaborado 0 Mapa
da Fome pelo Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), que indicou a existéncia de
32 milhdes de brasileiros vivendo em situacdo de miséria. O tema alimentacdo e nutricao
ganha espaco tematico na agenda politica e na midia nacional e, em 1994, é realizada a |
Conferéncia Nacional de Seguranga Alimentar. O relatorio final da conferéncia é
encaminhado ao recém empossado Presidente Fernando Henrique Cardoso, no entanto, em
seu primeiro mandato o0 CONSEA é extinto. Em julho do ano de 1997, o INAN também ¢é
extinto (PINHEIRO; CARVALHO, 2010).
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O INAN foi extinto, porém, no ano seguinte, o SISVAN foi adotado como um dos preé-
requisitos para a adesdo ao Programa de “Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais” —
ICCN, de acordo com a Portaria GM/MS 709, publicada no Diario Oficial da Unido em 11 de
junho de 1999 (COUTINHO, 2009).

O inicio da década de 90 é marcado pela quase extingdo dos programas de alimentagéo
e nutricdo no pais, j& que o governo Collor manteve somente o Programa Nacional de
Alimentacdo Escolar, ainda que extremamente enfraquecido, e a distribuicdo de cestas de
alimentos, através da utilizacdo de estoques publicos de alimentos em risco de deterioracao
(VALENTE, 1995).

Em 1995, o Programa Comunidade Solidaria do governo Fernando Henrique Cardoso
foi concebido como um plano de acdo de combate a pobreza e a desigualdade. O Programa
considerou a pobreza como um problema a ser resolvido com ac¢Bes de médio e longo prazo,
combinadas com acgdes emergenciais para o atendimento das populagdes atingidas pela
privacdo. A estratégia visava instituir um novo estilo de gerenciamento de ac¢Oes publicas na
area social, de modo a permitir a descentralizacdo e a integracdo das acdes a nivel federal,
estadual e municipal, bem como a parceria com a sociedade civil (PELIANO et al., 1995).

Em janeiro de 1999, o governo federal reorganizou a sua estratégia de atendimento a
grupos socialmente vulneraveis, com a extingdo do Comunidade Solidaria e a redistribuicéo
de suas competéncias entre dois grandes eixos, com a constituicdo do Projeto Alvorada,
voltado para o combate a pobreza, e da Comunidade Ativa, focada na inducdo do
desenvolvimento local integrado e sustentavel (PESSANHA, 2002).

A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PNAN) foi aprovada em junho de
1999 pela Portaria n® 710, de 10 de junho de 1999, e é uma declaragdo do compromisso do
Ministério da Saude com a erradicacdo dos males relacionados a falta de alimentos e a
pobreza, principalmente a desnutricdo infantil e materna, e também o sobrepeso e a obesidade
na populacdo adulta. Os propdsitos desta politica sdo: assegurar a qualidade dos alimentos
disponiveis para 0 consumo, promover praticas alimentares saudaveis, prevenir e combater 0s
disturbios nutricionais e estimular relacdes intersetoriais a fim de disponibilizar o acesso uni-
versal aos alimentos (COUTINHO et al., 2009).

A partir de 2000, o governo adota programas de transferéncia direta de renda como
estratégia para assistir a populacdo carente. Fundamentada na experiéncia do Programa Bolsa
Escola, a Area Técnica de Alimentacdo e Nutricdo propde o Programa Bolsa Alimentac&o
para atendimento de criangas menores de seis anos, gestantes e nutrizes de baixa renda. E

nesse contexto, a partir do inicio de 2001, que a tematica do combate a fome é recolocada na
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agenda politica brasileira pela sociedade civil. O tema ganha espaco na agenda nacional, a
partir de uma proposta de politica de SAN — denominado Projeto Fome Zero — construida sob
lideranca do Partido dos Trabalhadores. A partir de entdo — e de forma inédita — esse tema é
incluido nos debates politico-partidarios por ocasido do processo de elei¢do para Presidente da
RepUblica (VALENTE, 2002).

A meta principal do presidente eleito para 0 mandato de 2003 a 2006, Luiz Inacio Lula
da Silva, foi a implementacdo do Programa Fome Zero. Para tal propdsito, logo ao tomar
posse do cargo presidencial, Lula criou um Ministério Extraordinario de Seguranca Alimentar
e Combate a Fome (MESA), cuja meta principal era formular e coordenar a implantacdo de
uma Politica Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional. A criacdo do Ministério em
questdo foi uma inovacdo em termos de politicas publicas de erradicacdo da fome no seio da
sociedade brasileira. No entanto, ap6s um ano de existéncia, em 23 de janeiro de 2004, esse
ministério foi extinto, tendo sido substituido pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate & Fome (MDS) (ZIMMERMANN, 2006).

Lancado em 31 de janeiro de 2003, o Programa Fome Zero recuperaria a agenda de
combate a fome e a miséria por meio de uma proposta de politica de seguranca alimentar para
o0 Brasil. Tinha como principal objetivo a formulacdo de uma Politica de Seguranca Alimentar
e Nutricional para a populagdo brasileira. O Fome Zero é uma estratégia fundamental do
governo para o combate a pobreza e nele esta inserido o Programa Bolsa Familia que veio
para unificar os Programas de Transferéncia de Renda do pais. Foi criado, em janeiro de
2004, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, em substituicdo ao
Ministério da Assisténcia Social e o Ministério Extraordinario de Seguranca Alimentar e
Combate a Fome. Em 2006, é aprovada pelo Presidente Luis Indcio Lula da Silva a Lei
Organica para Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) (COSTA, 2009; SILVA, 2007,
SILVA, 2009).

2.2 PROGRAMA BOLSA FAMILIA

No Brasil e em varios paises do mundo, apés a década de 1990, a agenda das politicas
publicas de protecédo social, combate a pobreza e promocéo da saude e da seguranca alimentar
e nutricional tem incorporado o debate sobre os programas de transferéncia condicionada de
renda. Frente as transformac6es nas condicOes de vida ligadas ao aumento do desemprego, a

precariedade das relacdes de trabalho e a crise de lagos e vinculos sociais, tais programas
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emergem como alternativas as acles tradicionais no campo da assisténcia social. Os
programas de Transferéncia Condicionada de Renda (TCR) integram politicas de protecdo
social e combate a pobreza em diferentes paises do mundo. Destinam-se as familias pobres
que, em geral, enfrentam situacdes de multiplas vulnerabilidades, também do ponto de vista
da seguranga alimentar e nutricional, considerando as dificuldades de acesso a terra, & 4gua, a
bens e servigos publicos, a condi¢bes dignas de moradia e ao consumo de alimentos em
quantidade e qualidade adequados. Quando comparados a outros tipos de programa, a TCR
apresenta vantagens, como o fortalecimento da economia local, os baixos custos operacionais
(que, em geral, se situam em torno de 5% a 10% dos custos totais dos programas), a
autonomia dos usuarios no uso dos recursos, além do impacto na demanda por servigos de
salde e educacdo (IBASE, 2008).

Os programas de transferéncia condicionada de renda disseminaram-se na América
Latina, a partir da presente década, intrinsecamente ligados aos Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio, sendo considerados, em alguns desses paises, a principal
politica social em vigor. Doencas como anemia, hipovitaminose A, desnutricdo e obesidade
atingem de forma crescente as familias assistidas pelos TCRs, inclusive coexistindo num
mesmo contexto familiar. Portanto, sdo diversas as situacOes de inseguranca alimentar e
nutricional vivenciadas por familias de baixa renda, cabendo pensar de que forma a TCR pode
impactar este quadro (BURLANDY, 2007; NASCIMENTO; REIS, 2009).

O Bolsa Familia é herdeiro de um conjunto de programas sociais, que assumem
denominacdes diferentes, alternando principalmente dois termos, que sdo Programa de Renda
Minima e, mais recentemente, Programas de Transferéncia de Renda. Ele foi criado em 2003
e sancionado em 8 de janeiro de 2004, pelo Governo de Luiz Inacio Lula da Silva, visando
unificar os Programas de Transferéncia de Renda no Brasil, iniciados em 1995. Esse
Programa abrange atualmente mais de 13 milhdes de familias pobres, podendo ser
considerado como um dos maiores programas lancados até hoje, no pais, em termos de
alcance social do numero de familias pobres atendidas (LINHARES, 2005; SILVA, 2009).

O Bolsa Familia foi criado a partir da unificagdo dos programas federais Bolsa
Alimentacdo, Bolsa Escola, Cartdo Alimentacdo e Auxilio Gas e, portanto, traz em seu bojo
mudancas ligadas a governabilidade e manejo de recursos no &mbito das politicas de
transferéncia de renda existentes em diferentes agéncias governamentais. A concep¢do do
Bolsa Familia como “porta de entrada” para o conjunto de politicas sociais, articulando, por

exemplo, acbes de acompanhamento da frequéncia escolar de criangas e adolescentes,
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calendario vacinal e pré-natal e ndo apenas transferéncia de renda aos mais pobres, garantiu
maior sustentac&o politica e apoio social (MAGALHAES; BODSTEIN, 2009).

A centralidade que veio a ser dada ao Programa Bolsa Familia representou uma
expressiva mudanca na agenda social no segundo ano do governo Lula. O PBF nasceu
vinculado ao Gabinete da Presidéncia da Republica — portanto, diretamente subordinado ao
presidente Lula. Em janeiro de 2004, migrou para o recem-criado Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Sua implementacdo foi amplamente facilitada
por este aprendizado institucional desenvolvido pela Bolsa-Alimentacdo e outros programas
da rede de protecdo social (COSTA, 2009).

O conjunto de programas de transferéncia de renda, unificados e reduzidos sob a
marca do Programa Bolsa Familia, produziu uma reducdo de 4.722.031 beneficiarios dos
programas inovadores de transferéncia de renda entre 2003 e 2006. O grande sucesso do
Programa Bolsa Familia, a despeito deste enxugamento, pode ser associado a focalizacdo em
estratos de pobres, com predominio de familias pobres da Regido Nordeste, e também a
evidente elevacdo do valor médio dos beneficios. O Programa Bolsa-Familia destaca-se pela
elevacdo do valor monetario do beneficio em relacdo aos demais programas que foram
unificados. Além disso, é apontado como 0 maior da nova geragdo de programas sociais da
América Latina (IPEA, 2006; SOARES et al., 2007).

Além de transferir recursos diretamente aos beneficiarios para alivio da pobreza, o
Programa atua na promocdo do acesso aos servicos basicos de Educacdo e Salde para as
familias beneficiadas, contribuindo para o rompimento do ciclo intergeracional da pobreza.
Em 2006, com o intuito de melhorar os procedimentos de gestdo e apoiar 0s municipios nas
atividades do Programa, o Governo Federal regulamentou o apoio financeiro aos municipios
para a gestdo do Bolsa Familia. O apoio financeiro transferido mensalmente é baseado no
desempenho de cada municipio na gestdo do Programa Bolsa Familia (PBF). Dessa forma,
municipios que alcangarem os melhores resultados na gestdo do Programa receberdo mais
recursos. E, para medir o desempenho das administracdes municipais, foi criado o Indice de
Gestdo Descentralizada do Programa Bolsa Familia (IGD). O IGD é um indice de qualidade
da gestdo que combina integridade, qualidade e atualizagdo das informacdes constantes do
CadUnico e informag@es sobre os cumprimentos das condicionalidades das areas de Educacéo
e Saude (MONTEIRO; FERREIRA; TEIXEIRA, 2009).

O CadUnico tem como Agente Operador a Caixa Econémica Federal e uma vez a
familia cadastrada pelo municipio é gerado um Numero de Identificagdo Social (NIS) que tem

por objetivo identifica-la em todos os programas sociais, podendo assim evitar a sobreposicéo
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de a¢des ndo planejadas. O IGD varia de 0 a 1 e é composto pelas variaveis relativas as
informagdes sobre frequéncia escolar, acompanhamento dos beneficiarios nos postos de
salde, cadastramento correto e atualizacdo cadastral. Cada uma das quatro variaveis
representa 25% do IGD. Este indice pretende estabelecer um ranking das experiéncias de
implementacdo do PBF no nivel local, premiando aquelas bem-sucedidas e incentivando a
gestdo de qualidade através do repasse de recursos financeiros extras para as prefeituras que
alcancarem desempenho acima de 0,4 do indice (LINHARES, 2005; SENNA et al., 2007).

O referido Programa prevé quatro tipos de transferéncia financeira: a) Basico
(R$70,00, ou US$ 44.59), pagos apenas a familias extremamente pobres, com renda per capita
igual ou inferior a R$ 70,00; b) Variavel (R$ 32,00, ou US$ 20.38), pagos pela existéncia na
familia de criancas de zero a 15 anos — limitado a trés criancas por familia; c) Variavel
Vinculada ao Adolescente (BVJ) (R$ 38,00, ou US$ 24.20), pagos pela existéncia na familia
de jovens entre 16 e 17 anos — limitado a dois jovens por familia); e d) Variavel de Carater
Extraordinario (BVCE) (valor calculado caso a caso). Os valores em dolares americanos
foram calculados ao cdmbio oficial de 8 de julho de 2011. Em funcdo dos critérios
supracitados, os valores pagos pelo Programa Bolsa Familia variam de R$ 32,00 a R$ 242,00,
ou de US$20.38 a US$154.14. Esses valores vigoram a partir das transferéncias realizadas em
abril de 2011 (BRASIL, 2012a).

Considerando as transformacdes recentes na configuracdo das familias brasileiras, o
PBF procura incorporar um conceito mais amplo de familia, no qual se verifica uma tendéncia
de rompimento com a ideia tradicional de familia nuclear. Consta no artigo 2°, paragrafo 1°,
da lei de criagdo do PBF, a defini¢do de familia como uma “unidade nuclear, eventualmente
ampliada por outros individuos que com ela possuam lagos de parentesco ou afinidade, que
forme um grupo domeéstico, vivendo sob 0 mesmo teto e que se mantém pela contribuicdo de
seus membros”. Diferentemente dos programas de transferéncia de renda anteriores, que
consideravam inelegiveis as familias sem filhos, gestantes ou nutrizes, o Bolsa Familia
amplia, até certo ponto, seu escopo de atendimento, ao permitir o acesso desse tipo de familia
ao Programa. Importante salientar que se trata ainda de uma perspectiva restritiva, haja vista
que o acesso das familias sem filhos é somente permitido aquelas que estiverem em situacéo
de pobreza extrema (SENNA et al., 2007).

Destacam-se as seguintes condicionalidades para a continuidade da participagédo no
programa: a) Na area da educacdo, frequéncia minima de 85% da carga horéaria mensal de
criangas ou adolescentes de seis a quinze anos de idade que componham as familias

beneficiarias, matriculadas em estabelecimento de ensino; b) Na area da saude, o
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cumprimento da agenda de saude e nutricdo para familias beneficiarias que tenham em sua
composigdo gestantes, nutrizes e ou criangas menores de sete anos, constituida principalmente
por exame de rotina, prénatal, vacinacdo e acompanhamento nutricional das criancas. As
condicionalidades tém por objetivo monitorar continuamente a populacdo-alvo dos beneficios
de modo a, caso seja necessario, levar a algum tipo de intervencdo governamental (DINIZ,
2007; SILVA, 2007).

A Caixa Econémica Federal é o Agente Operador do Programa Bolsa Familia e,
mediante remuneracdo (parte da dotacdo orcamentaria consignada ao PBF) e condicdes
pactuadas com o MDS, devera exercer as atividades de fornecimento da infra-estrutura
necesséria a organizagio e a manutencdo do Cadastro Unico; desenvolvimento dos sistemas
de processamento de dados; organizacdo e operacdo da logistica de pagamento dos beneficios;
elaboracdo de relatérios e fornecimento de base de dados necessarios ao cumprimento,
controle, avaliacdo e fiscalizagdo da execucdo do PBF por parte dos 6rgdos do Governo
Federal designados para tal fim. Além da emissdo do cartdo de pagamento em nome do titular
do beneficio, que sera preferencialmente a mulher ou, na sua auséncia ou impedimento, outro
responsavel pela unidade familiar (LINHARES, 2005).

Merece relevo a velocidade de implementacdo do PBF, retratada pelos dados de
cobertura. Em dezembro de 2003, o Programa atendia 3,6 milhdes de familias, passando para
6,5 milhdes no mesmo més do ano seguinte e, em dezembro de 2005, atingiu um total de 8,7
milhGes. No inicio de 2006, o PBF ja atingia a meta prevista de 11,1 milhdes de familias
atendidas. Dados recentes do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome
(2012) informam que essa cobertura ja atingiu mais de 13 milhdes de familias em todo
territorio nacional. Embora a legislacdo recente seja clara quanto ao papel dos trés niveis de
governo na implementacéo das condicionalidades, é sobre 0 municipio que recai a maior parte
das responsabilidades de oferta de servigos e de gestdo do acompanhamento do cumprimento
das obrigagBes das familias beneficidrias. As familias que estiverem inadimplentes com
relagdo ao cumprimento das condicionalidades estdo sujeitas a uma série de sanc¢des, que vao
desde o bloqueio do beneficio por 30 dias até o seu cancelamento. Além disso, a auséncia de
registro do resultado do acompanhamento das condicionalidades nos sistemas de informacéo,
definidos pelos ministerios da educacdo e saude, podera também acarretar em bloqueio e
perda do beneficio, a critério do MDS. A legislacdo preserva as familias de qualquer sancéo
somente quando ficar comprovado que o cumprimento das condicionalidades foi prejudicado
em razdo de problemas relativos a oferta de servicos por parte dos municipios, porém, embora

0 municipio assine um termo de adesdo ao Programa, comprometendo-se a ofertar
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adequadamente os servigos basicos previstos nas condicionalidades, a legislagdo ndo prevé
acOes de responsabilizacdo e puni¢do para os municipios inadimplentes (SENNA et al., 2007).

O Programa Bolsa Familia ainda enfrenta desafios na inclusdo de populacbes
especificas (moradores de rua, comunidades rurais mais isoladas, indigenas e quilombolas,
entre outras), na universalizacdo das agOes complementares promotoras de emancipagdo e
implementacédo de agdes de educacdo alimentar junto as familias atendidas (MALUF, 2006).

O tempo de permanéncia no Programa ndo € estipulado, mas a legislacdo do PBF
(Portaria Interministerial 551 de 9 de novembro de 2005) é muito clara quanto aos motivos de
desligamento das familias, sendo um deles justamente o descumprimento das
condicionalidades. A lei define ainda que todas as instancias de governo tém responsabilidade
na gestdo das condicionalidades, porém é sobre o municipio que recai a maior parte das
tarefas, principalmente aquelas relativas a oferta dos servicos de educacdo e salde previstas
(MONNERAT et al., 2007).

A gestdo do Bolsa Familia é realizada pela secretaria da area onde esté localizado o
Programa (Assisténcia Social, Educacdo, Salude e planejamento, entre outros), de acordo com
nomeacdo do poder executivo municipal. Essa secretaria assume a interacdo politica entre a
prefeitura, o MDS e o governo estadual para a implementacdo do Bolsa Familia e do Cadastro
Unico. Por isso, o gestor deve ter poder de decisdo, de mobilizagdo de outras institui¢des e de
articulacdo e coordenacdo entre as areas envolvidas na operacdo do Programa, como
Assisténcia Social, Educacdo e Salde para o acompanhamento dos beneficiarios e a
verificacdo das condicionalidades exigidas para a participacdo no Programa (MONTEIRO;
FERREIRA; TEIXEIRA, 2009).

Dentro das condicionalidades do programa, onde cada familia se compromete a manter
suas criancas e adolescentes em idade escolar em situacdo de assiduidade a escola, cumprindo
ademais os cuidados basicos em saude sob o pressuposto de que saude e educagdo sdo
elementos importantes para o futuro de gestantes, criancas, adolescentes e para a familia em
geral. Cada familia deve também comparecer a uma unidade de saude cadastrada no
programa, para que seja realizada avaliacdo de peso/altura/idade dos beneficiarios. O
acompanhamento dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia é feito através destas unidades
de saude, com cuidados de pesagem e afericdo da altura dos beneficiarios de cada familia,
conforme o calendario de condicionalidades do Ministério da Saude. Os dados colhidos sdo
anotados em Mapa de Acompanhamento do Programa Bolsa Familia, para posterior
encaminhamento a Secretaria Municipal de Saude e insercdo no Sistema de Vigilancia

Alimentar e Nutricional. Feitos os registros de acompanhamento e organiza¢do dos mesmos
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pela Secretaria Municipal de Saude, os dados séo transferidos via internet para 0 DATASUS,
sendo os relatérios estatisticos disponibilizados aos municipios no final de cada vigéncia,
sendo esta semestral. O periodo de vigéncia para acompanhamento das familias foi dividido
em dois, indo o primeiro de janeiro a julho e, o segundo, de agosto a dezembro de cada ano
(LOPES; COUTO; MOREIRA, 2008).

