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CARVALHO, Q. H. Programa de Transferéncia Condicionada de Renda e indicadores de
doencgas cronicas nao transmissiveis: uma analise das mulheres adultas beneficiarias do
Programa Bolsa Familia. 2021. 144 f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Escola de
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RESUMO

Introducio: estudos mostram que populagdes com piores condigdes socioecondmicas estao
mais suscetiveis ao desenvolvimento das doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNTs). Outro
conjunto de evidéncias aponta que politicas de protecao social que visam melhorar as condigdes
socioeconOmicas t€ém impactos positivos na saide. No contexto brasileiro, o Programa Bolsa
Familia (PBF) ¢ o maior Programa de Transferéncia Condicionada de Renda em cobertura
populacional do mundo, sendo a concessdo desse beneficio dada preferencialmente as
mulheres, conformando o conceito de discriminagdo positiva. No entanto, ndo se sabe se as
mulheres beneficidrias do PBF s3o mais susceptiveis as DCNTs e seus fatores de risco.
Objetivo: estimar a magnitude de DCNTs, seus fatores de risco e sua evolugdo na populacdo
de mulheres brasileiras, segundo o recebimento do beneficio do PBF. Métodos: a presente tese
¢ composta de trés artigos. Artigo 1: revisdo integrativa de literatura a respeito da ocorréncia
de DCNTs e seus fatores de risco na populacdo beneficiaria do PBF, e a busca de estudos foi
feita nas bases de dados de abrangéncia nacional e internacional, com corte temporal de 2004
a 2020. Artigo 2: estudo de delineamento transversal e de série temporal com uso de dados
provenientes do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Crdnicas
por Inquérito Telefonico (Vigitel), dos 26 estados brasileiros e do Distrito Federal no periodo
de 2016 a 2019. Foram estimadas as prevaléncias e as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas
dos indicadores para DCNTs com os respectivos intervalos de confianga pelo modelo de
regressao de Poisson. Na andlise de tendéncia temporal do periodo em questdao, empregou-se o
modelo de regressdo linear simples, sendo a variavel desfecho os indicadores de DCNTs e a
variavel explicativa o ano do levantamento. Artigo 3: estudo transversal descritivo realizado
com dados da Pesquisa Nacional de Satide (PNS) para avaliar a prevaléncia dos indicadores de
DCNTs, incluindo exames laboratoriais, na populacdo de mulheres brasileiras em idade
reprodutiva segundo o recebimento do Bolsa Familia (BF). Foram comparados indicadores
entre as mulheres em idade reprodutiva (18 a 49 anos) que disseram ter ou nao BF e calculados
a prevaléncia e o intervalo de confianca. Resultados Artigo 1: 23 artigos fizeram parte do
corpus de andlise dessa revisdo. Evidenciou-se predominio de estudos transversais (86,95%),
sendo a maioria realizada no estado de Minas Gerais (21,74%) e Brasil (21,74%), 78,26% das
publicacdes foram em periddicos nacionais e 2020 foi o ano com mais publicagdes (17,39%).
As analises realizadas permitiram a construgao de trés categorias por similaridade tematica: 1.
Prevaléncia dos fatores de risco para DCNTs em mulheres beneficiarias do PBF; 2. Estado
nutricional e inseguranca alimentar em criangas, adolescentes e familias beneficiarias do PBF;
3. Consumo alimentar de beneficiarios do PBF. Artigo 2: esse artigo mostrou que as
beneficidrias do PBF apresentaram maiores prevaléncias no uso do tabaco, excesso de peso e
obesidade, menor consumo de frutas, legumes e verduras, menor pratica de atividade fisica no
lazer, menores coberturas de exames preventivos para o cancer (Papanicolau e mamografia),
além de avaliarem pior seu estado de satide. Entre as beneficidrias, a andlise de tendéncia
evidenciou elevacdo das prevaléncias de excesso de peso de 55,9% para 62,6% e tempo de tela
sem TV (usos de tablets, celular e/ou computador) de 13,5% para 27,8%. Artigo 3: observou-
se neste artigo que as mulheres em idade reprodutiva beneficidrias do BF tém piores indicadores
em saude quando comparadas as ndo beneficidrias, como maior ocorréncia de sobrepeso
(33,5%) e obesidade (26,9%) (p<0,001), hipertensao 13,4% versus 4,4% (p<0,001), uso de



tabaco 11,2% versus 8,2% (p =0,029), além de 6,2% perceberem sua satde pior em comparagao
a 2,4% das mulheres ndo beneficidrias (p<0,001). Conclusao: as andlises evidenciaram que os
fatores de risco de DCNTs foram mais elevados entre beneficiarios do Bolsa Familia, no
entanto, essa nao ¢ uma relagdo causal, sendo o BF um marcador de desigualdade
socioecondmica. Ademais, os resultados aqui mostrados ratificam que os recursos destinados
ao PBF tém sido direcionados a populagdo com maior necessidade em satide, buscando assim
reduzir iniquidades, e reforcam a importancia da continuidade e permanéncia de politicas
afirmativas para essa populacao vulneravel.

Palavras-chave: Programas de Transferéncia de Renda. Programa Bolsa Familia. Indicadores
de Desigualdade em Saude. Inquéritos de Saude. Saude das Mulheres. Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis.



CARVALHO, Q. H. Conditioned Income Transfer Program and chronic non-communicable
diseases indicators: an analysis of adult women beneficiaries of the Bolsa Familia Program.
2021. 144 p. Thesis (Doctorate in Nursing) - School of Nursing, Federal University of Minas
Gerais, Belo Horizonte, 2021.

ABSTRACT

Introduction: studies show that populations with worse socioeconomic conditions are more
susceptible to the development of chronic non-communicable diseases (CNCDs). Another set
of evidence points out that social protection policies aimed at improving socioeconomic
conditions have positive impacts on health. In the Brazilian context, the Bolsa Familia Program
(PBF) is the largest Conditional Cash Transfer Program in terms of population coverage in the
world, with the granting of this benefit preferably given to women, conforming to the concept
of positive discrimination. However, there is an important gap with regard to possible health
inequities, that is, whether women beneficiaries of the BFP are more susceptible to CNCDs and
their risk factors. Objective: estimate the magnitude of chronic non-communicable diseases
(NCDs), their risk factors and their evolution in the population of Brazilian women, according
to the receipt of the Bolsa Familia Program (BFP) benefit. Methods: this thesis consists of three
articles. (Article 1): this is an integrative literature review on the occurrence of CNCD and its
risk factors in the beneficiary population of the Bolsa Familia Program (BFP), which was
searched in national and international databases, with a time cut from 2004 to 2020. (Article
2): cross-sectional study and time series using data from the Surveillance System for Risk and
Protection Factors for Chronic Diseases by Telephone Survey, from 26 Brazilian states and the
Federal District in the period from 2016 to 2019. The crude and adjusted prevalences and
prevalence ratios of the indicators for CNCDs were estimated with the respective confidence
intervals using the Poisson regression model. In the analysis of the temporal trend of the period
in question, the simple linear regression model was used, with the outcome variable being the
CNCD indicators and the explanatory variable the year of the survey. (Article 3): descriptive
cross-sectional study carried out with data from the National Health Survey to assess the
prevalence of NCD indicators, including laboratory tests, in the population of Brazilian women
of reproductive age according to receiving the BF. Indicators were compared among women of
reproductive age (18 to 49 years) who said they had or not Bolsa Familia, and the prevalence
and confidence interval were calculated using Pearson's y2. Results: (Article 1): 23 articles are
part of the analysis corpus of this review. There was a predominance of cross-sectional studies
(86.95%), with the majority carried out in the state of Minas Gerais (21.74%) and Brazil
(21.74%), 78.26% of the publications were in national journals and 2020 was the year with the
most publications (17.39%). The analyzes performed allowed the construction of three
categories by thematic similarity: 1. Prevalence of risk factors for CNCDs in women
beneficiaries of the BFP; 2. Nutritional status and food insecurity in children, adolescents and
families benefiting from the PBF; 3. Food consumption of PBF beneficiaries. (Article 2): this
article showed that PBF beneficiaries had higher prevalences of tobacco use, overweight and
obesity, lower consumption of fruits and vegetables, less physical activity during leisure time,
lower coverage of preventive exams for cancer (Pap and mammography), in addition to
evaluating their health status worse. Among the beneficiaries, the trend analysis showed an
increase in the prevalence of overweight from 55.9% to 62.6% and screen time without TV
(tablet, cell phone and/or computer use) from 13.5% to 27 .8%. (Article 3): it was observed in
this article that women of reproductive age who are beneficiaries of the BF have worse health
indicators when compared to non-beneficiaries, such as a higher occurrence of overweight
(33.5%) and obesity (26.9%) (p<0.001), hypertension 13.4% versus 4.4% (p<0.001), tobacco



use (11.2%) versus 8.2% (p = 0.029), in addition to 6.2% realizing their health worse, compared
to 2.4% of non-beneficiary women (p<0.001). Conclusion: data analysis showed that CNCD
risk factors were higher among Bolsa Familia beneficiaries, however, this is not a causal
relationship, with BF being a marker of socioeconomic inequality. Furthermore, the results
shown here confirm that the resources allocated to the PBF have been directed to the population
with the greatest need for health, thus seeking to reduce inequities, and reinforce the importance
of the continuity and permanence of affirmative policies for this vulnerable population.

Keywords: Cash Transfer Programs. Bolsa Familia Program. Health Inequality Indicators.
Health Surveys. Women's Health. Chronic Noncommunicable Diseases.
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APRESENTACAO

Com a finalidade de atender as normas do Colegiado de Pos-graduagdo da Escola de
Enfermagem, segundo a Resolugdo 035-2018, que regulamenta o formato das teses e
disserta¢des conforme as Normas Gerais da P6s-Graduacado da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMQ), esta tese sera apresentada no formato de compilacao de artigos. As secoes
estdo estruturadas da seguinte forma: Introducdo; Objetivos; Revisdo da literatura;
Metodologia; Resultados (incluidos na composicdo dos trés manuscritos); Discussio;

Consideragdes finais e Referéncias.

Na introducao, sao abordados de forma sucinta os aspectos gerais da problematica e sua
relevancia para o presente estudo. Logo apos, sdo apresentados os objetivos, seguidos da revisao
da literatura, que contextualiza as tematicas envolvidas na pesquisa, trazendo um panorama
historico e conceitos basicos sobre os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda, o
Programa Bolsa Familia, Inquéritos em satide e a epidemiologia das DCNTSs na populacio de

mulheres.

Na secao de metodologia, sdo apresentados os passos metodologicos da construgdo de
cada artigo, como organizagdo, analise dos dados e aspectos éticos. Essa secdo também esta
detalhada nos manuscritos. J4 as secdes de “Resultados” e “Discussdo” foram compostas de
trés artigos, dos quais dois ja foram publicados. Os artigos se apresentam de forma independente
e visam responder aos objetivos especificos propostos pela presente tese. Cada artigo se comp0s
conforme as normas da revista a qual foi ou serd submetido. Além disso, a se¢ao “Discussdao”
estende-se em um outro topico especifico para uma compreensdao mais geral diante do atual
cenario politico e epidemiolédgico do Brasil. E, por Glltimo, as considerac¢des finais envolvem as
reflexdes acerca dos resultados analisados. Nas referéncias, sdo mostradas aquelas citadas na

introducdo e na revisao de literatura, e cada manuscrito apresenta suas proprias referéncias.
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1 INTRODUCAO

A implementagdo de politicas publicas se configura em um processo complexo e
dindmico que tende a combinar diferentes agdes voltadas & diminui¢do de conflitos e a
construgio de compromissos (MAGALHAES et al., 2007; PASE; MELO, 2017). Dessa forma,
diversas estratégias de protecao social tém sido utilizadas no mundo visando combater a fome
e promover a mobilidade social. Entre elas, os Programas de Transferéncia Condicionada de
Renda (PTCRs) tém se destacado pelo desenho contratual e pela estrutura de governanga que
tem a promog¢ao do comportamento positivo do individuo como elemento central (ROQUE;

FERREIRA, 2015).

Os PTCRs foram concebidos com o objetivo de ampliar a garantia da prote¢do social,
combater a miséria € a pobreza e quebrar seu ciclo intergeracional, além de reduzir
vulnerabilidades e desigualdades sociais (CASTINEIRA et al., 2009; TREVISANI;
BURLANDY; JAIME, 2012). Baseiam-se em transferéncias monetarias mensais para familias
de baixa renda condicionadas ao cumprimento por parte dos beneficiarios de uma agenda nas
4reas de saude, educacdo e servigos sociais (CASTINEIRA et al., 2009; LAVINAS et al., 2012;
ROQUE; FERREIRA, 2015; MARTINS; MONTEIRO, 2016).

Esses programas sdao uma tendéncia mundial e estdo presentes em varios paises com
objetivos semelhantes, sendo seu escopo principal fornecer as familias pobres um piso minimo
para o alivio imediato da pobreza e, por meio das condicionalidades, promover o acesso as
politicas universais estruturantes (SILVA, 2007; FERREIRA, 2009; RASELLA, 2013). A
saber, na América Latina e Caribe, os PTCRs comecaram a ser implementados na década de
1990 e espalharam-se rapidamente nos ultimos anos, sendo reconhecidos como uma estratégia
efetiva para reduzir a pobreza e a desigualdade nos paises em desenvolvimento (RASELLA,

2013; MARTINS; MONTEIRO, 2016; CAVERO-ARGUEDAS et al., 2017).

Nos anos 2000, as agéncias internacionais passaram a perceber o combate a pobreza
como um dos maiores desafios globais, utilizando um conceito de pobreza mais abrangente,
que considera ndo apenas baixos niveis de renda e consumo, mas também outras questdes como
baixa ou nenhuma educagdo, dificuldade de acesso a saude, condi¢cdes de vida precarias,
nutricao e outros déficits de desenvolvimento humano como indicadores de vulnerabilidades
(FERREIRA, 2009; PAES-SOUSA; VAISTMAN, 2014). Dessa forma, as politicas de prote¢ao

social passaram a ser concebidas como meios para desenvolver capacidades sociais e ndo como
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uma categoria residual de redes de seguranga que servem apenas para responder a politicas

fracassadas ou a choques ocasionais (PAES-SOUSA; VAISTMAN, 2014).