O principal sistema de informacéo nacional, o Sisvan, tem seis modulos. Um mddulo
especial é o mapa diario de acompanhamento, que contém informacdes sobre os beneficiarios
do Bolsa Familia: seus nomes, suas identificaces nacionais e seus enderecos. Os agentes de
salde local coletam informacGes sobre todos os beneficidrios que sdo transmitidas
regularmente aos municipios. As autoridades de salde municipais Sd0 responsaveis por
consolidar as informag6es. Cada municipio assegura que essas informacgdes sejam enviadas ao
sistema de dados do Sisvan e transmitidas ao Ministério da Saude (MS) duas vezes por ano,
uma em 30 de junho e outra no dia 31 de dezembro. O Ministério da Saude consolida as
informagdes em nivel nacional e as transmite ao Ministério de Desenvolvimento Social. Esse
processo sO foi adotado para o Bolsa Familia no inicio de 2005 (ESTRELLA; RIBEIRO,
2008).

Atualmente ha dois sistemas informatizados, ambos acessados pelas Secretarias de
Saude via Internet: 0 SISVAN Web e o Bolsa Familia na Saude. O Bolsa Familia na Saude é
utilizado para o acompanhamento do registro das condicionalidades da salde do PBF,
avaliando o acesso desse publico as acdes basicas de saude. A partir do segundo semestre de
2006, a possibilidade de registrar o estado nutricional dos beneficiarios do Programa Bolsa
Familia com perfil saude (criancas menores de 7 anos e mulheres em idade fértil) ampliou de
forma expressiva 0 acesso aos dados da vigilancia nutricional, e no segundo semestre de
2008, foram recebidos mais de 7,3 milhdes de registros de estado nutricional dos beneficiarios
em todo o Brasil. Cerca de 95% dos municipios brasileiros enviaram dados antropométricos
pelo sistema informatizado do Bolsa Familia na segunda vigéncia de 2008. Todas as informa-
cOes registradas nos sistemas sdo publicas e estdo disponiveis nos sitios do DATASUS e da
CGAN (COUTINHO, 2009).

2.3 AVALIACAO E MONITORAMENTO DE PROGRAMAS

Nas Ultimas décadas, materializaram-se no plano das politicas e programas sociais

diferentes iniciativas publicas voltadas a reducdo das desigualdades e melhoria da qualidade
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de vida de comunidades e popula¢des vulneraveis. No entanto, a avaliagcdo dessas iniciativas
impde uma compreensao da dindmica de construcao de atores e interesses, na medida em que
tal processo tende a conformar as atividades e os objetivos dos programas, além de efeitos e
resultados ndo previstos. Frequentemente, alguns setores atuam atraves de procedimentos
formais, previstos em constituicdes e leis, e outros representam organizacdes de interesse e de
poder mais flexiveis. Ocorre, muitas vezes, um &rduo processo de negociacdo e de
maximizacdo de ganhos e minimizacdo de perdas, visando acomodar interesses e
compromissos que definem o curso dos eventos e o desempenho das atividades propostas
(MAGALHAES; BODSTEIN, 2009).

Avaliar significa expor um valor assumido a partir do julgamento realizado com base
em critérios previamente definidos. Ao avaliar, identifica-se uma situacdo especifica
reconhecida como problema e utilizam-se instrumentos e referéncias para enunciar um juizo
de valor, inerente a esse processo. Desse modo, a avaliacdo devera ser também compreendida
como uma estratégia para decisdes de enfrentamento e resolucdo de problemas (TANAKA;
MELO, 2001).

As atividades de avaliacdo propiciam o comprometimento e a responsabilidade de
atores em torno de objetivos a serem partilhados e conjugadamente alcangados. Programas
sociais, por exemplo, precisam ser efetivos e cumprir satisfatoriamente as metas propostas
para que sejam eficientes do ponto de vista da utilizacdo consistente de recursos, diante das
medidas de efetividade alcancadas (ALMEIDA et al., 2010).

O estudo e a avaliagdo de politicas publicas podem proporcionar informacdes e
interpretacdes mais adequadas para instrumentalizar o processo de planejamento, permitindo
escolher as melhores op¢Ges entre os programas e projetos a serem implantados ou propiciar
avaliar os efeitos produzidos pelos que estdo em andamento ou concluidos. Torna-se entdo o
mecanismo de analise mais adequado para verificar a forma de implementacdo de
determinada politica, uma vez que constata a distancia entre as consequéncias almejadas e as
obtidas, bem como detecta as divergéncias entre metas e resultados. A visdo da avaliagédo de
politicas e programas governamentais de cunho social surge no Brasil nos anos 80, buscando
estabelecer a transicdo politica e sua interferéncia na elaboracdo de politicas sociais que
objetivassem a reducdo das desigualdades (MONTEIRO; FERREIRA; TEIXEIRA, 2009;
STOLARSKI, 2005).

A avaliagdo de politicas publicas no Brasil vem subsididria de um movimento de
ambito internacional incitado por mudangas crescentes na sociedade, surgindo como

ferramenta estratégica privilegiada para uma gestdo de qualidade, indutora de melhor
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performance das intervencdes publicas, capazes estas de contribuirem efetivamente para o
bem-estar social. Ganhou também relevancia tendo em vista a possibilidade de responder por
demandas publicas crescentes, por transparéncia nos atos de governos e por maior
responsabilizacdo do setor pablico diante da sociedade (HENRIQUE et al., 2007).

A avaliacdo das acGes de saude vem ocupando lugar de destaque entre as acgdes de
planejamento e gestdo. Apesar da variabilidade de sentidos, por vezes antagbnicos, o0 termo
avaliacdo tem sido referido abstraindo-se sua polissemia. Sua aplicacdo ao campo das
politicas e programas de saude revela a diluicdo de um consenso sobre o seu significado uma
vez que, nesse espaco, a avaliagdo pode assumir variados desenhos, na tentativa de se adequar
ao escopo da intervencdo ou da racionalidade cientifica que d& suporte ao estudo (BOSI;
UCHIMURA, 2007).

Nesse mesmo periodo, também se registra um crescente interesse por propostas e
praticas avaliativas de tipo emergente, em especial com enfoques qualitativos e participativos.
Como traco fundamental de tais propostas, para além de um posicionamento antipositivista,
constata-se um forte interesse em incorporar dimensoes tradicionalmente excluidas na pratica
avaliativa, tais como alteridade, subjetividade e participacdo dos distintos atores sociais
envolvidos no processo avaliado (BOSI; MARTINEZ, 2010).

Ao longo das ultimas décadas, e em especial a partir dos anos 1990, foi vivenciado em
varios paises latino-americanos, entre eles o Brasil, um vigoroso conjunto de iniciativas
voltadas a reforma do setor sadde. Inspiradas por distintos idearios, tais experiéncias tomaram
impulso visando a melhora da cobertura e da qualidade dos servi¢os, bem como promover a
equidade e praticas pautadas na integralidade, aprofundando processos de democratizagdo e
de participacgdo social nos sistemas de satde (ASE, 2006).

Estudos de avaliacdo com contornos mais classicos, dirigidos a analise da eficacia e/ou
eficiéncia de determinado programa, dada a natureza do método que empregam e 0O
entendimento da realidade a partir de uma 6tica de objetivacdo, seriam apropriados para a
analise ou mensuracdo do éxito técnico do programa, ou seja, de sua qualidade formal. Por
outro lado, estudos avaliativos voltados a dimensdo subjetiva da qualidade, se propdem a
desvendar os sentidos dos fendmenos, respeitando sua complexidade, riqueza e profundidade.
Tais estudos seriam adequados a analise do sucesso pratico, ou seja, a analise da efetividade
de um programa de salde, pois consideram as expectativas e o universo simbélico dos atores
envolvidos, em especial, 0s usuérios a que se destinam as a¢des (BOSI; UCHIMURA, 2007).

A avaliacdo de uma Politica Publica pode ser classificada “em fung@o do seu timing

(antes, durante ou depois da implementacdo da politica ou programa). As avaliagdes
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posteriores a implementacdo do programa sdo chamadas ex post ou somativas, e visam
trabalhar com impactos e processos, portanto, estuda-se a eficacia e o julgamento do valor
geral do programa (TREVISAN; VAN BELLEN, 2008).

Diferentes estudos indicam que as familias atendidas por programas deste tipo tendem
a gastar uma proporgdo importante dos recursos transferidos com a compra de alimentos,
principalmente para as criangas, além de reforcarem a demanda por cuidados com a salde.
Ainda assim, o impacto no estado nutricional, particularmente no crescimento infantil, ndo ¢é
inequivoco, pois depende de varios outros fatores como a disponibilidade e acesso aos
servicos de salde, incluindo programas de nutri¢cdo, saneamento e agua potavel. O tempo de
implementacdo é também fundamental, considerando que alguns efeitos, como ganhos em
estatura, s6 se expressam em longo prazo (BURLANDY, 2007).

Algumas avaliac@es a respeito dos programas brasileiros de garantia de renda minima
(PGRM) apontam a vantagem da transferéncia monetaria direta na diminuicdo dos custos
administrativos do programa e na reducdo da incidéncia de fraudes e desvios de recursos,
além de permitir a liberdade de escolha dos produtos por parte dos beneficiarios, quando
comparada a classica modalidade de distribui¢do do beneficio in natura (LAVINAS, 2000).

Embora atualmente o Bolsa Familia possa ser considerado formalmente um programa
estrutural, sua capacidade efetiva de superar o ciclo intergeracional de pobreza das familias
beneficiadas ainda é uma questdo a ser debatida. De fato, diante das deficiéncias do IGD, ndo
hd garantia de que efetivamente o programa tem sido bem-sucedido em seus principais
objetivos. O pior nesse caso € que o IGD ndo permite saber como as condicionalidades de
salde estdo sendo executadas no nivel municipal, ndo obtendo-se informagdes quanto a
evolucdo do estado de saude da populacdo beneficiada incluindo a evolucdo do estado
nutricional, especialmente das criancas (ESTRELLA; RIBEIRO, 2008).

No contexto de diversos programas destinados a melhorar a nutricdo (como programas
de suplementacdo e subsidio alimentar, alimentacdo escolar, distribuicdo de alimentos e
cupons alimentacdo), a Transferéncia Condicionada de Renda, isoladamente, vem sendo
considerada de médio impacto no estado nutricional. As experiéncias mais exitosas sdo
aquelas combinadas com o acompanhamento nutricional nos servicos de salde e
suplementacdo alimentar, especialmente voltadas para o combate as caréncias de
micronutrientes. Portanto, a integracdo com outros tipos de intervengdo € essencial para
potencializar e ndo amortizar os possiveis impactos da transferéncia de renda (BURLANDY,
2007).
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Uma avaliacdo do Programa Bolsa Alimentacdo (PBA), posteriormente unificado no
PBF, indicou que as familias atendidas apresentaram maior Propensdo Marginal ao Consumo
de Alimentos (PMCA), ou seja, gastavam proporcionalmente mais em alimentos para cada
unidade monetéria (R$ 1,00) adicionada a renda familiar, aumentando a quantidade de
alimentos consumidos e diversificando a alimentacdo (tendéncia maior de gastos com frutas
verduras e carnes) (BRASIL, 2005).

O acesso a producéo cientifica corresponde a um levantamento periddico, sistematico
e exaustivo da producdo cientifica nacional sobre a situacdo alimentar e nutricional da
populacdo brasileira e/ou do desenvolvimento dos programas sociais. Como estratégia de
vigilancia alimentar e nutricional, devem ser acessados estudos nacionais e internacionais que
apoiem ou complementem com dados epidemiolégicos o monitoramento da populacéo
(COUTINHO, 2009).

De acordo com Burlandy (2007), ndo houve evidéncias de impacto do programa na
utilizacdo dos servicos de salude e ndo foram encontradas diferencas significativas no
crescimento infantil, mas houve maior recuperacdo nutricional em criancas da amostra que
estavam em situacdo de maior risco (déficits mais graves de peso para altura e altura para
idade). O impacto maior no estado nutricional infantil pode nédo ter sido alcangado porque
haveria a percepcdo por parte das mdes de que a permanéncia no programa estaria
condicionada a desnutricdo da crianca. Se de fato isto ocorreu, cabe considerar que 0 PBA
substituiu a distribuicdo de alimentos para gestantes e criangas em risco nutricional cujo
critério, tanto de elegibilidade quanto de exclusdo, era o risco nutricional. Posteriormente,
mesmo no curso subsequente de sua implementacdo e também no contexto do atual Bolsa

Familia, este critério ndo mais define as condi¢des de permanéncia no programa.

2.4 ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS

De acordo com Mahan e Escott-Stump (2010), o estado nutricional de um individuo
reflete o grau pelo qual as necessidades fisioldgicas de nutrientes estdo sendo atendidas. O
equilibrio entre a ingestdo e as necessidades nutricionais reflete a boa saude e o estado
nutricional adequado. E importante a caracterizacdo do estado nutricional durante a infancia,
pois uma alimentacdo balanceada em energia e nutrientes é essencial para o pleno crescimento

e desenvolvimento dos individuos nesta fase da vida.
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Em torno de 60 milhGes de pessoas estdo sob a linha de pobreza no Brasil. A
desnutricdo atinge cerca de 20% das criancas nas cidades mais pobres, ocasionando elevada
frequéncia de infeccGes e anemia. No Brasil, hd o problema tanto da desnutricdo como da
obesidade, especialmente entre a populacdo de baixa renda, e sugere que a subnutricdo
crénica aumenta o risco de problemas como obesidade e hipertensdo no decorrer da vida. A
persisténcia do déficit nutricional nas fases pré e pos-natal é muito comum. Estas
circunstancias conduzem a alteracfes metabdlicas importantes que visam a conservacdo de
energia (SAWAYA et al., 2005).

A desnutricdo na infancia, diagnosticada a partir do retardo do crescimento infantil, é
um dos maiores problemas de salde enfrentados por paises em desenvolvimento, estando
associada a maior risco de doencas infecciosas e de mortalidade precoce, comprometimento
do desenvolvimento psicomotor, menor aproveitamento escolar e menor capacidade produtiva
na idade adulta. A reducdo a metade da prevaléncia de déficits antropométricos em criancas
menores de cinco anos é uma das metas de desenvolvimento do milénio, assumidas em 2000
pelas Nagdes Unidas (LIMA et al., 2010)

Inquéritos antropométricos realizados em amostras probabilisticas da populacao
brasileira de menores de cinco anos nas décadas de 1970, 1980 e 1990 indicavam sistematica
concentracdo da desnutricdo na regido Nordeste. Em 1974/5, o Estudo Nacional da Despesa
Familiar revelou que déficits de altura para idade eram duas vezes mais freqiientes na regido
Nordeste do que nas regifes Centro-Oeste, Sudeste e Sul. Em 1989, a Pesquisa Nacional
sobre Saude e Nutri¢do, embora tenha indicado reducdo da desnutricdo em todas as regides do
Pais, mostrou que o declinio tinha sido relativamente menos pronunciado na regidao Nordeste,
0 que levou essa regido a apresentar prevaléncia de déficits de altura para idade trés vezes
superior a encontrada nas regides do Centro-Sul do Pais (MONTEIRO et al., 1992).

Em 1996, o programa de pesquisa Demographic Health Surveys (DHS) apontou novo
declinio da desnutrigdo, desta vez semelhante no Nordeste e no Centro-Sul, o que manteve o
risco trés vezes maior de déficits de altura para idade na regido Nordeste (MONTEIRO,
2000).

A analise inicial dos dados colhidos pelo mais recente inquérito brasileiro do programa
DHS, realizado em 2006/7, ratificou a tendéncia de declinio da desnutricdo infantil em todas
as regides do Pais, mostrando, desta vez, reducdo particularmente intensa dos déficits de
altura para idade no Nordeste, a ponto de eliminar toda a desvantagem dessa regido com
relacdo as demais (MONTEIRO et al., 2009b).
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A desnutri¢do e responsavel por 55% das mortes de crian¢as no mundo inteiro. Esta
associada a varias outras doencas e ainda hoje é considerada a doenca que mais mata criancas
abaixo de cinco anos. No mundo todo e também no Brasil, o tipo prevalente de desnutri¢éo
corresponde a baixa estatura, que vem ganhando relevo como indicador nao s6 de desnutrigéo,
mas também de pobreza, pois hoje se sabe que o fator ambiental € muito mais significativo do
que o fator genético na determinacdo da estatura final do individuo (SAWAYA, 2006).

A obesidade na infancia também ndo é uma condicdo benigna, apesar da crenca
popular de que a crianga com sobrepeso é mais saudavel e ird crescer com mais rapidez. Ao
contrario do que muitos pais pensam, quanto mais tempo uma criancga estiver com sobrepeso,
mais provavel que esse estado continue na adolescéncia e fase adulta. Dentre as
consequéncias da obesidade infantil, destacam-se as dificuldades psicossociais
(discriminacdo, auto-imagem negativa, socializacdo diminuida), desenvolvimento de
hiperlipidemias e outras patologias associadas ao sobrepeso (MAHAN; SCOTT-STUMP,
2010).

A obesidade é um dos problemas de salde mais importantes em paises ocidentais com
um aumento alarmante em sua prevaléncia entre criancas, adolescentes e adultos. Estudos tém
demonstrado que criangas obesas tendem a transformar-se em adultos obesos e encontram-se
em risco aumentado de adquirir diversas doencas agudas e crdnicas como hipertenséo,
dislipidemias, doengas coronarias, cancer, inabilidade psicossociais e desordens musculo-
esqueléticas. Consequentemente, a prevencdo da obesidade deve comecar na infancia
(PFEIFFER; KOLETZKO, 2007).

O efeito do sobrepeso e da obesidade na morbidade e na mortalidade é dificil de
quantificar. E provavel que uma interacio do gene-ambiente, em que os individuos
geneticamente susceptiveis respondem a um ambiente com disponibilidade aumentada da
palatabilidade de alimentos energético-densos e oportunidades reduzidas para o gasto de
energia contribuem para a atual prevaléncia elevada da obesidade. A evidéncia sugere que
mesmo sem alcancar um peso ideal, uma moderada perda do peso pode ser benéfica na
reducdo dos niveis de alguns fatores de risco. Os custos sociais e econdmicos da obesidade e
das tentativas de impedir a obesidade e os riscos que advém dela sdo elevados, além da dificil
manutencdo da perda de peso durante o tratamento (OGDEN et al., 2007).

Indicadores antropométricos, por refletirem de maneira marcante as condicdes
ambientais, sdo utilizados como um excelente parametro para revelar iniquidades em uma
sociedade, ndo so entre as criangas, mas entre a populacdo em geral. O peso e a altura sdo as

medidas antropométricas mais utilizadas. Através dessas medidas combinadas entre si ou com
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a idade e o sexo, sdo construidos indicadores para a classificagdo de individuos e grupos
populacionais.

Camelo, Tavares e Saiani (2006) avaliaram o impacto do Programa Bolsa Familia
sobre a situacdo de seguranca alimentar dos domicilios beneficiarios com dados da Pesquisa
Nacional de Demografia e Satude de 2006 (PNDS) do Ministério da Salde. A seguranca
alimentar dos domicilios foi medida pela escala brasileira de inseguranca alimentar (EBIA),
onde, de acordo com as estimativas, 0 Bolsa Familia aumentaria a probabilidade das criancas
recipientes apresentarem indicadores nutricionais adequados em cerca de 5,9% (peso para
idade), 5,1% (peso para altura) e 4,9% (IMC). Este resultado € interessante e mostra que o
programa pode ainda ser eficaz em promover melhorias no estado nutricional das criangas no
curto prazo, ja que as medidas antropométricas relacionadas ao peso refletem com mais
acuracidade um quadro de desnutricdo aguda, resultado da ingestdo inadequada de calorias
e/ou de problemas de salde recentes.

Politicas publicas do governo federal como o Programa Bolsa Familia tendem a ser
uma alternativa emergencial para minimizar os agravos nutricionais associados a inseguranca
alimentar, principalmente entre familias com criancas. Estudos realizados entre familias
brasileiras beneficiadas pelo PBF revelaram que 0 acesso ao programa possibilitou 0 aumento
no consumo de varios grupos de alimentos, principalmente entre as familias em situacéo de
inseguranca alimentar (PIMENTEL,; SICHIERI; SALLES-COSTA, 2009).