Programas de desenvolvimento social no contexto brasileiro nao sao recentes e politicas
baseadas na distribuicdo de alimentos ou subsidios para a compra de insumos de primeira
necessidade precederam aos programas de transferéncia de renda (MONNERAT, 2009;
SCHMIDT et al., 2017). Na esfera municipal, outras experiéncias ja haviam sido
implementadas, mas apenas em meados dos anos de 1990 ¢ que esse tipo de politica social se
expandiu (SCHMIDT et al., 2017). No entanto, nenhum programa foi tdo estruturante quanto

o Programa Bolsa Familia (PBF), que teve origem em 2003.

Uma primeira iniciativa foi o Bolsa Escola, criado em 2001, cujo objetivo era pagar uma
bolsa mensal em dinheiro as familias de jovens e criancas de baixa renda como estimulo para
que frequentassem a escola regularmente (VALENTE, 2003; SCHMIDT et al., 2017). Em
2003, o PBF foi criado pelo governo federal por meio da Medida Provisoria n® 132
(SPERANDIO et al., 2017; SUZART et al., 2018), unificando os programas existentes —
Auxilio Gas, Bolsa Escola, Bolsa Alimentacao ¢ Cartdo Alimentacao —, simplificando essa
estrutura e com o objetivo principal de erradicar a miséria e a fome (MEDEIROS; BRITTO;
SOARES, 2007; FERREIRA, 2009; CASTINEIRA et al., 2009; MARTINS; MONTEIRO,
2016; SCHMIDT et al., 2017). O PBF marca uma nova compreensao do governo Democratico

Popular, visando a reducdo da pobreza e a inclusdo social.

Atualmente, o PBF ¢ o maior programa de transferéncia condicionada de renda no
contexto politico brasileiro e de maior cobertura populacional do mundo em termos relativos e
absolutos (DE BRAUW et al., 2014; ROQUE; FERREIRA, 2015; QUADROS; SANTOS,
2017; RASELLA et al., 2018). Ademais, trouxe como principal inovagdo em relagdo as
experiéncias de transferéncia de renda desenvolvidas no pais durante a década de 1990 a
possibilidade de estender o beneficio para familias pobres sem filhos ou individuos
biologicamente vulneraveis, além da utilizagdo do Cadastro Unico (CadUnico), criado em

2001, como ferramenta para a delimitacdo da populagio-alvo (MAGALHAES et al., 2007).

No entanto, desde 2016, o cendrio politico e economico do pais tornou-se preocupante
com relacdo as politicas sociais, dada a implementagdo de politicas de austeridade com a
Emenda Constitucional (EC) n° 95, instituindo o novo regime fiscal que estabelece um teto de
gastos para as despesas primdrias da Unido. Tal politica ameaca recursos destinados ao PBF,
uma vez que atua na redugdo da participagdo do Estado na oferta de bens e servigos a populagao,

por meio da diminui¢do do gasto com politicas publicas, provocando aumento da iniquidade


https://pt.wikipedia.org/wiki/Fam%25C3%25ADlia
https://pt.wikipedia.org/wiki/Juventude
https://pt.wikipedia.org/wiki/Escola
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social e colocado em risco uma trajetéria de diminuicao da pobreza que vinha se consolidando

desde a implementa¢do do PBF (SANTOS; VIEIRA, 2018).

O foco prioritario do PBF ¢ a familia em situacdo de pobreza ou de extrema pobreza
dentro de cada municipio (SPERANDIO et al., 2017). A definicdo de quais familias se
encontram nessa situagdo ¢ feita a partir do estabelecimento de uma linha de pobreza baseada
na renda familiar per capita (SANTOS et al., 2017). Para cada municipio, foi estabelecido uma
estimativa do numero de familias vivendo nessas situag¢des, calculada com base nos dados do
Censo Demografico e da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad), ambos

executados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (HELLMANN, 2015).

O PBF faz transferéncia incondicional de renda para as familias extremamente pobres e
transferéncias condicionais para familias pobres ou extremamente pobres que tenham em sua
composicao criangas, jovens de até 18 anos de idade, gestantes ou nutrizes (DE BRAUW et al.,
2014; NERY et al., 2017). As principais condicionalidades do PBF sdo a adocdo de habitos
preventivos de satde, como consultas médicas regulares para as criangas e gestantes, vacinagao
e acompanhamento antropométrico € a manutengao de um nivel minimo de frequéncia a escola
de 85% do ano letivo para as criangas no ensino fundamental e de 75% para jovens no ensino

médio (MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007; SCHMIDT et al., 2017).

Além disso, o governo federal prioriza a concessdo desse beneficio para as mulheres,
ou seja, a titularidade do beneficio €, por lei, preferencialmente da mulher, as quais sdo vistas
como mais responsaveis e cautelosas (LAVINAS et al.,2012; MOREIRA et al., 2012, ROQUE;
FERREIRA, 2015). Essa acdo do governo vai ao encontro do conceito de discriminacao
positiva, no sentido de beneficiar populagdes mais vulneraveis e com o intuito de diminuir as
desigualdades, caso exemplificado pelas mulheres pobres e socialmente desfavorecidas, perfil
das beneficiarias do PBF (SOUZA, 2015). Essa importante medida visa favorecer o
empoderamento das mulheres, reconhecendo o papel dessas “chefes de familia” no cuidado
dos seus lares, na busca do bem-estar dos filhos e na sua capacidade de utilizar os recursos
repassados em beneficio da propria familia, reduzindo o ciclo vicioso da pobreza e promovendo
politicas de equidade (DANTAS; NERI, 2013; PASSOS; WALTENBERG, 2016; CAMPARA
etal., 2017).

A vulnerabilidade socioecondmica € um fator que por si sé eleva o desenvolvimento de
DCNTs em populacdes de baixa renda, e analises globais entre paises sugerem que viver em
um pais em desenvolvimento estd associado a um risco aumentado de desenvolver doengas

cronicas (BARRETO, 2017; WILLIAMS et al., 2018). Com isso, o cenario de elevada
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vulnerabilidade social, psicoldgica, ambiental e economica que permeia a vida das mulheres,
em especial daquelas beneficidrias do PBF, tem atuado em comportamentos que favorecem o

surgimento de fatores de risco para as DCNTs (RASELLA, 2013).

Destaca-se que geralmente as pesquisas na populacdo de mulheres t€ém abordagem
predominantemente sobre as questdes reprodutivas, como planejamento familiar, pré-natal,
prevengao e rastreio de canceres ginecologicos (BONITA; BEAGLEHOLE, 2014). Entretanto,
estudos sobre as DCNTs que abordam questdes de género tém demonstrado o quanto esses
agravos acometem as mulheres de forma crescente, mesmo as mais jovens (BONITA;

BEAGLEHOLE, 2014; BERNAL et al., 2019).

Dessa forma, o reconhecimento da multicausalidade e da complexidade dos
determinantes sociais em saude evoca maior esforco na construcdo de intervencoes
intersetoriais que enfrentem de forma mais abrangente os multiplos problemas da populacao
com maiores indicadores de vulnerabilidade (RASELLA, 2013). Ainda mais para as mulheres,
uma vez que a desigualdade de género impde praticas machistas e as coloca em situagdes
desfavordveis, agravadas ainda mais por baixas condigdes socioeconOmicas, e influencia
sobremaneira 0 modo de viver, adoecer ¢ morrer dessas mulheres (GUEDES; SILVA;

FONSECA, 2009; BERNAL et al., 2019; MALTA et al., 2020a).

Posto isso, estudos de monitoramento de fatores de risco para DCNTSs tornam-se
importantes no desenvolvimento, apoio e avaliacdo de politicas de promocao da saude e
enfrentamento dessas doencas (MALTA, 2015). Ademais, tal identificagdo permite o
monitoramento das desigualdades em satde, a compreensdo de suas causas e facilita a avaliagao
dos efeitos dos programas sociais nas iniquidades em satde, contribuindo para sua equidade

(ICHIHARA et al., 2018).

Para tal, no Brasil, destacam-se dois grandes inquéritos em saude, o Sistema de
Vigilancia de fatores de risco e prote¢do para doengas cronicas por inquérito telefonico
(Vigitel) do Ministério da Saude, implantado em todas as capitais dos 26 estados brasileiros e
no Distrito Federal; e a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), de base domiciliar e ambito
nacional, que visa obter informacgdes sobre estilos de vida saudéaveis, morbidades referidas, bem

como avaliar o desempenho do sistema de satde (ZWARCWALDI et al., 2019).

Um estudo prévio com dados do Vigitel revelou que mulheres em idade reprodutiva
com baixa escolaridade eram mais tabagistas e hipertensas e menos ativas fisicamente (MPOFU

et al., 2016). Além disso, as doengas cardiovasculares também sdo tratadas e prevenidas com
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menor intensidade entre as mulheres, principalmente entre aquelas que estdo em situacao de
vulnerabilidade social (AGGARWAL et al., 2018). Outro estudo com dados da PNS 2013
mostrou que cerca de metade da populagcdo adulta brasileira relatou possuir diagnostico de
alguma doenca cronica. Além disso, evidenciou o perfil daqueles que mais sofrem com essas
doengas, ou seja, a populagdo mais pobre, com menor grau de escolaridade, mulheres e mais

idosas (BOCCOLINI et al., 2017).

O Vigitel vem cumprindo com grande eficiéncia seu objetivo de monitorar a frequéncia
e a distribui¢do dos principais determinantes das DCNTs por inquérito telefonico, e, a partir de
2016, foi introduzida em seu questionario a seguinte pergunta: “Vocé ou alguém da sua familia
que more em sua casa recebe bolsa familia? ” (BRASIL, 2018). Tal pergunta subsidia respostas
a lacuna na investigagcdo da populacdo beneficidria do PBF quanto aos fatores de riscos para
doencgas cronicas, uma vez que sao incipientes estudos comparativos sobre a prevaléncia de
fatores de risco para doengas cronicas na populagdo beneficiaria do programa em relacao a
populacdo nao beneficiaria (LABRECQUE; KAUFMAN, 2019; BERNAL et al., 2019;
MALTA et al., 2020a).

A PNS também introduziu uma pergunta de investigacdo em populagdes vulneraveis,
no caso, ter ou nao Bolsa Familia, que foi gerada a partir da pergunta FO12 no questionario da
PNS: “No més de julho (més de referéncia), algum morador desse domicilio recebeu
rendimento do Programa Bolsa Familia?” (BERNAL et al.,2019). A PNS, além de entrevistas,
realizou também exames laboratoriais, gerando informagdes ainda mais ricas e detalhadas sobre

a saude dessa populacdo (MOREIRA et al., 2016; SZWARCWALDI et al., 2019).

A disponibilidade desses dados em nivel nacional possibilita a proposicao de estudos
epidemiologicos que possam dar suporte as agdes em saude publica para conter as DCNTs, bem
como suas consequéncias na populagdo brasileira, em especial na populagdo de mulheres em
condi¢des de vulnerabilidade socioecondmica. Dessa forma, algumas perguntas motivaram a
construgdo deste estudo com vistas a conhecer a magnitude das DCNTs e seus fatores de risco
na populagdo de mulheres beneficiarias do Programa Bolsa Familia, no contexto dos inquéritos

populacionais. Assim, as seguintes questdes foram levantadas:

1. Como a literatura identifica a distribuicdo das DCNTs e seus fatores de risco na populacao

beneficiaria do Bolsa Familia?

2. O que os inquéritos nacionais apontam sobre a distribui¢cao dos fatores de risco para DCNTs

em populagdes vulneraveis, como as mulheres que sdo beneficiarias do PBF?
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3. Existem diferencas na distribuicdo de DCNTs e seus fatores de risco entre as mulheres

beneficiarias do PBF e as demais mulheres?

4. A série historica disponivel em inquéritos permite identificar a evolugao dos fatores de risco

de DCNTs entre mulheres adultas beneficiarias do PBF?

Portanto, identificar os fatores de risco na populagdo de mulheres beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, bem como estimar a magnitude da ocorréncia de DCNTs e
comportamentos prejudiciais a saude nessas mulheres € primordial, dado que a presenga desses
comportamento acarreta altos custos para o sistema de saude, pois estdo relacionados a alta
morbimortalidade populacional, e também um importante custo as gerac¢des futuras, pois
compromete a possibilidade de mobilidade social dessas mulheres e suas familias, gerando
profundos prejuizos ao contexto sociofamiliar. Além disso, conhecer a magnitude dessas
condi¢cdes pode contribuir para desenvolvimento de estratégias para o manejo desses fatores de
risco e implementagdo de programas de promocao da saude, prevenc¢do de doengas e agdes
afirmativas que visem a redu¢do de iniquidades em saude, além de refor¢o da importancia de

efetivar e fortalecer as recomendagdes ja existentes.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Estimar a magnitude de doencgas cronicas nao transmissiveis (DCNTs), seus fatores de
risco e sua evolucdo na populacdo de mulheres brasileiras maiores de 18 anos, segundo o

recebimento do beneficio do Programa Bolsa Familia.

2.2 Objetivos Especificos

» Descrever o perfil sociodemografico das mulheres adultas beneficiarias do Programa
Bolsa Familia.

» Identificar e sintetizar as evidéncias cientificas sobre a ocorréncia de DCNTs e seus
fatores de risco na populagao beneficiaria do Programa Bolsa Familia.

» Comparar as prevaléncias dos fatores de risco e de protegdo de DCNTs entre mulheres
adultas beneficiarias e ndo beneficidrias do Programa Bolsa Familia.

» Analisar a evolugao dos fatores de risco e de protegdo de DCNTs entre mulheres adultas

beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia.
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3 REVISAO DA LITERATURA

3.1 Programas de Transferéncia Condicionada de Renda e o Programa Bolsa Familia:

uma breve contextualizacao

Os programas de transferéncia de renda como parte das politicas sociais ndo sdo uma
estratégia recente (MONNERAT, 2009; SCHMIDT et al., 2017), apos a Primeira Guerra
Mundial, foram ampliados incentivos em torno desses programas como uma solu¢do para o

agravamento do desemprego intenso nesse periodo (MONNERAT, 2009).