Chein, Andrade e Ribas (2007), utilizando dados da Pesquisa de Avaliacdo de Impacto
do Programa Bolsa Familia, avaliaram o impacto do programa sobre o status nutricional das
criangas de 6 a 60 meses incluidas na politica, segundo a analise antropométrica das criangas
(estatura por idade e IMC por idade). Os resultados ndo apontaram para uma melhora na
condicdo nutricional das criancas recipientes do PBF nem para o Brasil e nem para nenhuma
das regides geogréaficas.

Pesquisa realizada por Pereira et al. (2008) sobre os efeitos do Programa Bolsa Familia
nas condi¢bes de vida de beneficiarios em municipios de muito baixo IDH no Brasil
demonstrou a alta prevaléncia, sobretudo de retardo de crescimento, evidenciado pelo
indicador Altura/ldade (17,6%) nas criangas beneficiadas.

Diferentes estudos indicam que as familias atendidas por programas deste tipo tendem
a gastar uma proporcdo importante dos recursos transferidos com a compra de alimentos,
principalmente para as criangas, além de reforcarem a demanda por cuidados com a salde.
Ainda assim, o impacto no estado nutricional, particularmente no crescimento infantil, ndo é

inequivoco, pois depende de vérios outros fatores como a disponibilidade e acesso aos
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servicos de saude, incluindo programas de nutricdo, saneamento e 4agua potavel
(BURLANDY, 2007).

O Brasil, assim como outros paises em desenvolvimento, a0 mesmo tempo em que se
assiste a reducdo continua dos casos de desnutri¢do, sdo observadas prevaléncias crescentes
de excesso de peso, chamada transi¢do nutricional, contribuindo com o aumento das doengas
cronicas ndo transmissiveis. A essas sdo associadas as causas de morte mais comuns
atualmente (COUTINHO; GENTIL; TORAL, 2008).
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3 MATERIAIS E METODO

3.1 AREA DE ESTUDO

A pesquisa foi realizada no municipio de Cabedelo/Paraiba — Brasil, pertencente a
Regido Metropolitana de Jodo Pessoa. Este municipio possui area territorial de 31,915 km2 e
populacéo estimada de 57.944 habitantes, PIB per capita de 33.592 reais (IBGE, 2010), IDH
de 0,757 em 2000 (PNUD, 2000). O Programa de Saude da familia conta com 19 Unidades de

Saude da Familia, abrangendo 37 bairros.

3.2 DESENHO, POPULACAO E AMOSTRAGEM DO ESTUDO

O estudo caracteriza-se como avaliativo-participativo e foi desenvolvido em duas
etapas, sendo a primeira uma analise de dados oriundos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) disponiveis no Departamento de Informatica do SUS (DATASUS)
onde foram obtidas as medidas antropométricas das criancas de 0 a 7 anos de idade
cadastradas no Programa Bolsa Familia nos anos de 2008 a 2010.

Para esta etapa o critério de inclusdo na amostra foi a participacdo das referidas
criangas em todas as avaliacBes (vigéncias) do PBF no periodo em questdo. Desse modo, 90
criancas foram incluidas no estudo por participarem das seis vigéncias.

A segunda etapa do estudo constou de uma entrevista realizada com responsaveis (pai,
mdes ou parentes proximos) por criangas participantes do Programa Bolsa Familia, dentro da
mesma faixa de idade avaliada no banco de dados, ndo sendo obrigatoriamente as mesmas
criancas. As entrevistas foram realizadas em dezesseis Unidades Basicas de Saude do
Municipio de Cabedelo. Apenas trés unidades ndo foram incluidas no estudo, devido a
pequena quantidade de participantes no PBF.

Os critérios de inclusdo dos participantes nesta etapa era 0 comparecimento desses
responsaveis as unidades para realizarem a avaliacdo nutricional no periodo da vigéncia
correspondente e terem criangas até sete anos de idade para serem avaliadas. Foram excluidos
todos aqueles que ndo tivessem as criangas na faixa de idade determinada para o estudo.
Dessa maneira, em uma amostragem por conveniéncia no periodo de agosto a novembro de
2011 foram selecionados 150 responsaveis das dezesseis unidades visitadas, enquanto estes

aguardavam o atendimento nutricional.
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3.3 COLETA DE DADOS

As variaveis foram coletadas pela pesquisadora através da andlise das informacoes
contidas no banco de dados proveniente do Sisvan Bolsa Familia/DATASUS, de dominio
publico e de livre acesso pela Internet. A autorizacdo para utilizacdo desses dados foi feita
mediante uma solicitacdo a Secretaria de Saude do Municipio, conforme documento no
Apéndice A.

Neste banco, as variaveis utilizadas para a analise da situacdo nutricional das criancas
foram a idade, o sexo, 0 peso e altura. Estas varidveis foram coletadas pelos profissionais
nutricionistas em cada unidade de salde da familia, durante os periodos de avaliacdo das
vigéncias do programa que ocorrem duas vezes ao ano e sistematizadas no municipio através
dos mapas do Sisvan (ANEXO A).

Para a segunda etapa da pesquisa, foi realizada uma entrevista semi-estruturada com
os responsaveis pela familia cadastrada no PBF (APENDICE B). Na entrevista, foram obtidos
dados pessoais, como: idade, funcdo familiar, nimero de filhos beneficiarios; questdes sobre o
Programa Bolsa familia, tais como, valor e formas de utilizacdo do dinheiro recebido, tempo
de participacdo, modificacBes na alimentacdo apds a participagdo no programa; e ainda,
questdes que se referiam as condicionalidades do programa, a saber, manutencdo da
frequéncia escolar, vacinacdo e participacdo nas avaliagbes da situagdo nutricional do
responsavel e das criancas.

Antes do inicio da coleta dos dados, foi realizado um pré-teste do instrumento com
participantes do PBF em uma Unidade de Salude da Familia em Jodo Pessoa, com 30
individuos, para analise da adequacdo da entrevista para possiveis modificagdes com o intuito

de facilitar sua aplicacao.

3.4 ANALISE DOS DADOS

O diagnostico nutricional das criangas foi realizado a partir do indicador
antropométrico IMC, segundo sexo e idade, tomando-se como base o padrdo de referéncia da
Organizacdo Mundial de Saude (ONIS, 2007) (ANEXO B), sendo o mesmo padrdo utilizado
nas Unidades de Saude da Familia no municipio de Cabedelo.

Com esses dados das criancas foram calculados os percentis e foi realizado o

diagnéstico da situacao nutricional de acordo com os quadros 1 e 2.
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Quadro 1: Diagnostico Nutricional de criangas de 0 a menos de5 anos de idade de acordo

com o IMC.

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <

Percentil 3

> Escore-z-3 e <

Escore-z -2

Magreza

> Percentil 3 e <
Percentil 85

> Escore-z-2e <

Escore-z +1

Eutrofia

> Percentil 85 e <

> Escore-z+1e <

Risco de sobrepeso

Percentil 97 Escore-z +2
> Percentil 97 e < > Escore-z+2 e <
) Sobrepeso
Percentil 99,9 Escore-z +3
> Percentil 99,9 > Escore-z +3 Obesidade

Fonte: OMS 2006. Disponivel em: http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_crec_oms.

Quadro 2: Diagnostico Nutricional de criancas de 5 a 10 anos de idade de acordo com o

IMC.

VALORES CRITICOS

DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

< Percentil 0,1

< Escore-z -3

Magreza acentuada

> Percentil 0,1 e <

> Escore-z-3 e <

Percentil 99,9

Escore-z +3

Magreza
Percentil 3 Escore-z -2
> Percentil 3 e < > Escore-z-2e < ]
Eutrofia
Percentil 85 Escore-z +1
> Percentil 85 e < > Escore-z+1e <
Sobrepeso
Percentil 97 Escore-z +2
> Percentil 97 e < > Escore-z+2 e <
Obesidade

> Percentil 99,9

> Escore-z +3

Obesidade grave

Fonte: OMS 2007. Disponivel em: http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_crec_oms.
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A partir da andlise da situacdo nutrigdo e das entrevistas realizadas foram geradas duas
planilhas usando o Microsoft Office Excel 2007. Na planilha do estado nutricional, o
diagnostico nutricional foi feito para as seis vigéncias do programa durante os anos de 2008 a
2010.

Para analise estatistica dos dados das duas fases da pesquisa, os resultados foram
expressos através de medidas descritivas (frequéncia absoluta e relativa) e média, mediana e
desvio padrdo. Para a comparagdo entre as avaliacbes da situacdo nutricional, entre as
vigéncias, foi utilizado o teste F (ANOVA) para medidas repetidas com comparacdes de
Bonferroni ou LSD (Least significance diference), no caso de incoeréncia entre os resultados
do teste F (ANOVA) e as comparagdes de Bonferroni. A margem de erro utilizada nas
decisbes dos testes estatisticos foi de 5%. O programa estatistico utilizado para digitacdo dos
dados e obtencdo dos célculos estatisticos nas duas fases da pesquisa foi o SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences) na versédo 17 (DOUGLAS et al., 1991).

3.5 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley para a obtencdo de parecer favordvel ao seu desenvolvimento de acordo
com a Resolucdo 196/96 e aprovado sob protocolo CEP/HULW de nimero 788/10. Os
individuos entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE C).



39

REFERENCIAS

ALMEIDA, E. R.; CARVALHO, A. L.; NILSON, E. A. F.; COUTINHO, J. G. Avaliagdo
participativa do Programa Nacional de Suplementacdo de Vitamina A em um municipio da
Regido Nordeste do Brasil. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.26, n.5, p. 949-
960, 2010.

ASE, |. La Descentralizacion de Servicios de Salud en Cérdoba (Argentina): Entre la
Confianza Democrética y el Desencanto Neoliberal. Salud Colectiva, Lanus, v. 2, n.2, p.199-
218, 2006.

BELIK, W. Perspectivas para seguranca alimentar e nutricional no Brasil. Saude e
Sociedade, S&o Paulo, v.12, n.1, p.12-20, 2003.

BOSI, M. L. M.; MERCADO-MARTINEZ, F. J. Evaluation models and Brazilian
health reform: a qualitative-participatory approach . Revista de Saude Publica, Sdo Paulo,
v.44,n.3, p. 566-570, 2010.

BOSI, M. L. M.; UCHIMURA, K. Y. Avaliacao da qualidade ou avaliacdo qualitativa do
cuidado em saude? Revista de Saude Publica, Sdo Paulo, v.41, n.1, p. 150-153, 2007.

BRASIL. Ministério da Saude. Avaliacdo do programa Bolsa Alimentacao. Brasilia:
Ministério da Saude; 2005.

BRASIL. Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome. Bolsa Familia (BF).
Disponivel em: http:/ /www.mds.gov.br/bolsafamilia/beneficios. Acesso em: 10 de janeiro de
2012a.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Satde. Departamento de Atencao
Bésica. Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo / Ministério da Saude. Secretaria de
Atencdo a Saude. Departamento de Atencdo Basica. — Brasilia : Ministério da Saude, 2012b.

BRASIL. Ministério da Satude e Desenvolvimento (MDS). Bolsa Familia. Disponivel em:
http://www.mds.gov.br/bolsafamilia. Acesso em 10 de janeiro de 2012c.

BURLANDY, L. Transferéncia condicionada de renda e seguranca alimentar e nutricional.
Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.12, n.6, p. 1441-1451, 2007.

BURLANDY, L. O. Comunidade solidaria e os programas de alimentacéo e nutricéo:
focalizacéo e parcerias. Tese de Doutorado em Saude Publica. Fundacdo Oswaldo Cruz, Rio
de Janeiro, 2003.

CAMELO, R. S.; TAVARES, P. A.; SAIANI, C. C. S. Alimentacdo, nutri¢do e saude em
programas de transferéncia de renda: evidéncias para o Programa Bolsa Familia, 2006.
Disponivel em: http://www.anpec.org.br/revista/aprovados/Alimentacao.pdf. Acesso em: 22
de junho de 2010.



http://www.mds.gov.br/bolsafamilia
http://www.anpec.org.br/revista/aprovados/Alimentacao.pdf

40

CHEIN, F.; ANDRADE, M. V.; RIBAS, R. P. Politicas de Transferéncia de Renda e
Condigéo Nutricional de Criancas: Uma avalia¢do do Bolsa Familia. Texto para
Discussdo, n. 312. Belo Horizonte: Cedeplar, 2007.

COHN, A. “Politicas Sociais e¢ Pobreza no Brasil”. Planejamento e politicas publicas,
Brasilia: Instituto de Pesquisa Econdmica, v. 6, n. 12, p. 1-18, 1995.

COSTA, N. R. A protecdo social no Brasil: universalismo e focalizag&o nos governos FHC e
Lula. Ciéncia e saude coletiva, Rio de Janeiro, v.14, n.3, p. 693-706, 20009.

COUTINHO, J. G.; GENTIL, P. C.; TORAL, N. A desnutricéo e obesidade no Brasil: o
enfrentamento com base na agenda Unica da nutricdo. Cadernos de Saude Publica, Rio de
Janeiro, v.24, suppl.2, p. 332-340, 2008.

COUTINHO, J. G.; CARDOSO, A.J. C.; SILVA, A. C. F.; UBARANA, J. A;; AQUINO, K.
K. N. C.; NILSON, E. A. F.; FAGUNDES, A; VASCONCELLOS, A. B. A organizacéo da
Vigilancia Alimentar e Nutricional no Sistema Unico de Saude: historico e desafios atuais.
Revista Brasileira de Epidemiologia, Sdo Paulo,v.12, n.4, p. 688-699, 2009.

DEAN, A.G.; DEAN, J.A,; COLOUMBIER, D.; BURTON, A.H.; BRENDEL, K.A;
SMITH, D.C. Epi Info, version 6.04: a word processing, database, and statistics program for
public health on microcomputers. Centers for Disease Control and Prevention — World Health
Organization; 1996.

DINIZ, S. Critérios de justica e programas de renda minina. Revista Katalysis, Florianopolis,
v.10, n.1, p. 105-114, 2007.

DOUGLAS, G.; ALTMAN, CHAPMAN AND HALL. Practical Statistics for Medical
Research, Great Britain, London, 1991, 611 p..

DOMENE, S. M. A. Indicadores nutricionais e politicas publicas. Estudos Avancados, Sdo
Paulo, v.17, n. 48, p. 131-135, 2003.

ESTRELLA, J.; RIBEIRO, L. M. Qualidade da gestdo das condicionalidades do Programa
Bolsa Familia: uma discussdo sobre o indice de gestdo descentralizada. Revista de
Administracdo Publica, v.42, n.3, p. 625-641, 2008.

HENRIQUE, F. C. S,; LIRA, P. I. C,; SANTQOS, S. M. C.; ANDRADE, S. L. L. S. Tendéncia
do campo de avaliagdo de intervengdes publicas de alimentacdo e nutricdo em programas de
pos-graduacéo no Brasil: 1980-2004. Cadernos de Saude Publica, Rio de Janeiro, v.23,
n.12, p. 2972-2981, 2007.

IBASE. Repercussdes do Programa Bolsa Familia na seguranca alimentar e nutricional.
Relatorio sintese / IBASE, Rio de Janeiro, 2008.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2010. Disponivel em:
http://www.ibge.gov.br/cidadesat/link.php?uf=pb. Acesso em: 09 de novembro de 2011.

IPEA. Politicas sociais — acompanhamento e analise. Instituto de Pesquisa e Economia
Aplicada. Brasilia; 2006.


http://www.ibge.gov.br/cidadesat/link.php?uf=pb

41

KAC, G.; SICHIERI, R.; GIGANTE, D. P.; organizadores. Epidemiologia Nutricional. Rio
de Janeiro: Editora Fiocruz/Editora Atheneu; p. 580, 2007.

LAVINAS, L.; MANAO, D.; GARCIA, E. H.; BITTAR, M.; BAHIA, M.; BEZERRA, R. A.
Combinando o compensatoério e o redistributivo: o desafio das politicas sociais no Brasil.
Texto para discussdo. Rio de Janeiro: IPEA, n. 748, p.1-29, 2000.

LIMA, A. L. L.; SILVA, A. C. F.; KONNO, S. C.; CONDE, W. L.; BENICIO, M. H. D’A_;
MONTEIRO, C. A. Causes of the accelerated decline in child undernutrition in Northeastern
Brazil (1986-1996-2006). Revista de Saude Publica, Sao Paulo, v.44, n.1, p. 17-27, 2010.

LINHARES, F. Bolsa Familia: Um novo arranjo para os Programas de Transferéncia de
Renda no Brasil. Tese de Dissertacdo. Niteroi, 2005.

LOPES, D. D.; COUTO, E. P.; MOREIRA, T. C. S. A. O Programa Bolsa Familia na Rede
Municipal de Saude: O Caso do Municipio de Uberlandia. Disponivel em:
http://cedeplar.ufmg.br/seminarios/seminario _diamantina/2008/D08A116.pdf. Acesso
em: 09 de junho de 2010.

MAHAN, L. K.; ESCOTT-STUMP, S. E. Krause alimentos, nutri¢cdo e dietoterapia. 12 ed.
Sédo Paulo: Roca, 2010.

MALUF, R. S. Seguranca Alimentar e Fome no Brasil -10 Anos da Cupula Mundial de
Alimentacdo. CERESAN - Centro de Referéncia em Seguranca Alimentar e Nutricional.
Relatorios Técnicos 2, 2006.

MAGALHAES, R.; BODSTEIN, R. Avaliacio de iniciativas e programas intersetoriais em
salde: desafios e aprendizados. Ciéncia & Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.14, n.3, p.861-
868, 2009.

MONNERAT, G. L.; SENNA, M. C. M.; SCHOTTZ, V.; MAGALHAES, R.; BURLANDY,
L. Do direito incondicional a condicionalidade do direito: as contrapartidas do Programa
Bolsa Familia. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v.12, n.6, p. 1453-1462, 2007.

MONTEIRO, C. A.; BENICIO, M. H. D'A.; FREITAS, I. C. M. Evolucéo da mortalidade
infantil e do retardo de crescimento nos anos 90: causas e impacto sobre desigualdades
regionais. In: Monteiro CA, organizador. Velhos e novos males da saude no Brasil: a
evolucdo do pais e de suas doencas. 2.ed. S&o Paulo: Hucitec; p.393-420, 2000.

MONTEIRO, C. A.; BENICIO, M. H.; IUNES, R. F.; GOUVEIA, N. C.; TADDEI, J. A;;
CARDOSO, M. A. Nutritional status of Brazilian children: trends from 1975 to 1989.
Bulletin of the World Health Organization, [S.1.], v. 70, n. 5, p.657-66, 1992.

MONTEIRO, D. A. A.; FERREIRA, M. A. M. TEIXEIRA, K. M. D. Determinantes da
gestdo do Programa Bolsa Familia: anélise do indice de gestdo descentralizada em Minas
Gerais. Saude e Sociedade, Sao Paulo, v.18, n.2, p. 214-226, 2009.


http://cedeplar.ufmg.br/seminarios/seminario_diamantina/2008/D08A116.pdf

42

MONTEIRO, C. A.; BENICIO, M. H. D’A.; KONNO, S. C.; SILVA, A. C. F.; LIMA, A. L.
L.; CONDE, W. L. Causas do declinio da desnutri¢ao infantil no Brasil, 1996-2007. Revista
de Saude Publica, Séo Paulo, v. 43, n. 1, p. 35-43, 2009a.

MONTEIRO, C. A.; CONDE, W. L.; KONNO, S. C.; LIMA, A. L. L;; SILVA,A.C. F;
BENICIO, M. H. D'A. Avaliagdo antropométrica do estado nutricional de mulheres em
idade fértil e criancas menores de cinco anos. Ministério da Saude. Pesquisa Nacional de
Demografia e Satde da crianga e da mulher PNDS 2006. Dimensdes do processo reprodutivo
e da saude da crianca. Brasilia; p.1-302, 2009b.

NASCIMENTO, A. F.; REIS, C. N. Os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda
na América Latina: especificidades de uma realidade que se mantém. Revista de Politicas
Publicas, Séo Luis, v. 13, n. 2, p. 183-193, 2009.

OMS. Curvas de Crescimento Infantil, 2006 e 2007. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas crec oms. Acesso em: 10 de
dezembro de 2011.

ONIS, M.; ONYANGO, A. W.; BORGUI, E.; SIYAM, A.; NISHIDA, C.; SIEKMANN, J.
Development of a WHO growth reference for school-aged children and adolescents. Bulletin
of the World Health Organization, v. 85, n. 9, p. 660-667, 2007.

OGDEN, C. L.; YANOVSKI, S. Z.; CARROL, M. D.; FLEGAL, K. M. The Epidemiology of
Obesity. Gastroenterology, [S.1.], v. 132, n. 6, p. 2087-2102, 2007.