Nos Estados Unidos, em 1935, um primeiro exemplo de implantacdo de um programa
de transferéncia de renda foi o Aid to Families with Dependent Children — AFDC, que pagava
um complemento as familias de baixa renda que tinham criancas (MONNERAT, 2009;
ROQUE; FERREIRA, 2015). Na Europa, diversos paises, desde os anos de 1930, também
introduziram programas de transferéncia de renda cujo publico-alvo eram criangas, idosos,
pessoas com deficiéncia, pessoas vivendo com baixas condigdes socioeconOmicas, além de

pagamentos de seguro desemprego (MONNERAT, 2009).

No entanto, a implementacdo desses programas na Europa ocorreu efetivamente apos a
Segunda Guerra Mundial, com o advento dos Welfare States, na qual o Estado atuou em
importantes mudangas de intervencao social, sendo responsavel por garantir a todo e qualquer
cidaddo o minimo necessdrio para a sobrevivéncia, independentemente do padrdo de
contribuigdo para a economia do pais (MONNERAT, 2009; PASE; MELO, 2017). Em outras
palavras, a agdo social do Estado em uma perspectiva de justica social, amparou e colocou a
pessoa em situagdo de vulnerabilidade socioecondmica como portadora de direitos (FONSECA,

2005; MONNERAT, 2009).

Nesse contexto, as economias capitalistas da Europa, como a Dinamarca, em 1933;
Inglaterra, em 1948; Alemanha, em 1961; Holanda, em 1963; Bélgica, em 1974; Irlanda, em
1974; Luxemburgo, em 1986 e, mais recentemente, a Franca, em 1988, inauguraram seus
programas de transferéncia de renda, construidos sob a influéncia do debate da Seguridade
Social por Beveridge (MONNERAT, 2009). O Plano Beveridge constituiu um marco no Estado
de Bem-Estar com uma inovagao no sistema de Seguridade Social, apos a Segunda Guerra, ao
ancorar novos formatos das politicas sociais € a criagdo de uma normativa nacional de

assisténcia social (SOUSA, 2011).
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A América Latina, por sua vez, passou por sérias crises econdmicas na década de 1980,
elevando o desemprego e acentuando ainda mais as desigualdades sociais nesses paises, o que
influenciou posteriormente o desenvolvimento de programas sociais de combate a pobreza tais
como como os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda (PTCRs) (MORAES;
PITTHAN; MACHADO, 2018).

Ressalta-se que esses programas foram iniciados na América Latina ap6s o periodo de
redemocratizagdo em 1990 e 2000, com expressiva revitalizagdo da sociedade civil, pondo em
pauta a responsabiliza¢ao publica dos direitos de igualdade e universalidade e a construcao de
politicas publicas que alcancassem tais direitos (TREVISANI; BURLANDY; JAIME, 2012;
PASE; MELO, 2017; MORAES; MACHADO, 2017).

Foram instituidos PTCRs em paises como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Coldmbia,
Costa Rica, Equador, El Salvador, Guatemala, Honduras, Jamaica, México, Panama, Paraguai,
Peru, Republica Dominicana, Trinidad e Tobago e Uruguai, com o desenvolvimento de
politicas sociais com foco na reducdo da pobreza, equidade dos direitos sociais e no capital
humano (PASE; MELO, 2017). Nesse sentido, a maioria dos programas desenvolvidos nos
paises latino-americanos langcaram mao de contrapartidas por partes dos beneficiarios, numa
logica de inser¢do nos servigos de satde e educacdo, com o intuito de ampliar o acesso da

populagdo a direitos sociais (MONNERAT, 2009; MORAES; PITTHAN; MACHADO, 2018).

Marcados por desigualdades sociais profundas, Brasil e México, os paises mais
populosos da América Latina, foram os pioneiros na implantacdo dos PTCRs no final dos anos
de 1990 e inicio dos anos 2000 (LAVINAS et al., 2012; MORAES; PITTHAN; MACHADO,
2018). A saber, em 1997, surgiu no México o “Progresa”, denominado posteriormente de
“Oportunidades” e, em 2015, renomeado de “Prospera” pelo novo governo (ROQUE,;
FERREIRA, 2015; MORAES; PITTHAN; MACHADO, 2018). Lan¢ado para atender 300 mil
familias na zona rural, alcangou em 2010 mais de 6 milhdes de familias, sendo referéncia no
mundo. O Prospera perde apenas para o Programa Bolsa Familia (PBF) do Brasil, o qual possui
a maior cobertura populacional mundial em termos relativos e absolutos de um programa de
transferéncia de renda (ROQUE; FERREIRA, 2015; QUADROS; SANTOS, 2017; RASELLA
et al. 2018).

No ano de 2014, esses dois paises compreendiam os maiores programas desse tipo na
regido: o Bolsa Familia do Brasil, criado em 2003 e o Oportunidades do México, criado em
2002, alcangando milhdes de familias (LAVINAS et al.,2012; MORAES et al., 2018). Destaca-

se que a desigualdade de renda e a pobreza, desde os anos 2000, tiveram registros de queda no
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Brasil e na maior parte dos paises da América Latina, o que coincide com o momento em que

os PTCRs comecgaram a se espalhar no continente (NERI, 2017).

No caso do Brasil, o processo de redemocratizagdao nos anos de 1980 deu espago para
que o tema da pobreza entrasse na agenda publica, tornando-se foco de intervengdes sociais
promovidas pelo Estado (FERREIRA, 2009). Dessa forma, diferente das politicas sociais
tradicionais brasileiras, ocorreram mudangas operacionais das politicas de combate a pobreza e
observou-se o surgimento dos programas de transferéncia de renda em um contexto
descentralizado, com as primeiras experiéncias desses programas em nivel municipal

(MONNERAT, 2009).

Campinas foi o primeiro municipio a criar um programa de transferéncia de renda em
1994, com a efetiva implementacdo no inicio de 1995 (SUPLICY; BUARQUE, 1997,
MONNERAT, 2009). Além disso, tiveram outras experiéncias de programas de transferéncia
de renda no estado de Sao Paulo, como em Ribeirdo Preto e Santos. Ressalta-se que, no mesmo
periodo, em Brasilia, na gestdo do entdo governador Cristovam Buarque, foi criado o Programa
Bolsa Escola (PBE), que transferia um salario minimo as familias com criangas ¢ adolescentes
na faixa etaria de 7 a 14 anos e ganhos mensais de até meio salario minimo per capita a época,

e que morassem ha pelo menos cinco anos no municipio (SUPLICY; BUARQUE, 1997).

Os programas criados proporcionaram melhorias e elevagao da escolaridade e, além do
Bolsa Escola, que, nesse periodo, foi o programa de transferéncia mais importante e com grande
destaque, o governo federal deu inicio a criagdo de outros programas, atendendo a objetivos
especificos (SUPLICY; BUARQUE, 1997). Em 1996, surgiu o Programa de Erradicagdo de
Trabalho Infantil (Peti) instituido, como o préprio nome diz, para combater o trabalho infantil
(NOBRE, 2003; ROCHA, 2011). Em 2001, foram criados o Auxilio Gés, beneficio dado as
familias com renda de até meio saldrio minimo, de modo a subsidiar a compra de botijoes de
gas de cozinha, gerenciado pelo Ministério de Minas e Energia; e o Bolsa Alimentagdo, do
Ministério da Saude, cujo objetivo era complementar o Bolsa Escola, atendendo a familias
pobres com criangas até 6 anos, gestantes e lactantes (ROCHA, 2011; MORAES; PITTHAN;
MACHADO, 2018).