PELIANO, A. M. T. M. A Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo: breve retrospectiva
historica. Caderno NESP: Economia e Nutri¢do — contribuicdo para um debate CEAM /
Nucleo de Estudos em Saude Publica. Ano 1, n® 2. Brasilia: Ed. Universidade de Brasilia;
1998.

PELIANO, A.; REZENDE, L. F. L.; BEGHIN, N. O comunidade solidaria: uma estratégia de
combate a fome e a pobreza. Planejamento e politicas publicas. Brasilia: Instituto de
Pesquisa Econdmica, v. 6, n. 12, p. 19-38, 1995.

PEREIRA, M. G. Epidemiologia, teoria e préatica. Rio de Janeiro: Guanabara Koogan, 1995.

PEREIRA, L. L.; SANTOS, L. M. P.; SOARES, M. D.; HENRIQUE, F. C. S;;
GUADAGNIN, S. C.; SANTOS, S. M. C. Efeitos do Programa Bolsa Familia nas
condicges de vida de beneficiarios em municipios de muito baixo IDH. Disponivel em:
http://www.undp-povertycentre.org/publications/mds/33M.pdf, 2008. Acesso em: 10 de
junho de 2010.

PESSANHA, L. D. R. A Experiéncia brasileira em politicas publicas para a garantia do
direito ao alimento. Rio de Janeiro : Escola Nacional de Ciéncias Estatisticas, Departamento
de Ensino e Pesquisa, 2002.

PFEIFFER, A. R.; KOLETZKO, B. Overwight and obesity in childhood and adolescence.
Monatsschrift Kinderheilkund, [S.1.], v. 155, n. 5, p. 469-480, 2007.


http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=curvas_crec_oms

43

PIMENTEL, P. G.; SICHIERI, R.; SALLES-COSTA, R. Inseguranca alimentar, condi¢des
socioecondmicas e indicadores antropométricos em criancas da Regido Metropolitana do Rio
de Janeiro/Brasil. Revista Brasileira de Estudos de Populacéo, Sdo Paulo, v.26, n.2, p. 283-
294, 2009.

PINHEIRO, A. R. O; CARVALHO, M. F. C. C. Transformando o problema da fome em
questdo alimentar e nutricional: uma crénica desigualdade social. Ciéncia e Saude Coletiva,
Rio de Janeiro, v.15, n.1, p. 121-130, 2010.

PNUD Brasil. Tabelas de ranking do IDH-M. Disponivel em:
http://www.pnud.org.br/atlas/tabelas/index.php. Acesso em: 27 de junho de 2010.
SANTOS, L. A. S. Educacéo alimentar e nutricional no contexto da promocéo de préticas
alimentares saudaveis. Revista de Nutricdo, Campinas, v.18, n. 5, p. 681-692, 2005.
SAWAYA, A. L. Desnutrigdo: conseqiiéncias em longo prazo e efeitos da recuperagédo
nutricional. Estudos Avancados, Sao Paulo, v.20, n.58, p 147-158, 2006.

SAWAYA, A. L.; SESSO, R.; FLORENCIO, T. M. M. T.; FERNANDES, M. T. B.;
MARTINS, P, A. Association between chronic undernutrition and hypertension. Maternal
and Child Nutrition, [S.1.], v. 1, n.3, p. 155-163, 2005.

SENNA, M. C. M.; BURLANDY, L.;: MONNERAT, G. L.; SCHOTTZ V.; MAGALHAES,
R. Programa Bolsa Familia: nova institucionalidade no campo da politica social brasileira?
Revista Katalysis, Floriandpolis, v. 10, n. 1, p. 86-94, 2007.

SILVA, M. O. S. O Bolsa Familia: problematizando questdes centrais na politica de
transferéncia de renda no Brasil. Ciéncia e Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 12, n. 6, p.
1429 — 1439, dez. 2007.

SILVA, M. O. S. O Bolsa Familia no Enfrentamento a Pobreza no Maranhdo e Piaui.
Resenha. Revista de Politicas Publicas, Sdo Luis, v. 13, n. 2, p. 241-243, 20009.

SOARES, S.; MEDEIROS, M.; BRITTO, T. Programas de Transferéncia condicionada de
renda no Brasil, Chile e México: impactos sobre a desigualdade. Brasilia: IPEA, Texto
para discussao, n. 1.293, 2007.

STOLARSK, M. C. Caminhos da alimentacao escolar no Brasil: analise de uma politica
publica no periodo de 2003-2004. Dissertacdo de Mestrado. Universidade Federal do Parana,
Curitiba, 2005.

TANAKA, O. |.; MELO, C. Avaliacao de programas de satide do adolescente: um modo
de fazer. Séo Paulo: Edusp, 2001.

TAVARES, P. A. Efeito do Programa Bolsa Familia sobre a Oferta de Trabalho das
Maes. XI1II Seminério sobre Economia Mineira — Economia, Histdria, Demografia e Politicas
Publicas, Diamantina — MG — Brasil, agosto de 2008.

TAVARES, P. A.;; PAZELLO, E. T.; FERNANDES, R.; CAMELO, R. S. Uma Avaliagéo do
Programa Bolsa Familia: Focaliza¢do e Impacto na Distribuicdo de Renda e Pobreza.
Pesquisa e Planejamento Econdmico, v. 39, n. 1, p. 25-58, 2009.



44

TREVISAN, A. P.; VAN BELLEN, H. M. Avaliacéo de politicas publicas: uma revisdo
tedrica de um campo em construcdo. Revista de Administracdo Publica, Rio de Janeiro,
v.42, n.3, p. 529-550, 2008.

VALENTE, F. Contribuicion al Tema de la Seguridad Alimentaria en Brasil. Rio de
Janeiro, AGORA/RIAD/REDCAPA, 1995.

VALENTE, F. L. S. Direito Humano a Alimentacdo: desafios e conquistas. Séo Paulo:
Cortez; 2002.

VASCONCELQS, F. A. G. Combate a fome no Brasil: uma analise historica de Vargas a
Lula. Revista de Nutricdo, Campinas, v.18, n. 4, p. 439-457, 2005.

ZIMMERMANN, C. R. Os programas sociais sob a otica dos direitos humanos: o caso do
Bolsa Familia do governo Lula no Brasil. Sur. Revista Internacional de Direitos Humanos,
Sédo Paulo, v.3, n.4, p. 144-159, 2006.



45

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRICAO
CARTA DE SOLICITACAO

A Secretaria de Satde do Municipio de Cabedelo,

Solicitamos através desta a permissdo para utilizacdo dos dados de classificagdo do
estado nutricional das criancas, a idade, o0 sexo e o periodo de vigéncia proveniente dos Mapas
Diarios de Acompanhamento do SISVAN do Programa Bolsa Familia, além do acesso aos
participantes do Programa Bolsa Familia cadastrados no programa no municipio para
aplicacdo de questionarios com fins de realizagdo da pesquisa intitulada “O PROGRAMA
BOLSA FAMILIA E O ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS PARTICIPANTES:
UMA ANALISE NO MUNICIPIO DE CABEDELO - PB” do Programa de Pés-graduacio
em Ciéncias da Nutricdo do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba.
A pesquisa sera realizada pela mestranda Jullyane de Oliveira Maia com orientacdo da Prof.
Dr?. Patricia Vasconcelos Leitdo Moreira.

Jullyane de Oliveira Maia
Mestranda em Ciéncias da Nutricdo pela Universidade Federal da Paraiba



UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA NUTRICAO

ENTREVISTA ESTRUTURADA AOS RESPONSAVEIS BENEFICIARIOS DO

PROGRAMA BOLSA FAMILIA

DADOS PESSOAIS:

1. Nome do entrevistado:

2. Funcdo familiar:

3. ldade:

4. Numero de residentes no domicilio:

5. Numero de filhos:

6. NUmero de criancas até 7 anos de idade:
7. ldade de cada uma:

SOBRE O PROGRAMA BOLSA FAMILIA:

8. Qual o valor do beneficio do Programa Bolsa Familia recebido:
9. Quais as principais formas de utilizagdo do dinheiro recebido:
a)

b)

c)

Outras:
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10. Ha quanto tempo vocé faz parte do Programa Bolsa Familia?
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11. Com que frequéncia o Sr. ou Sra. procura a Unidade de Saude da Familia:
a) () Mais de 1 vez por semana

b) ( ) 1 vez por semana

c) () 1vez por més

d) ( ) 1vezporano

e) () Outro

12. Como é o seu acesso a Unidade Bésica de Saude da Familia? Justifique:
a) ( )Fécil

b) ( )Dificil

c¢) ( )Muito dificil

13. Houve alguma modificacdo em relacdo a alimentagdo das criancas apds o recebimento do
dinheiro?

a) () Sim

b) ( ) N&o

Se a resposta for afirmativa, quais foram essas modificacdes?

FREQUENCIA ESCOLAR:

14. Vocé passou a se preocupar mais com a freqiiéncia escolar de seu(s) filho(s) apés a
participacdo no Programa Bolsa Familia?

a)( )Sim

b) ( ) Néo



VACINACAO:

15. Vocé procura manter em dia a vacinagdo de seu(s) filho(s) ap6s a participacdo no
Programa Bolsa Familia?

a) () Sim

b) ( ) Néo

ACOMPANHAMENTO PRE-NATAL:
16. Vocé teve acompanhamento pré-natal?
a) () Sim
b) ( ) N&o

ACOMPANHAMENTO DO DESENVOLVIMENTO INFANTIL:

17. Vocé se preocupa em fazer o acompanhamento do desenvolvimento do(s) seu(s) filho(s)
no PSF?

a) () Sim

b) ( ) Néo

ACOMPANHAMENTO DO ESTADO NUTRICIONAL DOS BENEFICIARIOS:
18. Vocé se preocupa em fazer o acompanhamento do seu estado nutricional no PSF?
a) () Sim

b) ( ) Néo

19. Como vocé considera 0 acompanhamento da equipe do PSF?
a) ( )Otimo

b) ( )Bom

c) ( )Ruim

20. O que vocé acha que poderia melhorar?
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21. Vocé e sua familia recebem informagdes sobre alimentacdo adequada ou jé receberam no
PSF?

a) () Sim

b) ( ) Néo

INCENTIVO A PROFISSIONALIZAQAO:

22. Com a participacdo no Bolsa Familia vocé e(ou) sua familia recebeu(ram) incentivo
relacionado a emprego, como cursos profissionalizantes por exemplo?

a) () Sim

b) ( ) Néo

Se a resposta for afirmativa, qual (is)?




50

APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa € sobre O PROGRAMA BOLSA FAMILIA E O ESTADO NUTRICIONAL
DE CRIANCAS PARTICIPANTES: UMA ANALISE NO MUNICIPIO DE CABEDELO —
PB e esta sendo desenvolvida por Jullyane de Oliveira Maia, aluna do Curso de Mestrado em
Ciéncias da Nutricdo da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Profé. Dr?
Patricia Vasconcelos Leitdo Moreira

Os objetivos do estudo sdo analisar o estado nutricional das criangas participantes do
Programa Bolsa Familia no municipio de Cabedelo no periodo de 2008 a 2010, bem como
verificar o perfil das familias, aspectos relacionados ao uso dos recursos e 0 cumprimento das
condicionalidades do programa.

A finalidade deste trabalho € contribuir para o conhecimento dos beneficios que o
Programa Bolsa Familia tem trazido para as familias cadastradas, especialmente as criancas
com o objetivo de contribuir para possivel melhoria de sua realizacao.

Solicitamos a sua colaboragdo para entrevista, como também sua autorizagdo para
apresentar os resultados deste estudo em eventos da area de salde e publicar em revista
cientifica. Por ocasido da publicacéo dos resultados, seu nome serd mantido em sigilo.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntéria e, portanto, o(a) senhor(a)
ndo é obrigado(a) a fornecer as informacdes e/ou colaborar com as atividades solicitadas pelo

Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer momento desistir
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do mesmo, ndo sofrera nenhum dano, nem havera modificacdo na assisténcia que vem
recebendo no programa.

Os pesquisadores estardo a sua disposicdo para qualquer esclarecimento que considere
necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto, declaro que fui devidamente esclarecido(a) e dou o meu
consentimento para participar da pesquisa e para publicacdo dos resultados. Estou ciente que

receberei uma cdpia desse documento.
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Assinatura do Participante da Pesquisa ou Responsavel Legal

Espaco para impressédo

dactiloscopica

Assinatura da Testemunha

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:
Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para o (a) pesquisador (a)
Jullyane de Oliveira Maia
Endereco: Rua Mourise Miranda Gusmao, 1785 — Cristo
Telefone: 8827-5465

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Lauro Wanderley
Telefone: 3216-7302

Atenciosamente,

Assinatura do Pesquisador Responsavel

Assinatura do Pesquisador Participante



53

APENDICE D
ARTIGO

PROGRAMA BOLSA FAMILIA E O ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS
PARTICIPANTES: UMA ANALISE NO MUNICIPIO DE CABEDELO-PB
FAMILY SCHOLARSHIP PROGRAM AND NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN
AS PARTICIPANTS: AN ANALYSIS OF THE CITY CABEDELO-PB
Autores:
Jullyane de Oliveira Maia
Patricia VVasconcelos Leitdo Moreira
Nome da revista: Saude e Sociedade.

Qualis CAPES: B3.

Area: Medicina Il.

Jodo Pessoa
2012



54

PROGRAMA BOLSA FAMILIA E O ESTADO NUTRICIONAL DE CRIANCAS
PARTICIPANTES: UMA ANALISE NO MUNICIPIO DE CABEDELO-PB

FAMILY SCHOLARSHIP PROGRAM AND NUTRITIONAL STATUS OF CHILDREN
AS PARTICIPANTS: AN ANALYSIS OF THE CITY CABEDELO-PB
Jullyane de Oliveira Maia
Mestre em Ciéncias da Nutricao
Endereco: Rua Mourise Miranda Gusméo, 1785, CEP 58071-240, Cristo, Jodo Pessoa, PB,
Brasil.
E-mail: jullyanemaia@hotmail.com

Patricia Vasconcelos Leitdo Moreira

Doutora em Odontologia e Professora Adjunto do Departamento de Nutricdo do Centro de
Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba.

Endereco: Rua Escrivdo Sebastido de Azevedo Bastos, n. 40, apto 202 A, CEP 58038-490,
Manaira, Jodo Pessoa, PB, Brasil.

E-mail: patriciamoreirall11@hotmail.com

Resumo

A pesquisa teve como objetivo analisar o estado nutricional das criangas participantes do
Programa Bolsa Familia (PBF) no municipio de Cabedelo no periodo de 2008 a 2010,
verificar o perfil de familias cadastradas, aspectos relacionados ao uso dos recursos e 0
cumprimento das condicionalidades do programa. O estudo foi desenvolvido em duas etapas,
uma anélise de um banco de dados do DATASUS, onde foi obtida a situagdo nutricional de
90 criancas de 0 a 7 anos de idade, cadastradas no Programa Bolsa Familia nos anos de 2008 a
2010 e que foram acompanhadas em todas as vigéncias deste periodo. Desta etapa, constatou-
se que a maioria das criangas se manteve em situacéo de eutrofia e das criancas que em 2008
estavam em risco de sobrepeso apenas duas evoluiram para sobrepeso ou obesidade, em 2010,
e 13 passaram a eutrofia. A segunda etapa foi uma entrevista realizada com responsaveis (pai,
mdes ou parentes proximos) por criancas participantes do PBF, onde foi demonstrado que a
maioria dos responsaveis referiu utilizar o dinheiro recebido para compra de alimentos e
procura cumprir as condicionalidades exigidas pelo programa. Sugere-se que 0 programa
ajudou na manutencdo da situacdo nutricional adequada das criangas e que € necessaria uma
maior articulacdo para que as condicionalidades influenciem de maneira satisfatoria a

qualidade de vida dos participantes.
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Palavras-chave: politicas publicas de saude, programa satde da familia, programas e
politicas de alimentacdo e nutrigdo, estado nutricional.

Abstract

The research aimed to analyze the nutritional status of children participating in the Bolsa
Familia Program (PBF) in the municipality of Cabedelo the period 2008 to 2010, check the
profile of registered families, issues related to the use of resources and compliance with the
conditionalities of the program. The study was conducted in two stages, an analysis of a
database DATASUS, where he obtained the nutritional status of 90 children 0-7 years of age,
enrolled in the Family Grant Program in the years 2008 to 2010 and were followed in all
social traits of this period. In this step, it was found that most children remained in a state of
eutrophy and children in 2008 were at risk of overweight only two went for overweight or
obese in 2010, and 13 normal weight now. The second step was an interview with guardians
(father, mother or other close relatives) of children participating in the PBF, where it was
shown that the most responsible reported using the money received for the purchase of food
and seeks to fulfill the conditionalities required by the program. It is suggested that the
program helped in maintaining adequate nutritional status of children and that greater
coordination is needed so that the conditionalities influence of a satisfactory quality of life of
participants.

Keywords: public health policies, family health program, policies and programs on food and

nutrition.

Introducéo

O perfil nutricional de uma populacdo estd relacionado ao padrdo de alimentacdo,
educacdo, saneamento e servicos basicos de saude. Disturbios nutricionais afetam as
habilidades fisicas e intelectuais da populacéo e expdem os individuos a riscos de morbidade
e mortalidade. Os habitos alimentares de pré-escolares podem ser uma fonte importante de
informagdes, dada a relevancia da composicdo da dieta na manutengdo de um estado
nutricional adequado. As caréncias nutricionais, como anemia ferropriva, deficiéncia de
vitamina A e desnutricéo, s&o frequentes nessa faixa etaria’.

A preocupacdo com a alimentagdo da populagdo veio a se consolidar em politicas
publicas no Brasil apenas a partir do século XX. Essas politicas se desenvolveram até o
surgimento do Programa Fome Zero, principal politica de seguranga alimentar do Brasil. A

proposta do Programa Fome Zero foi apresentada para debate publico, em outubro de 2001,
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em um documento elaborado pelo Instituto de Cidadania, com a participacdo de
representantes de ONGs, institutos de pesquisa, sindicatos, organizagdes populares,
movimentos sociais e especialistas vinculados a questdo da seguranca alimentar no pais e foi
lancado em 31 de janeiro de 2003°.

A partir do Programa Fome Zero se originou o Programa Bolsa Familia (PBF) que se
constitui hoje na maior politica de transferéncia condicional de renda existente no pais, sendo
considerado um dos maiores da America Latina. Foi criado em 2004, com a finalidade de
unificar a gestdo e execucdo das acdes de transferéncia de renda de outros programas pré-
existentes: Bolsa Escola, Bolsa Alimentacdo, Auxilio-Gas e Cartdo Alimentacdo. O Bolsa
Familia atende mais de 13 milhdes de familias em todo territorio nacional®*.

Os programas de transferéncia condicionada de renda, onde se insere o PBF
caracterizam-se principalmente por prever o repasse monetario atrelado a determinadas
condicionalidades aos seus beneficiarios, tanto para a inser¢do como para a permanéncia no
programa, sendo uma das estratégias governamentais desenvolvidas para tentar combater a
fome e a pobreza das familias no Brasil, mediante essa transferéncia de renda. A expectativa é
de que desse incremento financeiro decorra, também, a melhora do estado nutricional das
criancas que nela vivem®®.

O Programa possui trés eixos principais: transferéncia de renda, condicionalidades e
programas complementares. A transferéncia de renda busca promover o alivio imediato da
pobreza; as condicionalidades reforcam o acesso a direitos sociais basicos nas areas de
educacdo, saude e assisténcia social, e os programas complementares objetivam o
desenvolvimento das familias, de modo que os beneficiarios consigam superar a situacdo de
vulnerabilidade’.

Diante do exposto, a presente pesquisa se propds a analisar o estado nutricional das
criancas participantes do Programa Bolsa Familia no municipio de Cabedelo no periodo de
2008 a 2010, bem como verificar o perfil de familias cadastradas, aspectos relacionados ao

uso dos recursos e o cumprimento das condicionalidades do programa.

Metodologia

A pesquisa foi realizada no municipio de Cabedelo/Paraiba — Brasil, pertencente a
Regido Metropolitana de Jodo Pessoa. Este municipio possui area territorial de 31,915 km? e
populagéo estimada de 57.944 habitantes, PIB per capita de 33.592 reais®. O Programa de

Salde da familia conta com 19 Unidades de Saude da Familia, abrangendo 37 bairros.
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O estudo caracteriza-se como avaliativo-participativo e foi desenvolvido em duas
etapas, sendo a primeira uma analise de dados oriundos do Sistema de Vigilancia Alimentar e
Nutricional (SISVAN) disponiveis no Departamento de Informética do SUS (DATASUS),
onde foram obtidas as medidas antropométricos das criancas de 0 a 7 anos de idade
cadastradas no Programa Bolsa Familia nos anos de 2008 a 2010. Para esta etapa o critério de
inclusdo na amostra foi a participacdo das referidas criancas em todas as avaliagdes
(vigéncias) do PBF no periodo em questdo. Desse modo, 90 criancas foram incluidas no
estudo por participarem das seis vigéncias.

A segunda etapa do estudo constou de uma entrevista realizada com responsaveis (pai,
mdes ou parentes proximos) por criangas participantes do PBF, dentro da mesma faixa de
idade avaliada no banco de dados, ndo sendo obrigatoriamente as mesmas criangas. As
entrevistas foram realizadas em dezesseis Unidades Basicas de Saude do Municipio de
Cabedelo. Apenas trés unidades nao foram incluidas no estudo, devido a pequena quantidade
de participantes no PBF.

Os critérios de inclusdo dos participantes nesta etapa era 0 comparecimento desses
responsaveis as unidades para realizarem a avaliacdo nutricional no periodo da vigéncia
correspondente e terem criancas até sete anos de idade para serem avaliadas. Foram excluidos
todos aqueles que ndo tivessem as criangas na faixa de idade determinada para o estudo.
Dessa maneira, em uma amostragem por conveniéncia no periodo de agosto a novembro de
2011 foram selecionados 150 responsaveis das dezesseis unidades visitadas, enquanto estes
aguardavam o atendimento nutricional.

As variaveis do banco de dados proveniente do Sisvan Bolsa Familia/DATASUS, de
dominio publico e de livre acesso pela Internet foram obtidas mediante uma solicitacdo a
Secretaria de Saude do Municipio. Neste banco, foram utilizadas para a analise da situacdo
nutricional das criancas a idade, 0 sexo, 0 peso e altura, sendo estas coletadas pelos
profissionais nutricionistas em cada unidade de saude da familia, durante os periodos de
avaliacdo das vigéncias do programa que ocorrem duas vezes ao ano e sistematizadas no
municipio através dos mapas do Sisvan.

O diagnostico nutricional das criancas foi realizado a partir do indicador
antropomeétrico IMC, segundo sexo e idade, tomando-se como base o padréo de referéncia da
Organizacéo Mundial de Satde®. Com esses dados das criangas foram calculados os percentis
e foi realizado o diagnostico da situacdo nutricional, durante as seis vigéncias analisadas entre
0s anos de 2008 a 2010.
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Para a segunda etapa da pesquisa, foi realizada uma entrevista semi-estruturada com
0s responsaveis pela familia cadastrada no PBF. Na entrevista, foram obtidos dados pessoais,
como: idade, funcdo familiar, nUmero de filhos beneficiarios; questdes sobre o Programa
Bolsa familia, tais como, valor e formas de utilizacdo do dinheiro recebido, tempo de
participacdo, modifica¢fes na alimentagdo apos a participacdo no programa; e ainda, questdes
que se referiam as condicionalidades do programa, a saber, manutencao da frequéncia escolar,
vacinacao e participacdo nas avaliagdes da situacdo nutricional do responsavel e das criancas.

Para analise estatistica dos dados das duas etapas da pesquisa, os resultados foram
expressos atraveés de medidas descritivas (frequéncia absoluta e relativa). O programa
estatistico utilizado para digitacdo dos dados e obtencdo dos célculos estatisticos nas duas
fases da pesquisa foi 0 SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) na versado 17%.

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario
Lauro Wanderley de acordo com a Resolugdo 196/96 e aprovado sob protocolo CEP/HULW
de nimero 788/10. Os individuos entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido.

Resultados

Primeira Etapa da Pesquisa

A Tabela 1 apresenta a analise do estado nutricional das 90 criancas avaliadas durante o
periodo de 2008 a 2010. Destaca-se que a maioria das criancas em todas as avaliacdes foram
classificadas como eutréficas, com percentuais que variaram de 60,0% (Avaliacdo 1) até 75,6%
(Avaliacdo 6). Na avaliacdo 1, o segundo e terceiro maiores percentuais corresponderam aos
que tinham sobrepeso (17,8%) e risco de sobrepeso (16,7%). Devido a existéncia de diferenca
no numero de categorias do estado nutricional ndo foi possivel aplicar teste comparativo entre
as avaliagbes. Esses dados demonstram que depois do estado de eutrofia, os estados

nutricionais mais constantes foram sobrepeso e risco de sobrepeso.
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Tabela 1: Avaliacédo do estado nutricional por vigéncia e avaliacdo no periodo de 2008 a
2010 no municipio de Cabedelo - PB.

Avaliagao

Estado nutricional Vigéncia 2008 Vigéncia 2009 Vigéncia 2010
Avaliacéo 1 Avaliacéo 2 Avaliacado 3 Avaliacao 4 Avaliacdo 5 Avaliacéo 6
n %(1) n %(1) N %(1) n %(1) n %(1) N %(1)
Magreza acentuada 1 1,1 - - 2 2,2 1 1,1 1 1,1 1 11
Magreza 3 3,3 1 1,1 1 11 1 1,1 2 2,2 2 2,2
Eutrofia 54 60,0 64 71,1 63 70,0 59 65,6 64 71,1 68 75,6
Risco de sobrepeso 15 16,7 11 12,2 11 12,2 17 18,9 11 12,2 9 10,0
Sobrepeso 16 17,8 9 10,0 12 13,3 7 7,8 10 11,1 9 10,0
Obesidade 1 11 5 5,6 1 1,1 5 5,6 2 2,2 1 1,1

(1): Os valores percentuais foram obtidos do nimero total de 90 criangas analisadas.

Na Tabela 2, sdo expressos os dados da situacdo nutricional das criancas quando
comecaram a serem acompanhadas pelo programa na primeira avaliagdo na vigéncia, em
2008, e como estas criancas estavam classificadas na segunda avalia¢do na vigéncia do ano de
2010. A unica crianga que estava em magreza acentuada na primeira vigéncia de 2008, bem
como as criancas em magreza, evoluiram para eutrofia na Gltima vigéncia de 2010. Das 53
que estavam eutréficas, em 2008, 46 se mantiveram nesta situacdo em 2010, duas passaram
para situacdo de magreza e cinco criangas passaram para risco de sobrepeso ou sobrepeso.
Das 16 com sobrepeso, apenas quatro ficaram eutréficas e doze passaram a risco de sobrepeso
ou sobrepeso e as criancas que estavam em situacdo de sobrepeso em 2008 passaram a
eutrofia em 2010. Destacam-se as criancas que em 2008 estavam em risco de sobrepeso onde

apenas duas passaram para sobrepeso ou obesidade em 2010 e 13 passaram a eutrofia.



60

Tabela 2: Evolucdo do estado nutricional das 90 criancas entre os anos de 2008 e 2010.

Classificaca Primeira Segunda Avaliagéo
0 Avaliacao Vigéncia de 2010
do Estado Vigéncia Classificagéo do Estado Nutricional

Nutricional 2008

Magreza Eutrofia Risco de Soprepeso  Obesidade

Soprepeso

Magreza 1(1,1%) - 1(1,1%) - - -
acentuada
Magreza 3(3,3%) - 3 (3,3%) - - -
Eutrofia 53 (58,8%) 2 46 2(2,2%) 3(3,3%) -

(2,2%)  (51,1%)
Risco de 15 (16,6%) - 1(1,1%) 1(1,1%)
sobrepeso - 13

(14,4%)
Soprepeso 16 (17,7%) 7(7,7%) 5 (5,5%) -
Obesidade 2 (2,2%) 4 (4,4%) - - -
TOTAL 90 (100%) 2(2,2%) 9(9,9%) 9(9,9%) 1(1,1%)
2
(2,2%) 69
(76,5%)

Segunda Etapa da Pesquisa

Na Tabela 3, estdo apresentados os dados referentes as entrevistas realizadas com os
150 responsaveis pelas familias cadastradas no PBF. Em relacdo ao numero de residentes por
domicilio a informacdo mais citada foi a de 3 pessoas (27,3%) e o nimero de filhos mais
citado foi até trés (42,7%). O tempo de participacdo no programa mais citado foi de um até
cinco anos, 0 maior percentual dos responsaveis participantes do PBF vai a Unidade de Saude
da Familia mais de uma vez por més e declararam ser facil o acesso a unidade. Quando
indagados se houve alguma modificacdo na alimentacdo das criancas ap6s o recebimento do
beneficio do PBF, a grande maioria (80%) relatou que sim. J& em relagcdo ao recebimento de
algum incentivo relacionado a profissionalizacdo, que faz parte das estratégias do proprio

PBF, 97,3% relataram nunca ter tido acesso para si ou qualquer membro da familia.
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Tabela 3: Perfil das familias das criancas participantes do Programa Bolsa Familia.

Variaveis analisadas Distribuicdo de frequéncia absoluta e relativa*
N° de residentes 3 6 2 7 8
por domicilio (27,3%) (12,7%) (11,3%) (4%) (1,3%)
N° de filhos Até 3 4a6 7al0
(42,7%) (16,7%) (3,4%)
Tempo de participacéo no PBF Menos de 1 latés >5até 10 >10
(em anos) (18%) (48,7%) (30%) (3,3%)
Frequéncia de procura a USF Semanal Mais de A cada 2 1 vez por Outros
(21,3%) 1x/més meses ano (19,3%)
(36,7%) (2,7%) (20%)
Acesso a USF Fécil Dificil Muito
(69,3%) (19,3%) dificil
(11,3%)
Modifica¢do na alimentacao das Sim Né&o
criancas (80%) (20%)
Recebimento de Sim Né&o
Incentivo a profissionalizacdo (2,7%) (97,3%)

* Qs percentuais foram calculados com base nas respostas dos 150 responsaveis que
responderam as entrevistas.

No Grafico 2, estdo relatados as principais formas de utilizacdo do dinheiro recebido
referidas pelos responsaveis entrevistados. Destaca-se o0 elevado percentual no referimento ao
uso para a alimentacdo. Em relacdo as formas de utilizacdo do beneficio recebido, foi
mencionado, na categoria roupas e calcados, o gasto com fraldas descartaveis; na categoria
material escolar, foram relatados gastos com pagamento de mensalidades de escolas e creches
particulares. Ja na categoria contas, foram citados gastos com pagamento de agua, energia,
prestacOes de eletrodomésticos, pagamento do INSS e passagens; na categoria remédios,
muitos relataram o gasto com medicacdo para algum problema de salde da crianga ou mesmo

da mée ou responsavel.
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m Outros
® Material escolar
M Contas

Gastos
34% M Roupa e sapato

M Remédios

14,60%

M Alimentagdo

78%

Graéfico 1: Distribuicdo de frequéncia das formas de utilizacdo do dinheiro recebido

Na Tabela 4, sdo apresentados os dados referentes as condicionalidades do programa,

onde em todas as categorias 0s responsaveis relataram preocupar-se em manté-las.

Tabela 4: Dados referentes as condicionalidades do Programa Bolsa Familia.

Condicionalidad Distribuicdo de frequéncia relativa
€S

Acompanhamento da Sim Néao Criancas em idade

frequéncia escolar (83,3%) (10,7%) ndo escolar (6%)

Manutengdo da Sim (97,3%) Né&o (2,7%)

vacinagdo em dia das

criangas

Realizacéo Sim Nao*

do pré-natal (96,0%) (4,0%)

Acompanhamento Sim Néao

nutricional das (95,3%) (4,7%)

criangas no PSF

Acompanhamento Sim Né&o

nutricional do (91,3%) (8,7%)

responsavel no PSF

* Percentual calculado com base nas entrevistas apenas com as mées

Discussao

O formato e o escopo do PBF visam atender uma das mais importantes demandas da
populacdo pobre: o aumento da sua capacidade regular de consumo e romper o ciclo de
pobreza intergeracional, através da interferéncia em diversos ambitos desse ciclo. Por isso, a

adequacao das condicionalidades exigidas e seu cumprimento por parte dos beneficiarios é de
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fundamental importancia. Em rela¢do aos servigos de saude, o PBF determina que gestantes,
nutrizes e criangas de 0 a 7 anos sejam acompanhadas do ponto de vista nutricional, mantendo
0 esquema de vacinacdo em dia. Gestantes devem participar das consultas de pré e pds-natal
e, assim como as mées de criancas de 0 a 6 anos, devem também participar das atividades
educativas sobre saude e nutricdo. No que tange a educacdo, exige-se 85% de frequéncia
escolar das criancas e adolescentes na faixa entre 6 e 15 anos de idade. O ndo cumprimento
dessas condicionalidades implica no desligamento das familias beneficiarias'**2.

Uma constatacdo importante observada neste estudo foi a maior propor¢éo de criancas
eutroficas avaliadas. Provavelmente, isso se deve ao acompanhamento adequado das esferas
responsaveis pela avaliacdo e manutencdo do estado de salde das familias e, particularmente,
das criancas, como as equipes das Unidades Basicas de Saude, principalmente, no municipio
estudado, salienta-se a presenca do profissional nutricionista inserido na equipe. Também ao
acompanhamento adequado dos responsaveis pelas criangas em levar as criancas para fazerem
a antropometria, 0 que constitui uma das condicionalidades do programa, e a melhoria
referida pelos responsaveis na alimentacdo das familias beneficiarias a partir do ingresso no
PBF. O estudo de Monteiro et al.™ relacionou a reducdo de cerca de 50% na prevaléncia da
desnutricdo infantil no Brasil, dentre outros fatores, a melhoria no poder aquisitivo das
familias (sobretudo das mais pobres) e 0 acesso & assisténcia a satde. Para Oliveira et al.*, a
partir do recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia, houve melhora no estado
nutricional das criancgas, atribuida ao incremento financeiro e ao acompanhamento nutricional
como condicionalidade do PBF.

A pesquisa realizada por Paes-Sousa, Santos e Miazaki' ndo desmostrou resultados
estatisticamente significativos de déficit de peso para altura em criangas participantes do PBF.
A pesquisa de Saldiva, Silva e Saldiva'®, com criancas menores de cinco anos de um
municipio nordestino, apontou para um déficit de peso e altura, mas sem diferencas
estatisticas entre o estado nutricional de criancas beneficiarias e ndo-beneficiarias do PBF.

Apos avaliagdo da literatura pertinente observou-se que a ocorréncia maior de risco de
sobrepeso e sobrepeso que o de baixo peso tem ocorrido cada vez mais, particularmente em
populacbes de baixa renda. O sobrepeso &€ uma realidade em criancas de nivel
socioeconémico desfavoravel, residentes em favelas. Silva et al.» detectaram excesso de peso
em 10,1% das criangas de baixo nivel econémico na cidade de Recife (PE).

A pesquisa realizada por Camelo®® com distribuicdes da amostra nos indicadores de
peso por altura e IMC revelou que o sobrepeso prevaleceu em relacdo a elevada estatura.

Dessa forma, caracterizou-se que o sobrepeso deve ser um problema mais grave entre criancas
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de zero a seis anos do que o baixo peso. Essa pesquisa também demonstrou que o
acompanhamento nutricional trouxe efeitos positivos no sentido de tirar as criangas de um
estado acima do adequado para o ideal. Na pesquisa de Saldiva, Silva e Saldiva®®, o excesso
de peso de acordo com o indicador peso/altura foi mais prevalente que a desnutricdo sendo
detectado em 14% das criangas. Esse fendmeno, conhecido como transi¢do nutricional, vem
sendo descrito em todo o territorio nacional, predominantemente entre a populacéo carente e
de baixa escolaridade. Os achados do presente estudo reforcam esse conceito.

Na pesquisa de Oliveira®, ao comparar o estado nutricional das criancas beneficiarias
em funcdo do tempo de recebimento do beneficio, ndo houve diferenca entre o grupo que
recebia a mais ou a menos de 15 meses. Também ndo foi verificada correlacdo entre o tempo
de recebimento do beneficio e o estado nutricional para os indices IMC/I, a prevaléncia de

baixo IMC para idade foi de 0,5%. Para Tapajos et al.*°

, a proporcao de criancas beneficiarias
consideradas nutridas foi, por sua vez, mais alta em comparacdo com criangas nao
beneficiérias, considerando-se o IMC.

Uma das maiores preocupacdes do Bolsa Familia é a nutricdo das criangas
beneficiarias, na medida em que a propria concepc¢édo do programa se deu dentro do Programa
Fome Zero. Além disso, é consenso que as condi¢Bes nutricionais de criancas de até seis anos
impactam fortemente ndo s6 o bem-estar imediato das mesmas, mas também determina o
desenvolvimento fisico e mental para toda a vida do individuo. A pesquisa de avaliacdo de
impacto do Bolsa Familia (AIBF) investigou, entre outros, o impacto do PBF no estado
nutricional das criangas beneficiarias onde os resultados ndo apontam efeito algum do
programa Bolsa Familia na condicdo nutricional dessas criancas, em nivel nacional ou
regional. Ou seja, ndo foi detectada nenhuma diferenca significativa no estado nutricional de
participantes do Bolsa e de ndo participantes. Resultado semelhante ja foi encontrado nas
avaliacdes de outros programas®.

As avaliacbes de programas como o PBF evidenciam desafios para que sejam
igualmente impactados outros fatores que condicionam o consumo alimentar, como, por
exemplo, 0 acesso aos servicos de salde e os investimentos em educagdo, saneamento, agua
potével e transporte, entre outros. A avaliagdo do estado nutricional infantil foi diferenciada
nesta pesquisa devido ao fato de que essas criangas foram avaliadas durante um periodo
continuo de participagdo no PBF. O programa hoje vem se consolidando e demonstrando suas
reais caracteristicas, sendo importante avaliacfes de carater longitudinal.

Na pesquisa do Instituto Pélis*, a metade dos domicilios tinha entre 1 e 4 moradores.

A outra metade dos locais de moradia tinha entre 4 e 13 moradores, além disso pode-se
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perceber que a maioria das familias (65%) é composta por cinco membros por domicilio,
salientando assim um numero grande de individuos residentes no mesmo domicilio e
justificando o recebimento do beneficio. Moura®® a partir dos dados levantados em sua
pesquisa constatou que 40,82% das mulheres possuem uma média de 3 filhos, 20,41% tinham
1 filho, 14,29% tinham 2 filhos, 12,24% tinham 4 filhos e 12,24% tinham mais de 5 filhos.

Na pesquisa de Oliveira et al.®, das maes que souberam relatar a quanto tempo
recebiam o beneficio, 48,2% disseram receber a um ano ou menos, 32,3% entre um e dois
anos e 19,5% a trés anos ou mais. Foi constatado durante a pesquisa que grande parte dos
beneficidrios ndo sabia informar o tempo de participagdo no programa. Outro fator importante
foi & parcela de pessoas que estavam inseridas no programa ha mais de dez anos. Esse dado
nos alerta para a possivel contribuicdo do PBF para melhoria da situacdo socioecondmica
dessas pessoas.

Ou, em outro extremo, estudos que destacam a possibilidade de certa acomodacao por
parte dos participantes de programas como o Bolsa Familia. Oliveira?® demonstrou que, em
relacdo ao trabalho, o PBF ndo tem proporcionado nenhuma melhoria, as pessoas continuam
sem emprego, sem renda, sem qualificacdo, excluidas do mercado e do processo de trabalho e
algumas até com medo de trabalharem e serem excluidas do Programa. Foi demonstrado
entdo que a frequéncia de procura ao PSF era alta, dados diferenciados da pesquisa do
Instituto Polis?! onde 44,4% dos beneficiérios relataram nunca terem sido atendidos pelo PSF,
sendo atendidos frequentemente em 19,2% dos casos, ocasionalmente em 19,9% dos casos e
raramente em 16,5%.

Em relacdo ao acesso dos usuarios do PBF a Unidade de Saude da Familia dentre os
que relataram ser dificil ou muito dificil o acesso, utilizaram justificativas como morar muito
longe, devido ao seu horério de trabalho e pelo fato de ter que atravessar obstaculos da
natureza para chegarem até a unidade.