O Programa Bolsa Familia (PBF), por sua vez, foi apresentado oficialmente em outubro
de 2003 pelo entdo Presidente Luiz Inacio Lula da Silva, por meio da unificacao dos programas
de transferéncia preexistentes, o Bolsa Escola, o Bolsa Alimentagdo, o Auxilio Gas e o
Programa do Cartdo Alimentagdo. O PBF nasce em um contexto de compreensdo da

importancia de investimento em politicas de equidade, de redugao da pobreza e empoderamento
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das mulheres (MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2009; ROCHA, 2011; TREVISANI;
BURLANDY; JAIME, 2012; SCHMIDT et al, 2017, MORAES; MACHADO, 2017;
MORAES; PITTHAN; MACHADO, 2018).

A proposta de unificacao desses programas para a criagdo do PBF fundamentou-se em
alguns problemas de ordem gerencial, tais como: os programas eram concorrentes € com
sobreposi¢do de objetivos e publico-alvo; por vezes padeciam de auséncia de coordenagdo
geral, ocasionando desperdicio de recursos; havia uma falta de planejamento gerencial e
dispersdo de comando em diversos ministérios; € a focalizacdo ndo alcancava quem de fato
deveria receber os beneficios conforme os critérios de elegibilidade (SILVA, 2007; VEGA;
TADDEI, POBLACION, 2014; MORAES; PITTHAN; MACHADO, 2018).

O PBF inovou em relagao as experi€ncias anteriores por possibilitar que o beneficio
alcangasse familias pobres sem filhos ou individuos biologicamente vulneraveis, além de langar
mio do Cadastramento Unico para Programas Sociais do Governo Federal (CadUnico),
ferramenta de inclusdo de dados que caracteriza a populacdo em extrema pobreza ou pobreza,
segundo os niveis de renda familiar per capita e com isso focalizando o publico-alvo do
beneficio (MAGALHAES et al., 2007; SANTOS; MAGALHAES, 2012). Ademais, a criagdo
do CadUnico garantiu o monitoramento dessa populagdo, sua inser¢do na rede de assisténcia
social, bem como o acolhimento em diversos programas e politicas publicas na satde e

educagdo (PROSPERI; FRIAS, 2016).

Para mais, o CadUnico e a expansdo do PBF foram importantes para a concepgio do
Plano Brasil sem Miséria em 2011, o qual integrava diversas politicas publicas de protecao
social para redugdo da pobreza e desigualdades. Como exemplo, o Programa Nacional de
Alimentagdo Escolar (Pnae) e sua articulagdo com a agricultura familiar, que proporcionava a
aquisi¢ao de produtos frescos diretos dos pequenos produtores, permitindo que fosse oferecida
uma merenda escolar de boa qualidade e saudavel para mais de 43 milhdes de criangas
(MALAGUTI, 2015; PROSPERI; FRIAS, 2016). Além da inser¢dao em outros programas de
acesso a bens e servigos publicos, como o programa de Cisternas, promovendo o acesso a agua
a populacdes rurais do semidrido, entre outras iniciativas que visavam ampliar as oportunidades
de trabalho e renda da populag@o extremamente pobre, como cursos de qualificagdo profissional
do Programa Nacional de Acesso ao Ensino Técnico e Emprego (Pronatec) (PROSPERI;
FRIAS, 2016; CAMARA, 2018).

Diante disso, ¢ irrefutavel que a pobreza diminuiu no Brasil desde 2004, no entanto,

apos 2016, diversos retrocessos vém sendo contabilizados, inclusive com a reducdo de
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beneficidrios, além das politicas de austeridade como a Emenda Constitucional n® 95/2016, que
congela e afeta diretamente recursos para os programas sociais (PAES-SOUSA; RASELLA;
CAREPA-SOUSA, 2018; SANTOS; VIEIRA, 2018).

Uma outra forma de comparar o avango anterior e o retrocesso atual diz respeito ao fato
de o Brasil, que havia saido do Mapa da Fome em 2014, com os atuais cortes para as politicas
sociais, ter voltado em 2020 a compor esse terrivel mapa, no qual s6 entram na¢des com mais
de 5% da populacdo em pobreza extrema (BALABAN, 2020). Agravando ainda mais essa
situagdo, o Governo Bolsonaro acelerou os desmontes, extinguindo em seu primeiro ato em 1°
de janeiro de 2019, o Conselho de Seguranga Alimentar e Nutricional (Consea), um espago de
articulagdo entre a sociedade civil e representantes do governo na elaboragdo de politicas
publicas de seguranga alimentar (SIPIONI et al., 2020; RIBEIRO-SILVA et al., 2020). A
extingdo do Consea desorganizou nacionalmente a coordenagdo das politicas voltadas para o

combate a fome.

Atualmente, o Bolsa Familia atende cerca de 13,9 milhGes de familias brasileiras
(CORDOVA; ALVES, 2019; CEF, 2021), e esse numero tem se reduzido ao longo dos tltimos
anos, mesmo com o aumento da pobreza e do desemprego no pais. O que parece muito, na
verdade, revela-se preocupante, uma vez que, na fila de espera desse programa social, ha ao
menos 1 milhdo e meio de pessoas que se enquadram nas regras para inser¢ao no programa,

mas que ndo tiveram a liberagdo do beneficio (ABRAHAO DE CASTRO, 2020).

O valor do beneficio ¢ outro ponto a se destacar. De maneira geral, o valor médio do
beneficio gira em torno de R$ 188,00 (PAIVA et al., 2020), o que, embora nao seja o suficiente
para mudar a condicao e classe socioecondmica, representa um apoio significativo no sentido
de garantir uma alimentacdo minima a muitas familias pobres brasileiras, além de possuir um
significado real para os beneficiarios, uma vez que € a inica possibilidade de obtengdo de uma

renda (ZIMMERMANN, 2006).

Com a perspectiva de contribuir para inclusdo social por meio das condicionalidades, o
recebimento do beneficio do PBF exige contrapartidas comportamentais nas areas de educagao
e saude por meio da frequéncia a escola, vacinagdo de criangas e acompanhamento pré e pos-
natal de gestantes e lactantes (MEDEIROS; BRITTO; SOARES, 2007). As condicionalidades
da satude e educacao foram importantes iniciativas para ampliar o alcance do PBF, inserindo as
familias nas redes de prote¢do social, garantindo-se o cuidado a satde e o0 acompanhamento na

escola.
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Ressalta-se que as condicionalidades do PBF coincidem com outros programas da
América Latina e Caribe, a comecar pelo publico-alvo, sendo as familias em situagdo de
pobreza e extrema pobreza; outro ponto sdo as a¢des nas areas da saude e da educagdo,
promovendo dessa forma a inser¢ao dos mais vulneraveis nesses servigos; a variagdo do valor
do beneficio conforme o nimero de integrantes da familia; e, sobretudo, a titularidade
concedida as maes (DE BRAUW et al., 2014; MORAES; PITTHAN; MACHADO, 2018;
MACHADO; PAIVA, 2020). Hoje, mais de 90% das familias beneficiarias tém mulheres como
titulares (BERNAL et al., 2019; BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019; MALTA et al.,
2020a).