Quando indagadas sobre qual a modificagdo que ocorreu na alimentacdo, foram
relatadas questdes como: aumento na quantidade de comida consumida, poder comprar
alimentos que ndo podiam antes como frutas, verduras, leite, “massa” e “alimentos que as
criangas pedem”, onde se incluiam alimentos ndo saudaveis como biscoitos. Foi relatado
também que apds o recebimento do beneficio puderam comprar alimentos especificos para
alergia do filho a corantes. Em pesquisa de Silva®, verificou-se que a qualidade da
alimentacdo melhorou muito para 18,7% das familias beneficiarias ou apenas melhorou para
66,9%, totalizando um indice de satisfacdo de 85,6%. Quanto a variedade dos alimentos,

73,3% das familias relataram que melhorou muito e 26,7% deles afirmaram que a dieta
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melhorou, perfazendo um total de satisfacdo de 100%. J& a pesquisa de Branddo® mostra que

0 Programa Bolsa Familia teve contundente impacto positivo na alimentacdo das familias
beneficiarias. O expressivo montante de 85,6% dos entrevistados aponta esta melhora.
Somente 14,2% relataram uma situacdo de estabilidade nesta varidvel e o percentual de
entrevistados que apontou para uma situacdo de piora é insignificante (0,2%). Esse trabalho
também indica que o percentual dos que apontam aumento da quantidade de alimentos
consumidos € significativo (59,2%). O importante percentual de 73,3% dos entrevistados
aponta aumento da variedade de alimentos consumidos pela familia apds a entrada no
Programa, 0 que sugere um impacto positivo no que tange ao consumo de um rol mais
variado de possibilidades alimentares.

Em pesquisa realizada por Correa e Costa®® um percentual importante de familias se
referiu a aumento significativo na quantidade e na variedade de alimentos, como também na
compra de alimentos para as criangas. A inclusédo no PBF possibilitou o maior consumo de
todos os grupos de alimentos. De um lado, o PBF possibilitou a maior inclusdo no cardapio
das familias de importantes fontes de proteina, como o leite e seus derivados e as carnes, além
do maior consumo de cereais e de feijoes. Por outro lado, possibilitou, também, o aumento no
consumo de alimentos com alta densidade de energia e baixo valor nutritivo, como o0s
biscoitos, as gorduras e o0s acUcares. Esse aumento foi proporcionalmente maior,
principalmente quando comparado ao consumo de frutas e vegetais. O aumento no consumo
de biscoitos, justificado pela maior possibilidade de “oferecer mais alimentos do gosto das
criangas” € possibilitado pelo ingresso no PBF. Esse aumento no consumo de biscoitos deve
ser ressaltado, pois sdo uma das principais fontes de &cidos graxos trans da dieta, ao lado de
margarinas e produtos fritos, principalmente aqueles comercializados em cadeias de fast-food.

Na pesquisa do IBASE®" muitas delas aumentavam a quantidade (73,7%) ou a
variedade (69,8%) de alimentos consumidos, e outras a aquisicdo de alimentos de preferéncia
da crianca (62,8%). Aproximadamente 61,0% das familias consumiram mais carne.

Devido a situacdo de pobreza e extrema pobreza das familias, o dinheiro recebido
torna-se, muitas vezes, suficiente apenas para compra de alimentos. Esse fato também fica
claro quando é demonstrado que uma grande mudanga em relacdo a alimentacéo foi o fato de
poder comprar maior quantidade de comida do que se podia antes. Pesquisas ja realizadas
nessa area demonstram, poréem, que nem sempre a escolha dos alimentos a serem comprados
corresponde a uma alimentacdo nutricionalmente adequada, isso ficou demonstrado através de
relatos dos responsaveis de que apds o recebimento do dinheiro puderam comprar alimentos

que as criancas pediam, como biscoitos.
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Dados semelhantes foram verificados em outras pesquisas, como a de Pereira®®, onde
as beneficiarias afirmaram que grande parte do valor repassado as familias era utilizado na
compra de alimentos, além de compra de material e merenda escolar, roupas e calcados.
Também foi encontrada semelhanca no fato de que os responsaveis em sua maioria relatam a
preferéncia em utilizar o beneficio em favor das criangas da familia e tinham o entendimento
que o gasto deve ser basicamente com a compra de alimentos, depois com a manutencdo na
escola e excepcionalmente para outros fins. Outra semelhanca encontrada foi o desconforto
em relatar o gasto para outros fins que ndo a compra de alimentos e bens basicos.
Provavelmente, os entrevistados podem trazer vieses em suas respostas quanto ao uso do
beneficio, por saberem para que o mesmo deve ser utilizado e estarem utilizando o dinheiro
para outros fins que ndo aqueles relatados durante a entrevista.

A inclusdo de algum tipo de incentivo a profissionalizacdo para o responsavel ou
alguém da familia beneficiaria, que faz parte das estratégias do proprio PBF ainda ndo é uma
realidade. Para Suarez e Libardoni?® beneficiarios e agentes governamentais através de seus
depoimentos relataram que a falha do Bolsa Familia estd em ndo acompanhar devidamente as
beneficiarias em termos de capacitacdo. De acordo com Maior?’ embora tenha surgido por
parte da gestdo a concepcao de integracdo entre 0s programas, ou seja, do PBF servir de porta
de oportunidade para insercdo das familias em outros programas como habitacdo, geracdo de
emprego e renda, educacdo de adultos entre outros, a partir da identificacdo pelos técnicos no
acompanhamento dessas necessidades, isto dificilmente se operacionaliza por causa das
maultiplas atividades que o setor salde tem que realizar. Dados de outros estudos também
corroboram as informac6es obtidas nesta pesquisa*?’.

Na pesquisa de Mourdo e Jesus’, ndo se verificou a percepcdo da qualidade de vida
atual e da qualidade de vida futura (daqui a 10 anos) dos beneficiarios tenderam a ser mais
positivas que os ndo beneficiarios. Porém, ndo se notou diferenca significativa na percepc¢éo
de qualidade de vida daqui a 5 anos, isso pode sinalizar para o fato de que séo esperados
resultados do Programa mais em longo prazo do que em medio prazo. Além disso, nos
programas complementares, observou-se diferenca positiva significativa dos beneficiarios em
relacdo aos ndo-beneficiarios na participagdo em cursos profissionalizantes ou de informética
nos ultimos trés anos.

A maioria dos responsaveis pelas criancas no presente estudo relatou preocupar-se em
manter a frequéncia das criancas na escola. Na pesquisa de Moura®?, das 50 familias
beneficiarias participantes, 43 possuem acesso a educacdo, 4 ndo tém filhos em idade escolar.

Das criancas participantes da pesquisa de Oliveira®, 10,9% ainda ndo estavam matriculadas na
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escola e em relacdo a vacinacdo demonstrou que 2,7% das criangas ndo estavam com a
vacinacdo completa. J4 Maior*® demonstrou em sua pesquisa que a grande maioria dos
beneficiarios entrevistados afirmou que mesmo antes do Bolsa Familia seus filhos ja
frequentavam a escola, porém devido ao fato da freqiéncia escolar ser uma das
condicionalidades do programa, esta exigéncia aumentou o nimero de criangas na escola. Na
pesquisa de Rocha®, a proporcdo de membros cujas familias recebem o beneficio e
frequentam a escola apds sua integracdo ao programa, € superior se comparada antes de
receberem o beneficio, resultados que mostram a importancia da condicionalidade na
educacéo, cujo objetivo atende eficazmente e reflete que os esforcos e gastos do Programa
aumentaram a frequéncia escolar.

Essa pesquisa também demonstra um impacto positivo do Programa sobre o
comportamento temporal da freqliéncia escolar. Estes resultados podem ser atribuidos as
criangas mais novas que ainda ndo estavam em idade escolar antes do Programa e foram
inseridas na educacao infantil simultaneamente a implantagdo do PBF, assim também como as
condicionalidades que incentivaram a adesdo escolar.

Na pesquisa de Moura®, observou-se que 94% das beneficiarias levam seus filhos
para participarem das campanhas de vacinacdo, e apenas 6% ndo levam e em relacdo a
realizacdo do pré-natal obteve dados semelhantes aos deste estudo onde a maioria das maes
(74%) tinham feito pré-natal nas unidades bésicas de saude e 26% ndo, também constatou que
86% das beneficiarias realizavam acompanhamento nutricional das suas familias na Unidade
Basica de Saude, e 14% nao realiza. Essa é uma das exigéncias em relacdo as contrapartidas
do PBF. As beneficiarias devem levar seus filhos, e elas proprias devem ser pesadas para
acompanhamento nutricional. De acordo com Teixeira®, o PBF teve impacto positivo sobre a
vacinacdo em dia, especialmente quando se observam os indices de vacinacdo contra
poliomielite. A proporcéo de criancgas beneficiarias que receberam a primeira dose da pélio no
periodo apropriado foi maior do que a proporc¢do de criangas de familias ndo beneficiarias. No
caso da terceira dose, a proporcao foi ainda maior. A vacinagdo contra tétano, difteria e
coqueluche (DTP) também foi mais frequente entre as familias beneficiarias do PBF.

Na pesquisa de Oliveira®, verificou-se que 9,2% das criancas beneficiarias ndo
realizavam o0 acompanhamento antropometrico mensalmente. No caso do municipio de
Cabedelo esse acompanhamento é realizado por nutricionistas, destacando a importancia de
um profissional atuante na &rea para realizagdo do acompanhamento e monitoramento da
situacdo de crescimento e desenvolvimento dessas criancas. Quando os beneficiarios iam

fazer o seu acompanhamento nutricional durante seu periodo de vigéncia o profissional tinha
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a oportunidade de aproveitar aquele momento para orientd-los na melhoria da qualidade de
sua alimentacéo e possivel busca de corre¢do de estados nutricionais inadequados.

Através das informacdes obtidas na pesquisa em relagdo ao acompanhamento do
estado nutricional ficou demonstrado que 0S responsaveis preocupam-se mais com o0
acompanhamento das criancas que com o deles mesmos. Muitos dos beneficiarios relataram
dificuldades no acesso aos servigos de salde oferecidos no PSF, sendo essas dificuldades
comuns ao setor saude em todo Brasil, principalmente em relacdo a quantidade de pessoas a
serem atendidas ser muito grande, influenciando negativamente a qualidade do atendimento.

Pesquisa realizada por Monteiro et al.*®

, mostra que o cumprimento das
condicionalidades depende de articulacdo intersetorial (&reas de salde, educacéo, trabalho e
desenvolvimento social) e também articulacdo entre as esferas de governo (municipal,
estadual e federal). Seus estudos demonstraram deficiéncias na gestdo das condicionalidades
de salde e educacéo.

Foi demonstrado que as criangas participantes do Programa Bolsa Familia tiveram a
manutencdo da situacdo nutricional adequada, através da permanéncia de quadros de eutrofia
e melhora de situacdes nutricionais inadequadas para eutrofia. O uso dos recursos referido
pelos responséveis se mostrou efetivo no auxilio da melhoria da alimentacdo das familias
participantes. Através da preocupacdo em relacdo ao cumprimento das condicionalidades
exigidas pelo PBF é possivel a melhoria na educacéo e no estado de salde dos beneficiarios,
porém ainda existem metas a serem conquistadas como maior acesso a profissionalizacdo o

que auxiliara na intervencdo do ciclo intergeracional da pobreza.
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APENDICE E

RESULTADOS A SEREM EXPLORADOS

Idade Média dos Entrevistados

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation
Idade 150 16 65 34,61 10,764
Valid N (listwise) 150
Idade Categorizada das Criancas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 0A 18 MESES 33 16,9 16,9 16,9
18 A 3 ANOS 39 20,0 20,0 36,9
4 A7 ANOS 123 63,1 63,1 100,0
Total 195 100,0 100,0
Funcdo Familiar do Responséavel
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Avo 21 14,0 14,0 14,0
Mée 127 84,7 84,7 98,7
Pai 1 v v 99,3
Tia 1 v v 100,0
Total 150 100,0 100,0
Dificuldades de Acesso a USF
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid 103 68,7 68,7 68,7
A maré dificulta a passagem 1 7 7 69,3
Anda muito 5 3.3 3,3 72,7
Horario de trabalho 1 7 7 73,3
Mora longe 18 12,0 12,0 85,3
Mora longe, vem andando 1 7 7 86,0
Mora muito longe 4 2,7 2,7 88,7
Mora muito longe, anda 16 10,7 10,7 99,3
muito
Vem cedo mas ndo pega 1 7 7 100,0
ficha
Total 150 100,0 100,0




Acompanhamento da equipe da USF

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
valid Otimo 91 60,7 60,7 60,7
Bom 54 36,0 36,0 96,7
Ruim 5 3,3 3,3 100,0
Total 150 100,0 100,0
O que poderia melhorar na USF
Valid Cumulative
Frequency Percent Percent Percent
N&o soube ou ndo quiz 84 56,0 56,0 112,0
informar
Falta medicamentos 10 6,7 6,7 62,7
M4 estrutura fisica 7 4,7 4,7 67,3
Mau atendimento 44 29,3 29,3 96,7
Outros 5 3,3 3,3 100,0
Total 150 100,0 100,0
Recebeu informacdes sobre alimentacdo adequada
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid  Sim 118 78,7 78,7 78,7
| Nao 32 21,3 21,3 100,0
‘ Total 150 100,0 100,0




Valor do PBF Recebido

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid 32 5 3,3 3,3 3,3
60 3 2,0 2,0 53
64 3 2,0 2,0 7,3
70 9 6,0 6,0 13,3
80 1 v v 14,0
92 1 v v 14,7
96 1 v v 15,3
102 42 28,0 28,0 43,3
108 2 1,3 1,3 44,7
112 2 1,3 1,3 46,0
120 1 v v 46,7
124 2 1,3 1,3 48,0
130 3 2,0 2,0 50,0
133 1 v v 50,7
134 26 17,3 17,3 68,0
140 6 4,0 4,0 72,0
146 1 v v 72,7
160 2 1,3 1,3 74,0
162 2 1,3 1,3 75,3
163 1 v v 76,0
164 7 4,7 4,7 80,7
165 1 v v 81,3
166 20 13,3 13,3 94,7
170 2 1,3 1,3 96,0
174 1 v v 96,7
198 1 v v 97,3
200 1 v v 98,0
204 2 1,3 1,3 99,3
500 1 v v 100,0
Total 150 100,0 100,0

75



Estatisticas da idade por vigéncia e avaliacao
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Avadliagdo
Estatisticas Vigéncia 2008 Vigéncia 2009 Vigéncia 2010
Avaliacéo 1 Avaliacdo 2 Avaliacéo 3 Avaliacéo 4 Avaliacdo 5 Avaliacdo 6

Média 2,72 3,08 3,72 4,08 4,72 5,08
Desvio padrao 0,97 0,91 0,97 0,91 0,97 0,91
Mediana 3,00 3,00 4,00 4,00 5,00 5,00
Minimo 1 1 2 2 3 3
Méximo 4 4 5 5 6 6

Estatisticas do peso, altura e IMC segundo a vigéncia por avaliacao

Avaliagdo
Varidvel Estatisticas Vigéncia 2008 Vigéncia 2009 Vigéncia 2010 Valor de p
Avaliacdo 1  Avaliacdo 2 Avaliacdo 3  Avaliacdo 4 Avaliacdo 5 Avaliacdo 6
e Peso (kg)  Média 14,32® 15,76 ® 16,51 18,11® 18,95 ® 20,14 ® pl® < 0,001*
DP 2,53 3,29 3,40 3,71 3,96 4,11
Mediana 14,25 15,30 16,20 17,50 18,05 19,35
e Altura(m)  Média 0,93® 0,97® 1,02 1,05® 1,09® 1,120 pl® < 0,001*
DP 0,09 0,08 0,08 0,08 0,08 0,08
Mediana 0,94 0,98 1,03 1,06 1,09 1,12
o IMC (kg/m?) Média 16,44 16,5249 15,93® 16,19 15,89 ® 15,999  pi®=0,002*
DP 1,97 2,39 1,92 2,04 1,96 1,82
Mediana 16,03 15,93 15,70 15,95 15,76 15,74

(*): Diferencga significativa ao nivel de 5,0%.
(1): Através do teste F(ANOVA) para medidas repetidas.
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Média + desvio padréo do IMC (kg/m?) por avaliacdo

Estatisticas das diferencgas entre as avaliagdes por vigéncia para cada uma das variaveis: peso,
altura e IMC

Vigéncia
Varid Estatisticas 2008 2009 2010 Valor de p
aridvel

« Peso Média 1,43 1,60 1,20 p™'=0,189
Mediana 1,10 1,45 1,20
Desvio padrao 1,85 1,22 1,25

o Altura Média 0,04 0,04 0,03 p®™=0,071
Mediana 0,04 0,04 0,03
Desvio padrao 0,04 0,04 0,02

o IMC Média 0,08 0,26 0,10 p™ = 0,585
Mediana -0,20 0,25 0,06

Desvio padrédo 1,90 1,13 0,92
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ANEXO A
SISVAN Bolsa Familia na Saude

Acompanhamento do Bolsa Familia - 22 Vigéncia
de 2009

Municipio: Cabedelo

Secretaria de Assisténcia a Saude
Coordenacéo-Geral de Alimentacéo e

Nutricéo
Total de Familias : MS / SE /| DATASUS
Bairro : Centro Emisséao:

Mapa Diério de Acompanhamento

Legenda para SISVAN-Gestdo

Aparéncia do Mapa

Todos Criancas Gestante
Nome

Ndmero de
identificacéo
social

Data de atendimento ou
Peso (Kg )~
Se Gestante
= Cumpriu o pré-natal

Data de nascimenio
visita domiciliar
Vacinacad em dia ***

1- sim 2- nao
- Nao cumpriu o pré-natal

Estatura {cm/m )} **
- Gestante
- Nao gestante
3 - Ndo pode ser gestante
4 - Sem informacao

1
2

Alpitamento Materno {2 ) ™
DUmM

Poso pré-gestacional { Kg )

1

2

Enderego: XXX: XXX XXX, 000 Familia localizada*: Sim  Néo

XXXXXXXX
00000000000 XX XXXX

XXXXX XX
00000000000 XXXXX 04/05/04 21/10/08 21,7 110
XXXX


javascript:janela(

ANEXO B

6 - IMC {ka/m?) para idade (meses) segundo curvas da OMS (2006) para criangas menores de 2 anos (1: sexo
masculing; 2: sexo feminino)

PERCENTIL ESCOREZ
zexo| idade (meses) [F0,1| P3| P5 |P10|P16|F50|F85|FPO7|P998| 3 [ 2 [ A ] 0 [ 1] 2 | 3
1 0 101 [11,3[11,5] 11,9 122|134 148][16.1] 1823 [102[11.1]12.2[124[ 14 8]16,2] 18.1
1 1 11.2 |[12,6(12,8]13,3[ 136|123 | 164 17.6] 196 |11,3[12,4[13,6]14,3[16,3[17,8[ 13,4
1 il 124 [13,8|14,1| 14,6 14,8 16,3| 17,6| 19.2] 21,3 |12,5|13,7|15,0| 16,3| 17,8| 19,4| 21,1
i 3 13.0 [14.4[14.7|15.2| 155 16,3| 18,5 19.8] 22,0 [13.1[14,3]15,5] 16,9 18,4[20.0] 21 6
1 4 13.3 [14,7[15,0]15.4[ 157 17.2[ 18,7 201] 22,3 |13.4[14,5]15,8[17,.2[18,7[20,2[ 22,1
i 5 13.4 | 14,8 15,1| 15,6 15,9) 17,3| 15,3| 20,2| 22,4 |13,5|14,7|15,3|17,3| 18,8 20,5| 22,3
1 B 13.5 [14.9[152[156 158|172 188|203] 225 [136[14.7|16,0[17.3[18.8]20.5| 22 3
1 7 13.6 | 14,9|15,2| 15,6 158 17,3 18,8| 20,3 22,5 [13,7|14,8|16,0 17,3 18,8|20,5| 22,3
1 ] 13.5 | 14,9 15,1| 15,6 15.8| 17,3 | 15,5 | 20,2 22,4 |13,6|14,7|15,3|17,3| 18,7| 20,4| 22,2
i ] 13.5 [14,8(15,1|15,5] 158| 17,2 18,7 | 20.1] 223 [136|14.7|15,8]17.2| 16,6] 20,3 22.1
1 10 13.4 [147[150]154[ 157|170 186 19.9] 221 [13.5[14,6]15,7[17,0[18,5]20,1] 22.0
1 11 13.3 | 14,6 14,3| 15,3| 156| 16,3 | 18,4 19,8] 22,0 |13,4[14,5/15,6| 16,3| 18,4|20,0( 21,6
1 12 13.3 |14,5|14,8|15,2| 155| 16,8| 15,3 | 19,6] 21,8 |13,4|14,4|15,5| 16,8 18,2| 19,8| 21,6
i 13 13.2 [14,4|14,7| 15,1 154] 16,7 | 18,1 19.5] 21,6 |13,3[14,3|15.4| 16,7 18,1|19.7| 21,5
1 14 13.1 |14,3[ 14,8150 152|168 18,0[ 193] 21,5 [13,2[14,2[15,3[18,6{18,0[19,5] 21,3
1 5 13.0|14,2|14,5| 14,8 15.2| 16,4 | 17,8| 19,2] 21,2 |15,1|14,1|15,2|16,4|17,B|19,4| 21,2
1 16 13.0 [142[ 14 A 148151183178 19.1] 21,2 [13.1[14.0[15,1]18.3[17.7|19.2| 210
1 17 128 [141[14 314 7[150] 182176 18.9] 211 [13.0[13.9]15,0[182[17,6[19,1[20.8
1 18 12,86 |14,0{14,2[146[ 148|161 17,5| 18,8] 21,0 |12,8[13,9]14,3[18,1{17,5[19,0| 20,8
1 (] 12,6 |12,9|13,2| 14 6| 148 16,1|17,4| 18,7 20,8 |12,8|13,5|14,3|16,1|17,4| 16,8| 20,7
1 20 12.7 [12.9[ 14 1] 145 148160174 186] 207 [128[13.7|14,8[16,0[17 3] 166|206
1 21 12.7 [12,6]14,1]144[147[153( 17,3 18,6] 208 |12,8[13,7|14,7[15,8[17,2[16,7| 20,5
1 73 12.7 |13,6|13,0| 14 4| 14 5| 15,8|17,2| 18,5 20,6 |12,7|13,6|14,7|15,8|17,2| 16,7| 20,2
1 23 126 [12,7|14,0] 14 3] 148|158 17,1 184] 205 [12.7|13.6]14,6 15,8 17,1] 16,6 20,3
1 24 126 [12,7]12,8] 143 145[ 157171 18,3 204 [12.7[13,6]14,5615.7|17,0] 16,5 20,3
2 0 100 [11,2[11,5] 11,8[ 121 133|147 159] 17,8 [10,1]11,1]12,2[13,3[14,6[16,1[17.7
3 7 10.7 |12,1|12,4| 12,8 13.2| 14,6| 16,1| 17.3] 19,3 |10,8|12,0|13,2| 14,6| 16,0|17,5| 18,1
2 2 11.7 [12,2[ 135140 142[ 158|174 18.8] 208 |[11.8[13.0[14,3[158[17,3[19.0/ 20.7
2 3 123 [12,7| 14,0 14 5[ 148|164 18,0194 21,7 [12,4[13,6]14,3[184[17,8[19,7| 215
3 1 12.6 |14,0|13,3| 14,5 15.2| 16,7| 18,3| 19,8 22,1 |12,7|13,9|15,2|16,7| 18,3| 20,0| 22,0
2 5 126 [14.2[145]150] 152|168 185|200 224 [128[14.1|[154| 16818 4|20,2| 222
2 B 128 [143[148]15.1[154[ 168 186[201] 225 [13.0[14.1[155188[185[203] 223
2 7 128 [14,3[14,8]15.1[ 154|163 186|201 22,5 [13,0{14,2[15,5[18,8[18,5[20,2[ 22,3
3 ] 12.0 |14,3|14,6|15,0| 152| 16,8 | 15,5| 20,0] 22,4 |15,0|14,1|15,4| 16,8 18,4| 20,2| 22,2
2 3 128 [142[14 5150 152167 184 [19.9] 223 [128[14115 3187 [18.3[20,1] 221
2 10 12,8 [14,1] 14,414 8[152[ 168182197 22,1 [12,8[14,0[15,2[18,6[18,2[19,8] 218
3 K 12.7 | 14,0/ 14,3| 14,8 15,1| 16,5| 18,1| 19,6] 22,0 |12,8|13,9]|15,1| 16,5| 18,0 19,8| 21,6
2 12 126 [12.9] 142146 150[ 164178 194] 218 [12.7[13.8]15,0 168417 8[19.6| 216
2 13 125 [13,8] 141|145 148|186 2[178[192] 218 [126[13,7[14,3[182[17,7[19,5[21 4
3 {r 125 [12,7|13,0| 14 4[ 14.7| 16,1 | 17,7| 19,1] 21,56 |12,6|13,6|14,5|16,1|17,6|19,2| 21,3
2 15 124 [12 7138143 1ag[ 160175 [19.0] 213 [125[13514 7180175192211
2 16 123 [136] 12.8] 14.3] 146158174 18.8] 212 [124]135]146]159]174]19.1]21.0
2 17 123 (135128 14.2[ 145158 17,3 18,7| 21,1 |12,4[13,4|14,5[15,8[17,3[18,3] 20,8
3 8 12.2 [13,2(13,7| 14.1| 14| 15,7| 17,2 | 18,6| 21,0 |12,3|13,3|14,4|15,7| 17,2 16,8| 20,8
2 19 122 [134]136]14.1| 143[157| 17,2 | 185] 209 [12,3[13,3|144[15.7|17,1|18,8] 20.7
2 20 12.2 [13,2[12,6[14.0| 143[ 156 17,1| 18,5] 20,6 |12,2[13,2[14,3[15,5]17,0[18,7| 20,6
3 7 121 (13,2 12,6| 14.0| 142|155 17,0 | 18,4| 20,7 |12,2|13,2|14,3|15,5|17,0| 16,5| 20,5
2 22 121 (132 12.5] 138 142155 17,0 18,3] 2086 [12,2[13.1]14,2|155]|16,8]18,5] 20,4
2 23 121 [13.2[13.5]13.8| 142[154| 169 18,3] 206 [12,2[13.1]14,2[154[16,3]18,5] 20,4
2 24 121 [13,2[13,5]13.8| 14,1154 16,8| 18,2 20,5 [12,1[13,1]14,2[15,4[16,8]18,4] 20,3
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7 - IMC (kg/m?) para idade (meses) segundo curvas da OMS (2006) para criangas de 2 a 5 anos (1: sexo
masculing; 2: sexo feminino)
PERCENTIL ESCORE-Z
sexo| idade (meses) |[PO1| P3| PS5 [PM0|P15|PSO(PE5|POT(P999) -3 | -2 A 0 1 2 3
1 24 128 (13914214 5148160174187 208 [129)138[148|160(17.3|189[ 206
1 25 128 [139|141(|14 5148160174166 20,7 [128)13,8[14,8|16,0(17,3|18,8| 20,5
1 25 127 (138141145147 [ 15917 3[186] 208 [128|13,7[14,8|159[17,3|18,8[ 20,5
1 27 127 [138|140(14 4147 [159)173[185] 208 [127|137[147159(172|187( 204
1 28 126 [13,5|140(14 4147 [ 159 17.2[185] 205 [12,7|136[14,7|159(17,2|18,7| 204
1 29 126 [13,7[140(14 4146158 17.2[ 184 205 (12713 6[14,7|158[17,1|1856[ 20,3
1 30 125 (13713914 3[146[158|17.2[ 184 204 [126|136[146]|158[17,1|186[ 20,2
1 3 12,5 (13,713,914 3[ 14515817 1[ 184 203 [126|135[146|158(17,1|185| 20,2
1 32 12,5 [136]13,9]142[ 14515717 1[ 18 3] 203 [125]135]14.6]15,7[17,0]15,5] 20,1
1 33 124 (13613814 2[145[157|17.0{ 183 202 [125)/135[14 5|15 7[17.0]1585] 201
1 3 124 [135)13 814214 4[157|17.0{182) 202 [125)/13 4|14 5|15 7[17.0]184] 20
1 35 12,4 [13,5)13,8|141[144[156|17,0( 182 202 [124|13 4|14 5|156[169|154| 20
1 35 123 [135[13, 7141144156 17.0(182] 201 [12 4|13 4|14 4|156[169[18.4] 20
1 37 123 (13513714114 4156169181 201 [124)133[144|156[169]|183[ 199
1 38 12,3 (134|137 141143155169 181 201 [123)133[144|155[16,8|183[ 199
1 39 122 (13413614014 3155169181 200 [123]13.3[14,3|155[16,8|183[ 199
1 40 122 (13413614014 3155168181 200 [123)132[143|155[168|182[ 199
1 41 122 (133136140142 [155|168[1580] 200 [122)132[143|155[168|182[ 199
1 42 121 [13,3|136(|139(142[154 168 1580] 200 [122)13.2[14,3|154[16,8|18,2[ 19,8
1 43 121 [13,3]113,5]13 914215416 8[150] 200 [122]132[14,2|154[16,7]18,2[ 158
1 44 121 [133|135[13 9142154 168[180] 200 [122)|131[142|154[167|182[ 198
1 45 121 (132|113 5|13 9|14 2[154|168[1580] 200 [122)131[142]|154[16,7|182[ 198
1 45 121 [13,21135]13 914115416 7[180] 200 [121]131[14,2|154[16,7|18,2[ 198
1 47 120 (13213513 814115316 7[150] 200 [121)131[142|153[16,7|182[ 199
1 45 120 (132113413 8[141[153|167[180] 200 [121)131[141[153[167|182[ 199
1 49 12,0 (132|123 4|13 8[141[153 |16 7[180] 200 [121)13.0[14,1|153[16,7|182[ 199
1 50 120 (13213413 8[ 14115316 7[180] 201 [121]13.0[14,1|153[16,7|18,2[ 199
1 51 120 (13113413 8[140[153 |16 7[150] 201 [121)130[141|153[166|182[ 199
1 52 12,0 (13,113,413 8[140(153 )16 7[180] 201 [120]13.0[14,1|153[16,6|18,2[ 199
1 53 11,9 [13,1[13,3]13,7[ 140153 16,7[ 180] 20,1 [120]13,0] 14 1]153[166[158,2] 20
1 54 11,9 (13113313 7[ 140153167180 202 [120)130{140|153[166|158,2] 20
1 55 11,9 (13113313 7[14 0152167180 202 [120)13.0{140|152[166|15,2] 20
1 56 11,9 (13,113,313, 7( 14015216 7[180] 20,3 [120)129]14,0]15,2[16,6|15,2] 20,1
1 57 11,9 [13,0013,3|13,7( 140152167 180] 203 [120]129][14,0]152[16,6|15,2| 201
1 58 11,9 [130)13 313 7[138[152|167[1580] 203 [120)129[140]|152(166|183[ 202
1 59 11,9 (13001133137 13,9[152|167[ 181 204 [120)129[14,0|152(16,6|183| 20,2
1 60 11,9 [13,0]133[13 613 8[152]|167[151]| 205 [120]129[140]|152[16,6|18,3[ 20,3
2 24 123 (135137141144 [15 7|17 2[185] 208 [124)|133[ 144157 (171|187 206
2 25 123 (134|137 141|144 [157|171[185] 208 [124|133[14 4|15 7[17,1|187| 206
2 25 123 (13413714114 4158617 1[185] 207 [123]133[144|156[17,0|18,7| 20,6
2 27 122 (13413714014 3156171184 207 [123)133[144|156[17,0|186[ 20,5
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3 75 12,3 [13,4]13,6]14,0] 14,3] 15.6] 17.0] 16.4] 20,7 |12.3]13.3] 14.3| 15,6 17,0| 15,6] 20.5
2 29 12,7 [134]13,5]14,0]143[ 156 17.0| 18.4] 206 [12.3]13.2] 14.3|156|17,0[ 186 204
2 30 12,7 [13,3]13,5]14,0]143[155[17.0[ 18,3] 205 [12.3]13.2[14.3[155[16,8[18,5[ 204
2 31 12,2 [13,3]13,5[14,0[142[155[17.0] 18,3] 20,6 |12.2[13.2[14.3[15,5[16,8[15,5] 20,4
3 32 12,1 |13,3|13,5|12,8| 14,2 15,5 | 16,8| 18,3| 20,5 |12.2|13.2| 14.3|15,5|16,8|15,5] 20,4
2 33 12,1 13,3]135]13,8] 142|155 16.8] 18,3] 205 [12.2]13.1] 14.2|15,5] 16,8 18,5 20,3
2 34 12,1 |13,2[13,5[13,8][142[15 416,89 18.2] 205 |12.2[13,1] 14.2[15,4| 16,8 15,5 20,3
3 35 12,1 [13,2|13,5|12,8| 14,1 | 15,4 | 16,8| 18,2| 20,5 |12,1|13,1| 14.2|15,4| 16,5 18,4| 20,3
2 35 12,0 [13,2[135]128]141[154[16.89] 18.2] 205 [12.1]13.1] 14.2[154| 16,8 184] 203
2 37 12,0 [13,2[13,4[13,8][ 141154 16,8 18.2] 20,5 |12,1[13,1| 14.1|15,4| 16,5 15,4 20,3
3 35 12,0 [13,2|13,2|13,8| 14,1 | 15,4 | 16,8 | 18.2| 20,5 |12,1|13,0| 14.1|15,4| 16,5 18,4| 20,3
2 39 12,0 [13,1]132[138]141[ 153 16.8] 18.2] 205 |12.0]13.0] 14.1]15,3| 16,8 184] 20,3
2 40 11,9 [13,1]132[12,8]140[153[16.8| 18.2] 205 [12.0][13.0] 14.1[15,3[ 16,8184 20,3
2 41 11,9 [13,1]13,3[12,7|14,0[ 15,3 16,8 18.2| 20,6 |12,0[13,0] 14.1[15,3[16,5{18,4| 20,4
3 17 11,8 |[13,1|13,3|12,7| 14,0| 15,3 | 16,8 | 18.2| 20,6 |12,0|12,0] 14.0|15,3| 16,5 18,4| 20,2
2 43 11,8 [13,0[13,3[12.7|140[ 153 16.8] 18.2] 206 |11.9]12.8] 14.0[15,3[ 16,8 184|204
2 44 11,8 [13,0[13,3[12,7]14,0[ 15,3 16,8 18.2] 20,6 |11,89]12,89] 14.0[15,3/16,5{ 15,5 20,4
3 5 11,8 [13,0|13,3|12,7| 14,0| 15,3 | 16,8 | 18,3| 20,7 |11,8]12,0] 14.0|15,3| 16,8| 15,5] 20,5
2 45 11,8 [13,0[13,2[12.7|128[ 153 16.8] 18,3] 20,7 |11.9]12.8] 14.0[15,3[ 16,8 18,5 20.5
2 47 11,8 [13,0[13,2[126]128[153[16.8| 18,3] 20,7 |11.8]12.8] 14.0[15,3[ 16,8 18,5[ 20.5
2 45 11,7 |12,5]13,2[13,6]12,8[ 15,3 16,8 18,3] 20,8 |11,8]12,8] 14,0 15,3/ 16,5 18,5 20,6
3 13 11,7 |12,3]13,2|13,6| 12,8| 15,3 | 16,8 | 18,3| 20,8 |11,8|12,8| 13.9|15,3| 16,8| 15,5| 20,6
2 0 11,7 [12,9]132[136]128[ 153 16.8] 18,3] 209 |11.8]12.8] 13.89]15,3| 16,8 18,6 20.7
2 51 11,7 |12,8]13,2[13,6]12,8[ 15,3 16,5| 18.4] 20,9 |11,8]12,8] 13.8] 15,3 16,8 18,6 20,7
3 £3 11,7 |12,3]13,1|12,6| 12,8| 15,2 | 16,8| 18,4| 21,0 |11,7|12,8| 13.89|15,2| 16,8| 18,6| 20,7
2 53 11,6 [12,9]13,1[12,6]128[ 153 16.9] 18.4] 210 [11.7]12.7| 13.8]15,3| 16,8 18,6 20.8
2 o4 11,6 [12,9]131[12,6]128[153[16.9] 18.4] 210 [11.7]12.7] 13.8]15,3[ 16,8 18,7 20,8
2 55 11,6 [12,3]13,1[13,5]12,8[15,3[ 16,9 18.4] 21,1 |11,7|12,7| 13.8]| 15,3/ 16,8 15,7| 20,9
7 TG 11,6 [12,8|13,1|13,5| 13,8| 15,3 | 16,8 185 21,1 |11,7|12.7| 13.9|15,3| 16,8| 15,7| 20,9
2 57 11,6 [12,8]13,1|13,5] 126|153 16.9] 18,5] 21,2 [11.7]12.7] 13.9]15.3[16.8[ 18,7 21
2 5 11,6 |12,8]13,1[13,5]12,6[ 15,3 16.9] 18,5] 21,2 |11,7|12,7| 13,9 15,3[16,8[18,8] 21
3 3 11,6 [12,8|13,1|13,5| 12,6| 15,3 | 16.0| 18,5| 21,3 |11,6|12,7| 13.8|15,3| 16,8 18,8 21
2 B0 116 [12,8]13,1]125] 1268[ 153 17.0| 18,6] 213 |11.6]12.7] 13.8]|15,3| 16,8 18,8 21.1
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8 - IMC {(kg/m®) para idade (meses) segundo curvas da OMS (2007) (1: sexo masculino; 2: sexo femining)