Dessa forma, a maioria das experiéncias de transferéncia de renda privilegiou focar a
familia em vez do individuo e, em geral, os programas definem a mulher como chefe da familia
e consequentemente como titular do programa (MOREIRA, 2012). O PBF entende como
familia toda unidade nuclear que forme um grupo doméstico em coabitacao regular, sendo que
os beneficios variam conforme a quantidade de membros na familia (MEDEIROS, BRITTO,

SOARES, 2007).

No entanto, em fung¢do da priorizagdo das fases do ciclo da vida de maior
vulnerabilidade e riscos para adoecimento e morte, as condicionalidades previstas no programa
nao sdo pensadas para toda a familia, mas para gestantes e criancas, sendo um limitador, por
exemplo, para o enfrentamento da tendéncia de aumento na prevaléncia de sobrepeso e
obesidade que requerem uma abordagem integral a saude da familia (TREVISANI;

BURLANDY; JAIME, 2012).

Ainda assim, embora a abordagem familiar ndo esteja entre as prioridades previstas nas
condicionalidades de saude, estas podem proporcionar a aproximagdo € a inser¢ao de outros
membros das familias do PBF nas ac¢des da Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma vez que
sdo as responsaveis pelo acompanhamento e monitoramento dos beneficidrios (TREVISANI;

BURLANDY; JAIME, 2012; CARVALHO; ALMEIDA; JAIME, 2014).

3.2 Politica de Transferéncia Condicionada de Renda — o Bolsa Familia:

empoderamento feminino versus condicionalidades

Os programas de transferéncia de renda sdo considerados importantes politicas publicas

para a diminuicdo e mitigagdo da pobreza (SUPLICY; BUARQUE; 1997; TREVISANI;
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BURLANDY; JAIME, 2012; BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019). Além disso,
parte-se do pressuposto de que esses programas sao geradores de maior impacto distributivo de

renda e melhores focalizadores da populacdo mais vulnerdvel socioeconomicamente

(MARINHO; LINHARES; CAMPELO, 2011).

Ademais, em longo prazo, os programas de transferéncia de renda, quando combinados
com as condicionalidades, o que em geral esta articulado com as politicas de saude, educacao
e assisténcia social, permitiriam as familias beneficiarias romper com o ciclo intergeracional da
pobreza (MARINHO; LINHARES; CAMPELO, 2011; TREVISANI; BURLANDY; JAIME,
2012).

Hoje no Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF) atende quase 14 milhdes de familias
(CORDOVA; ALVES, 2019; CEF, 2021), sendo seus principais objetivos o alivio imediato da
fome ¢ o combate a pobreza, além de atuar no reforgo ao acesso a rede de servigos publicos,
principalmente de satde, educagdo e assisténcia social, e provocar estimulos a emancipacao

sustentada das familias (BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

As condicionalidades do PBF nas areas de saude dizem respeito a assisténcia a saude
das gestantes, as quais devem realizar o pré-natal, as nutrizes que devem fazer o
acompanhamento de saude da mae e do beb¢€ e as criancas de até 6 anos que deverdo cumprir o
calendario de vacinagdo. Ja na educacdo, os adolescentes com idades até¢ 15 anos deverao
frequentar 85% das aulas e aqueles entre 16 € 17 anos, 75% do calendério letivo (BARTHOLO;
PASSOS; FONTOURA, 2019).

A opgao preferencial de titularidade feminina do PBF, sob o ponto de vista
administrativo, ¢ remanescente dos programas de transferéncia anteriores ao Bolsa Familia e a
ele unificados em 2003 e, conceitualmente, essa opcdo vem da perspectiva embasada em
analises empiricas de que a transferéncia dos recursos financeiros direto a mulher fortalece a

sua utilizacdo em prol da familia (BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

Nesse cenario, uma circunstancia a ser problematizada ¢ a logica de parceria, em
especial com as mulheres, a partir da preferéncia como principais titulares, depositando sob as
mesmas obrigagdes para administrar o espago doméstico e responsabilidades na superagao do
ciclo geracional da pobreza e envolvendo-as em uma rede de obrigagdes (MACHADO; PAIVA,
2020). A mulher, pelo papel historico atribuido a ela, tanto na esfera doméstica quanto de
reprodugdo, tem sido a interlocutora principal dessas agdes, tanto como titular do beneficio

quanto no cumprimento das condicionalidades impostas (MARIANO; CARLOTO, 2009).
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Por um lado, a vertente da critica feminista aponta o uso instrumental da mulher pelo
Estado, que, embora tenha o intuito de ampliar a eficacia da politica publica, reforca e naturaliza
ainda mais o papel da mulher de cuidadora do lar (MACHADO; PAIVA, 2020). Do outro lado,
sob ponto de vista social e econdmico, trabalha-se o argumento de que o acesso a renda pela
mulher/mae permite & mesma aumentar seu poder de decisdo, gerando mais autonomia na
medida em que a mulher participa da provisdo financeira na esfera doméstica, o que ¢
considerado, mesmo nos dias de hoje, uma tarefa tradicionalmente masculina (BARTHOLO;

PASSOS; FONTOURA, 2019).

Outra questao importante diz respeito ao tempo das mulheres para o cumprimento das
condicionalidades, uma vez que as transferéncias estio atreladas a esses compromissos, € caso
precisem desviar um tempo substancial que outrora seria para obter a renda do trabalho, a
quantidade de recursos sob seu controle seria reduzida (DE BRAUW et al., 2014; MACHADO;
PAIVA, 2020). Ainda assim, o fato de o dinheiro ser, via de regra, repassado as mulheres,
garante a elas maior autonomia na gestdo financeira, favorecendo o “empoderamento
feminino”, quando lhes cabe decidir como seré aplicado o recurso (DE BRAUW et al., 2014;
ROQUE; FERREIRA, 2015). Na grande maioria das vezes, as mulheres utilizam o recurso para
melhoria das condi¢des de vida e fisicas da casa, garantindo melhor alimentagdo, vestuario e

material escolar aos filhos (MACHADO; PAIVA, 2020).

Os impactos positivos sobre as mulheres do PBF podem ser vistos ainda em outra
dimensdo, como a satide reprodutiva. Um estudo realizado por De Brauw et al. (2014) mostrou
que o PBF teve impactos significativos em varias areas de tomada de decisdo exclusivas das
mulheres residentes nas areas urbanas, nas quais houve um aumento de 16% para 18% em
relagdo ao uso de contraceptivos, de 8% para 14% sobre a compra de bens duraveis, de 13%
para 15% em relagdo aos gastos com a satude das criangas e 12% para 15% sobre a decisdo do
comparecimento da crianga a escola, demonstrando consequéncias de possivel empoderamento

e do bom uso dos recursos recebidos por elas.