PERCENTIL ESCOREZ
sexo|idade (meses)|P 01| P3| P5 | P10| P15|P50|P65|PO7|P89,9] 3] 2 [ A 0 [ 1] 2 [ 3
1 &1 12.0 [13,1] 13,4] 13,6 14,0 15.3| 16,7 | 16,1| 204 [12.1[13,0[ 14,1 15.3| 16,6 16.3] 20.2
1 B2 12,0 [13,1| 13,4| 13,8 14,0 15.3| 16,7| 16,1| 20,4 |12,1|13,0[ 14,1 15,3] 16,6 18,3 20,2
1 53 12.0 [13,1| 13,2 13,6 13,0 15.3| 16,7 | 16,1| 204 |12,1|13,0|14,1|15,3|16,7|16.3| 20.2
1 ] 12.0 [13,1] 13,4] 13,8 14,0 15.3| 16,7 18,1| 205 [12,1{13,0[ 14,1 15.3| 16.7] 16.3| 20.3
1 BS 12.0 [13,1| 13,4 13.8| 14.0 15.3| 16,7| 18,1| 20,5 |12,1|13,0[ 14,1 15,3| 16.7| 18.3| 20.3
1 56 12.0 [13,1| 13,8 13,6 13,0 15.3| 16,7| 16,1| 20,6 |12,1|13,0| 14,1 15.3| 16.7| 16.4| 20,4
1 BT 12.0 [13,1] 13,4] 13,6 14.0] 15.3| 16,7 16,2 | 206 [12,1[13,0[14,1{ 15.3| 16.7] 16.4] 20.4
1 ] 12,0 [13,1| 13,4| 13,8 14,0 15.3| 16,6] 16,2 | 20,7 |12,1|13,0[14,1[15,3[ 16,7| 16.4| 20,5
1 59 12.0 [13,1| 13,2 13,6 13,0 15.3| 16,6| 16,2 | 20.7 |12,1|13,0|14,1| 15,3|16,7| 16.4| 20,5
1 70 121 [13,1] 13,4 13.8| 14,0 15.3| 16,6] 18,2 | 208 [12.1{13,0[14,1| 15.3| 16.7] 16.5| 20.6
1 71 121 [13,2| 13,4 13,8 14.0] 15.3| 16,6] 18,3 20,8 [12,1[13,0[14,1] 15.3| 16.7] 15.5| 20.6
1 72 121 13,2| 13,4| 13,8 14.0] 15.3| 16,6] 18,3 209 |12,1|13,0[14,1[ 15,3| 16,8| 18.5| 20.7
1 73 121 [13,2| 13,8| 13,6 14,0] 15.3| 16,6| 16,3| 21,0 |12,1|13,0| 14,1| 15,3 16,5| 16.6| 20,8
1 74 121 [13,2| 13,4| 13.8| 14.1] 15.3| 16,9] 18.4| 21.0 |12,2{13,1| 14,1] 15,3 16,8 18,6 20.8
1 75 121 [13,2| 13,4 13.8| 14.1] 15.3| 16,9] 18.4| 21.1 |12,2|13,1| 14,1| 15,3 16,8 18,6 20.9
1 TE 121 (13,2| 13,8| 13.5| 13.1| 15.4| 16,8| 184 | 21,2 |12,2|13,1| 13,1| 154]| 16.5| 16.7| 21.0
1 77 121 (132|134 13,8 14.1] 15.4| 16.8] 185] 213 [12.2[13.1|14,1| 154] 16,9 16.7| 21.0
1 T8 121 [13,2| 13,4 13.8[14.1[ 15.4| 16,8[ 185] 21,3 [12,2[13.1|14,1[ 154] 16.9] 18.7] 21.1
1 79 121 13,2| 13,4[ 13,6 14.1] 15.4| 17,0] 165| 214 |12,2[13,1|14,1| 15.4] 16,9 16.8| 21,2
1 50 121 (13,2 13,5 13,6 13,1| 15.8| 177,0| 18,5 21,5 |12,2(13,1|13,2| 154 16,9| 16.8| 21,3
1 B 121 [13,2| 13,5 13,9 14.1] 15.4| 17,0] 185| 21,6 [12.2[13.1|14,2| 154 17.0] 18.8] 21.3
1 82 12.2 (13,2 13,5 13.9[14.1[ 154|771 18,7| 21.7 |12,2[13,1|14,2[154[17.0] 18.8] 21.4
1 23 122 (13,3 13,5 13.0| 13.2| 15.5| 17,1 | 16,7| 21,6 |12,2|13,1| 13,2| 15,5|17.,0| 19.0| 21,5
1 B4 122 [13,3] 13,5 13,9 14.2| 155|171 | 18,8| 21,8 [12,3[13,1|14,2[155]17.0] 19.0] 21.6
1 85 12.2 (13,3 13,5 13,9 14.2[ 155|171 16,8] 21,8 [12,3[13.2[14,2[155]17.1]19.1| 21.7
1 86 122 [13.3[135[13.8[13.2[155[ 17,2 18,3| 22,0 |12,3[13,2[14,2[155[17,1]19.1[ 21,8
1 57 122 (13,3| 13,5 13.9| 13.2| 155 17,2 | 18,3 | 22.1 |12,3|13.2| 13,3| 15.5|17.1|19.2| 21,8
1 B8 12.2 (123|136 13,9 14.2| 156 17.2| 18.3| 22.2 [12,3[13.2|14,3[ 156 17.2] 19.2] 220
1 B9 12.2 (12,2 13,6 14.0[14.2[ 156 17,3] 19.0| 22.3 |12,3[13,2[14,3[156[17.2| 19.3] 22.0
1 a0 122 (13,3 13,6 14,0 14,3 15.6| 17,3| 19,0| 22.5 |12,3|13,2| 14,3| 15,6 17.2| 19.3| 22.1
1 91 12,3 |12,4] 13,6] 14,0 14,3 156 17,3] 19,1 22,6 [12,3[13,2| 14,3 15,6] 17.3| 19.4] 22.2
1 52 123 [13.4] 13.6[14.0[12.3[356[ 1774192 227 [12.3[13.2[14,3[156[17.3] 19.4] 224
1 53 12.3 |13,4| 13,6 14.0| 14,3 15.7| 17,2| 19,2 | 22.6 |12,4| 13,3 14,3 15.7| 17.3| 19.5| 22.5
1 5 123 [13,4| 13,6 14.0| 13,3 15.7| 17,2| 19,3 | 22.0 |12,4|13,3| 13,3| 15.7| 17.4| 19.6| 22.6
1 55 123 [12,4] 13,7 14.0[14.3[ 15.7|175] 193] 23.0 [12.4[13,3|144[157|17.4| 19.6] 22.7
1 96 123 [13,4| 13,7| 14.1| 14.4[ 15.7| 17,5| 19.4| 23.1 |12,4|13,3|14,4[15.7| 17.4| 19.7| 22.8
1 g7 123 [13,4|13,7|14,1|13,3| 15.8| 17,5| 194 | 23,2 |12,3|13,3|13,3| 158|17,5]19.7| 2.9
1 38 123 [13,5] 13,7] 14.1| 14.4| 15.8| 17,6] 19.5| 234 |12.4|13.3| 14.4| 158 17.5| 19.8| 23.0
1 59 124 [13,5]13,7| 14.1| 14.4| 15.8| 17,6| 195| 23.5 |12,4|13,3| 12,4| 15,8 17.5| 19.8] 23.1
1 100 124 (13,5|13,7|14.1| 13.3| 15.8| 17,7| 19.6| 2.6 |12,4|13,2| 14,5| 15,8 17.,6| 19.9| 23.3
1 101 124 [12,5] 13,7 14.1|14.4[ 158|177 19.7| 23,6 [12,5(134| 14,5158 17.6| 20.0] 23.4
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1 192 15.0 | 16,7 17,1] 17.7] 18.2] 20.5] 23.7] 27.3] 35.6 ]| 15.1] 16.5] 18.2] 20.5] 23.5] 27.8] 34.5
1 193 15.0 | 16,7] 17,1] 17.8| 18.2] 20.6| 23.7| 27.3] 35.6 | 15.1] 16,5] 18,3] 20.6| 23.6| 27.8] 34.5
1 194 151 | 16,8 17,2| 17,8 16.3| 20.6| 23,6| 27,4 | 35.7 | 15,2| 16,6| 18,3| 20.6| 23.7| 28.0| 34.5
i 155 151 (16,8 17,2 17,8| 16.3| 20.7| 23.8| 27.5| 35.7 |15,2|16,6| 18,3 20.7| 23.7| 25.1| 4.9
1 196 151 | 16,8 17,2 17,9| 18.4] 20.7| 23.8| 27.5| 35.7 |15.2|16.7| 18,4| 20.7| 23.8| 28.1 34.8
1 197 151 |16,8] 17,3 17,9 18.4| 20,8 | 24,0| 27,6 | 35,8 |15,3|16,7| 18,5| 20,8| 23,5 28.2| 35.0
i 1598 152 [16,8] 17,3 16,0 16,5| 20,8 | 24,0| 27,7| 35,8 |15,3|16,7| 18,5 20,6| 23,9| 25.3| 35.0
1 199 15.2 | 17,0 17,2 16,0 16,5 20,9 24.1| 27,7 | 35,6 |15.3| 16,8] 18,6] 20,9| 24,0 26,3 35.0
1 200 15.2 [ 17,0 17,2 16,1 18.5| 20,9 24,2| 27,8 | 35,8 | 15,3 16,8] 18,6] 20,9| 24,0 26.4] 35.1
1 201 15.2 |17,0] 17,2| 16,1| 16,6 21,0| 24,2| 27,8 | 35,9 | 15,4| 16,8| 18,7| 21,0{ 24,1 26.5] 35.1
1 202 15.3 [17,1]17,5| 16,1 16,6 21,0| 24,3| 27,3 | 35,0 | 15,4| 16,3| 18,7| 21,0| 24,2| 28,5 35.1
1 203 153 [17,1] 17,5 16,2 16.7| 21,1 | 24.3| 26,0 | 350 154 16,8] 18.7]21,1] 24,2 26.6| 35.2
1 204 15.3 [17,1]17,5| 16,2| 16.7| 21,1| 24,4| 26,0| 359 | 15,4 16,8| 18,6 21,1| 24,3 26,6 35.2
1 205 15.3 (17,2 17,6| 16,3 16.7| 21,2 | 24,5| 26,1| 36,0 |15,5|17,0| 18,6] 21,2| 24,3| 26.7] 35.2
1 206 154 |17,2|17,6] 16,3 16.8] 21.2 | 24.5| 26,1| 36,0 |155| 17,0 18,8]21.2| 24 4| 26.7| 35.2
1 207 154 (17,2 17,6| 16,3 16.8| 21,3| 24,6| 26,2 | 36,0 | 15,5|17,0| 18,8] 21,3| 24,4 26,8 35.3
1 708 154 (17,3 17,7| 16,4 16.9] 21,3 | 24,6| 26,2 | 36,0 |15,5|17,1|18,0] 21,3| 24,5 26.9] 35.3
1 209 154 [17.3[17.7| 18,4 18.9] 21.4| 247 | 28,3 | 36,0 |156|17,1] 19,0/ 21.4| 24,5 28,9 353
1 210 155 [17,3[17.7| 16.4| 18.9] 21.4| 247 | 28,4 361 |156|17,1]19,0|21.4| 24.6[29.0] 35.3
1 211 155 |17,4| 17,6 16,5/ 19.0| 21.5| 248|284 | 361 |156|17,1|19,1| 21,5] 24,7 29.0] 354
1 712 155 (17,4 17,6 16,5/ 19.0| 21,5| 24,6| 28,5| 36,1 |15,6|17,2|19,1| 21,5| 24,7| 29.1| 354
1 213 155 [17.4|17,6{16,5(19.1| 21.6| 240| 265| 361 |156|17.2|19.1| 21,6 24.8|29.1| 354
1 214 155 (17,4| 17,9 16,6{ 19.1| 21.6| 24.5| 26,5 | 36,1 |15,7|17,2| 19,2] 21,6| 24,8| 29.2| 354
1 715 155 (17,5 17,0] 16,6/ 19.1| 21.7| 25,0| 26,6 | 36,1 |15,7|17,3| 19,2| 21.7| 24,0 29.2| 354
1 216 156 |17,5 17,8 16,6( 19.2| 21.7| 25.0| 26,6 6.1 |15.7|17.2 19,2 21.7| 24.8| 29.2| 354
1 217 15.6 | 17,5 16,0{ 16,7 19.2| 21.8| 25.1| 26,7 | 6.1 |15.7|17.2 18,3 21,6]25.0[ 29.3| 354
1 218 156 |17,5] 16,0| 16,7| 19.2| 21.8| 25,1| 28,7| 36.1 |15.7|17.3| 18,3] 21,8] 25.0{ 29.3| 355
1 319 156 [17,6] 16,0| 16,7 19.3| 21,6 | 25,2 | 26,5 | 36,1 |15,7|17.8| 18,3] 21,6| 25,1| 29.4| 355
1 220 15.6 | 17,6 16,0 16,8 19.3] 21.9| 25.2| 28,8 | 36,1 |15.8|17.4] 19.4| 21,9 25.1|29.4| 355
1 221 156 |17,6] 16,1] 16,8 19.3| 21.9| 25,3| 28,3 | 36.1 | 15,8|17,4| 18,4| 21,9 25.1| 29.5| 355
1 772 15.7 |17,6] 16,1| 16,8 19.4| 22.0| 25,3| 26,3 | 3B.2 | 15,8|17,4| 19,2 22.0| 25,2| 29.5| 35.5
1 273 15.7 [17.7] 18,1 16,9 19.4] 22.0| 25.4| 28.9| 36.2 |15.8|17.5] 19,5/ 22.0{ 25.2| 29.5| 355
1 224 15.7 |17,7] 16,1] 16,9 19.4] 22.0] 25.4| 29.0] 36.2 | 15.8| 17.5] 18,5 22.0{ 25.3[ 29.6/ 35.5
1 275 15.7 [17,7] 16,2| 16,9 19.5| 22.1| 25,5| 29,0 | 36.1 | 15,8|17,5|18,5] 22.1] 25,3| 29.6| 35.5
i 736 15.7 (17,7 16,2 16,9 19.5| 22.1| 25,5 29,1| 36.1 |15,8|17,5| 19,6 22,1 25.4| 29.6| 355
1 277 15.7 | 17,8/ 16,2|19.0{ 19.5| 22.2| 25.5| 29.1| 36.1 |15.8|17.5| 18,6] 22.2| 25.4| 29.7| 355
1 278 15.7 [17,8| 18,2| 19,0{ 19.5| 22.2| 25,6 29,1| 36,1 |15,3|17,6| 19,6]| 22.2| 25.4| 29.7| 35.5
3 B 1.7 (12,8 13,1 13,5| 13.8| 15,2 | 16,8| 16,5 | 21,6 |11,8(12,7| 13,8 15.2| 16,9 18.9| 21,3
2 B2 11.7 (12,8 13,1{ 13,5/ 13.8| 15.2| 16,8| 18,6| 21.7 | 11,8]12.7| 13,8 15.2| 16,9] 18.8| 21.4
2 B3 11.7 (12,80 13,1{ 13,5/ 13.8| 15.2| 17.0| 18,6 21.7 | 11,8]12.7| 13,8/ 15.2| 16,9 18.8| 21.5
2 B4 11,7 (12,8 13,1| 13,5| 13,8| 15,2 | 17,0| 18,7| 21,8 |11,8[12,7| 13,8 15.2| 16,9 18.8| 21,5
] &5 11,7 [12,8]13,1] 13,5| 13,8| 15,2| 17,0| 16,7| 21,8 | 11,7|12,7| 13,8] 15.2| 16,9] 19.0| 21,5
2 BB 11.7 | 12,8 13,1{13,5( 13.8] 15.2| 17,0] 16,7 | 21,8 [11,7|12.7] 12,8 15.2| 16,9 19.0] 21.7
2 BT 11.7 | 12,8 13,1 13,5/ 13.8| 15.2| 17,0| 16,8| 22.0 | 11,7|12,7| 13,8] 15.2| 16,9 19.0] 21.7
2 ] 11.7 [12,8] 13,1 13,5/ 13.8| 15,3| 17,0| 16,8| 22.1 |11,7|12,7| 13,8] 15.3] 17,0/ 19.1| 21.5
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2 &9 1.6 [12,6[13.1]13.5] 13.8] 15.3] 17,0 18.8] 222 [11.7[12.7[12,8[15.3] 17,0 19.1] 21,8
2 70 1.6 | 12,6 13,1]13.5| 13.8] 15.3| 17,0 18,8 223 |11,7|12,7|13,8[15.3| 17.0] 18.1] 22.0
2 71 1.6 | 12,8 13,1] 13.5| 13.8| 15.3]| 17,1] 18,9 224 |11,7|12,7| 13,9/ 15.3] 17.0] 19.2| 22.1
Z 72 1.6 | 12,6| 13,1| 13,5| 13.8| 15.3| 17,1| 18,8| 224 |11,7|12,7| 13,9 15.3| 17.,0| 19.2| 22.1
] 73 1.6 | 12,6] 13,1] 13.5| 13.8] 15.3] 17,1] 18.0] 22.5 | 11,7 12,7 13,9 15.3| 17.0] 19.3| 22.2
2 74 1.6 [ 12,6 13,1|13,5] 13.8| 15.3| 17,1| 18,0 22,6 |11,7|12,7|12,9|15,3[17,0] 19.3| 22.3
7 75 T1.6 (12,6 13,1|13,5| 13,8 15.3| 17,1 18,0 22,7 |11,7|12,7|13,8|15,3(17,1|19.3| 224
2 76 11.6 | 12,6 13,1|13.5| 13.8] 15.3| 17,2] 19,1 22.8 |11,7|12.7| 13,8153 17.1] 19.4| 225
2 77 11.6 | 12,6 13,1|13.5] 13.8] 15.3| 17,2 19,1] 22.9 |11,7|12.7| 13,9153 17.1] 19.4| 22.6
2 76 11,6 | 12,6]13,1] 13.5| 13.8| 15.3]| 17,2| 19,2| 23.0 |11,7|12,7|13,9|15.3|17,1] 19.5| 22.7
Z 79 1.6 | 12,6 13,1| 13.5| 13.8| 15.3| 17,2| 19,2| 231 |11,7|12,7| 13,9 15.3| 17.2| 19.5| 22.6
2 B0 1.7 | 12,6 13,1|13.5] 13.8] 15.3| 17,3] 193] 232 |11.7|12,7| 13,8153 17.2| 19.6| 22.9
2 B 1.7 | 12,6 13,1]13.5|13.8] 154 17,3] 19,3| 23.3 |11,7|12,7|12,9| 154] 17.2| 19.6| 23.0
i M 1.7 [ 12,0 15,1|13,5|13.0] 15.4| 17,3] 19,3| 234 |11,7|12,7|13,8| 154 17.2| 19.7| 23.1
2 B3 1.7 [12,8(13,1| 13.6] 13.8] 15.4| 17,3] 194] 236 |11.7| 12,7 13,9 154] 17.3] 19.7| 23.2
2 B4 1.7 | 12,9 13,1| 13.6| 13.9] 154 17,4| 194 23.7 | 11,8 12,7|13,9| 15.4] 17.3| 19.5| 23.3
7 55 1.7 [12,8]15,1|13.6|13.0| 154|172 185 25.8 |11,8(12,7|13,8|154|17.3|19.5| 234
] 56 1.7 [ 12,9 13,1] 13.6| 13.9] 15.4]| 17.2| 19.6] 23.9 | 11,8 12,6/ 14,0|154] 17.4] 19.9] 23.5
2 BT 1.7 [ 12,90 13,2[13.6] 13.9] 15.5| 17,5] 19.6] 24.0 | 11,8 12,6 14,0{155] 17.4] 20.0| 23.6
] BB 11,7 | 12,8]13,2| 13,6) 13.8] 15.5]| 17,5] 19,7| 24.2 | 11,8|12,6|14,0{ 15,5 17,4| 20.0| 23,7
pi ] 11,7 |12,0] 13,2 13,6| 13.9] 15.5| 17,5] 19,7| 24,3 | 11,8 12,6| 14,0 15,5 17,5| 20.1| 23,9
2 90 11.7 [ 12,8 13,2| 13.6] 14.0] 15.5| 17,6] 19,8 244 |11,8|12,6{14,0{155] 17.5] 20.1| 24.0
2 91 11.7 | 12,8 13,2[13.7| 14.0| 15.5| 17,6| 19,8| 246 | 11,8 12,6]14,0{155] 17.5| 20.2| 24,1
Z 92 1.7 |13,0 13,2 13.7| 18.0| 15.6| 17,6] 19,0| 24.7 | 11,8 12,6| 14,0 15,6 17,5| 20.3| 24,2
2 93 1.8 |12,0{13,2[13.7| 14.0] 156 17.7| 20,0 248 |11,812,6{14.1|156]17.56| 20.3| 244
2 o4 1.8 | 12,0[13,3[15.7| 14.0] 15.6| 17,7| 20,0 250 |11,8|12.8{14.1[156] 17.6| 20.4| 245
2 55 1.8 |12,0{13,3[13.7| 14.0| 15.7| 17,6] 20,1| 251 |11,812,8|14,1|15.7| 17.7| 20.5| 24,6
b 5 1.6 [ 12,0 15,3 15.7| 14.1| 15.7| 17,6| 20,2| 5.5 | 11,8 12,8|14,1|15.7| 17.7| 20.5| 24,5
2 g7 11.8 | 12,0{13,3| 13.8| 14.1] 15.7| 17,9] 20.2| 254 |11,8]12,8{14,1|15.7| 17.5| 20.6| 24.9
2 58 1.8 [ 12,1 13,3| 13,8| 14.1| 15.7| 17,9| 20,3| 256 |11,8]12,9]14,2[15.7| 17.8| 20.7| 25.1
7 59 11,6 [12,1|13,2|13,8|14.1| 15.8| 16,0| 20,4 | 25,7 |11,812,8|14,2|15.8|17,0| 20.5| 25.2
] 100 1.9 [12,1|13,4| 13.8| 14.2| 15.8]| 18,0 20.4| 259 | 11,8/ 12,0/ 14,2| 15,8 17.8| 20.9| 25.3
2 101 11,0 [12,1[13,4| 13.9] 14.2] 15.8] 16,1| 20,5 26,0 |12,0] 12,0 14,2 15,8] 18,0] 20.9] 25,5
2 102 11,0 13,1 13,4| 13.9] 14.2| 15.8] 16,1| 20,6| 26.2 | 12,0|12,0| 14,3[ 15.9] 16,0] 21.0 25,6
i 103 11.0 [13,2| 15,2| 13,0| 14.2| 15.9] 16,2 | 20,7| 26,3 | 12,0|12,0| 14,3 15.9| 16,1| 21.1| 25,6
2 104 11,09 [13.2[13,5]13.8] 14.3| 15.8]| 18,2 20.,7| 26,5 | 12,0/ 12,0{14,3[15.9] 18.1]21.2| 25,9
2 105 12.0 | 13,2 13,5]14,0] 14.3| 16.0] 18,3| 20,8| 26.7 | 12,0| 12,1] 14,3 16,0 18.2| 21.3| 26,1
i 106 2.0 |13,2| 13,5 14,0| 14.3| 16.0] 18,3| 20,0| 26,8 |12,1|13,1| 14,2 16.0| 18,2| 21.3| 26.2
2 107 12.0 [13,3[13,5]14.0] 14.4] 16.1]| 18.4| 21,0] 27.0 |12.1|12.1]144[16.1| 18.3] 21.4| 264
2 108 12.0 [12.3[13,6]14.0] 14.4] 161|184 21,1] 271 |[12.1]12.1| 144 16.1| 15.3] 21.5| 26.5
2 109 12.0 [ 12,3 13,6]14.1| 14.4| 16.1]| 18,5]| 21,1| 27.3 |12,1|12,2| 14,5 16.1| 18.4| 21.6| 26.7
Z 110 2.1 [ 12,3 13,6 14,1| 14.4| 16.2| 18,5| 21,2| 27.5 |12,1|12,2| 14,5 16.2| 18.4| 21.7| 26,5
] 111 121 |12.4| 13,6] 14.1] 14.5| 16.2] 18.6] 21.3] 27.6 | 12.2| 12.2| 14,5| 16.2] 18.5| 21.8| 27.0
2 112 121|124 13,7 14,2| 14.5| 16.3| 18,6| 21,4 27.8 |12,2|12,2| 14,6 16,3 18,6| 21.9| 272
7 113 121 (12,3 13,7|18,2| 14,5 16.3| 18,7 | 21,5 28,0 12,2 12,3 14,6|16,3| 18,5| 21.9| 27,3
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