Na esfera da satide da mulher, supde-se que esses resultados podem estar relacionados
com a maior aproximacdo das mulheres com o sistema de saiude, por meio das
condicionalidades de saude exigidas pelo programa (CARVALHO; ALMEIDA; JAIME,
2014). Isso significa uma ampliagdo da garantia dos direitos reprodutivos femininos quanto ao
uso de métodos contraceptivos e reflete uma autonomia decisoria sobre o proprio corpo € a

decisdo de ter filhos (DE BRAUW et al., 2014; BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).
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Ainda sobre os aspectos da reprodu¢ao, um estudo identificou forte associacao entre ser
beneficidria e ndo desejar ter mais filhos, com o intuito de manter sua permanéncia no programa
com mais qualidade (LAVINAS; COBO; VEIGA, 2012). Tal resultado evidencia também que
as mulheres beneficiarias da area urbana tém tido a possibilidade de maior exercicio do direito

de decisao sobre sua fecundidade (DE BRAUW et al., 2014).

Outro estudo revelou que as taxas de fecundidade de mulheres beneficiarias e nao
beneficiarias elegiveis ao programa nado diferem significativamente, sugerindo até mesmo um
efeito de decréscimo quanto a fecundidade, devido ao pouco recurso adicional por cada novo
filho, indicando que as beneficidrias estdo prezando por investirem nos filhos ja existentes
(SIMOES; SOARES, 2012; QUADROS; SANTOS, 2017). Esse fato, langa por terra a ideia de
que as mulheres do PBF querem aumentar a sua prole para elevar o valor do beneficio recebido

(SIMOES; SOARES, 2012). Argumento muito utilizado por aqueles que sio contra o programa.

A equidade de género ndo se apresenta propriamente como um dos objetivos do Bolsa
Familia, mas ganha relevo quando se articula com quais seriam os resultados da titularidade
feminina, dado que, nas politicas publicas e programas sociais, a questdo de género e as relagdes

que a permeiam s3ao um tema transversal € com isso poderiam contribuir para a sua equidade

(BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

Diante desses achados, a “Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel do
Planeta”, em seu quinto objetivo, propde “alcancar a igualdade de género e empoderar todas as
mulheres e meninas”. Todavia, as politicas de austeridade pelas quais o Brasil vem passando
mostram veementemente a falta de apoio para que tais metas sejam cumpridas. A Agenda cita
diversas vezes a necessidade do comprometimento dos governos e lideres para o alcance dos
objetivos propostos, entretanto, por ora, o Brasil parece nao assumir essa indicagdo (ZANATTA

etal.,2016).

Outro contraste diz respeito a propria organizagdo governamental interna do pais, que
parece nado corroborar tal equidade, dessa forma, dificilmente havera proje¢des nacionais em
um futuro préoximo relacionadas a promogao da igualdade de género e empoderamento das
mulheres. Tal fato impactard diretamente o bem-estar € a melhor condi¢do de satide das

mulheres em suas distintas intersetorialidades (ZANATTA et al., 2016).

Com isso, os programas de transferéncia condicionada de renda, tais como o Bolsa
Familia, cuja a titularidade ¢ preferencialmente da mulher, apontam possibilidades

subentendidas de empoderamento feminino e se destacam, uma vez que contribuem para a
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superacao da pobreza com desdobramentos positivos nas relagdes de género, como a autonomia

financeira das mulheres, mesmo no espago do lar (MACHADO; PAIVA, 2020).

33 Inquéritos em saude e a epidemiologia das doencas cronicas nao transmissiveis na

populacio de mulheres

O Brasil passou por mudancas aceleradas no seu processo de morbimortalidade, com
reducdo das doengas transmissiveis e aumento das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTs) (MALTA et al., 2006; CARMO; BARRETO; SILVA JF, 2003; MIRANDA;
MENDES; SILVA, 2016; BOCCOLINI et al., 2017; SOUZA et al., 2018).

Durante um longo periodo, a avaliacio do estado de saiide das populagdes foi
fundamentada quase que exclusivamente por dados de dbitos (BARROS, 2008). Entretanto,
com o aumento das DCNTs, para a adequada mensuragao e para a construgdo de indicadores
de incidéncia e prevaléncia dessas doencas, além da multimorbidade e da necessidade de medir
a ocorréncia de fatores de risco e determinantes em saude, a organizacao de inquéritos em satide
tornou-se uma demanda emergente (BARROS, 2008; MALTA; SILVA JR, 2014;
BOCCOLINI et al., 2017).

Para tal, inquéritos em satde de base populacional passaram a ser realizados em paises
desenvolvidos, principalmente a partir dos anos 60 e, em periodos posteriores, comegaram a ser
aplicados em paises em desenvolvimento (BARROS, 2008). Tal metodologia inclusive
representava a unica forma de obtencdo de informagdo, pois havia uma precariedade dos

sistemas rotineiros de registros de dados em alguns paises (BARROS, 2008).

Assim, os estudos de monitoramento de fatores de risco para DCNTs tornaram-se
importantes para desenvolvimento, apoio e avaliacdo de politicas de promocdo da satde e
enfrentamento das DCNTSs, que comecaram a ser implementadas no pais a partir de 2004
(MALTA, 2015). Além disso, tal identificacdo permite o monitoramento das desigualdades em
saude, a compreensao de suas causas e facilita a avaliagdo do impacto dos programas sociais

sobre as iniquidades em saude, contribuindo para sua equidade (ICHIHARA et al., 2018).

No Brasil, destacam-se dois grandes inquéritos em saude no contexto da vigilancia e
monitoramento das DCNTs, o Sistema de Vigilancia de fatores de risco e protecdo para

doengas cronicas por inquérito telefonico (Vigitel) do Ministério da Saude, implantando em
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2006 e que deve ocorrer anualmente; e a Pesquisa Nacional de Saude (PNS) de 2013, que ocorre
por meio de inquérito domiciliar de ambito nacional cujo objetivo ¢ obter informagdes sobre
acesso ¢ uso dos servicos de saude disponiveis a populacdo, bem como sobre as condigdes de
saude, estilo de vida e morbidade referida de doengas e agravos ndo transmissiveis (MALTA et
al.,2017,SZWARCWALDI et al.,2019). A PNS, além de entrevistas, realizou também exames
laboratoriais, gerando informagdes ainda mais ricas e detalhadas sobre a saude das populagdes,
devendo manter a periodicidade de cinco anos (SOUZA-JR et al., 2015; MOREIRA et al.,
2016; SZWARCWALDI et al., 2019).

Assim, considera-se como importante avanco da PNS a afericdo de peso, altura e
circunferéncia da cintura, marcadores fundamentais para o monitoramento de um dos mais
graves problemas existentes no Brasil, a epidemia de sobrepeso e obesidade
(SZWARCWALD ef al., 2014). Além disso, ¢ valido ressaltar que, além da pressdo arterial,
pela primeira vez, um inquérito com representatividade nacional colheu nos domicilios
amostras bioldgicas para realizacdo de exames complementares (MALTA; SZWARCWALDI;
SILVA JUNIOR, 2019).

De acordo com uma pesquisa que utilizou dados da PNS 2013, quase a metade da
populagdo adulta brasileira relatou possuir diagndstico de alguma doenga cronica. Além disso,
a populagdo mais pobre, com menor grau de escolaridade, mais idosa e as mulheres sdo as mais
afetadas, inclusive com limitagdes de suas atividades decorrentes de doengas cronicas ou
deficiéncias, indicando um gradiente social que atinge a populagdo mais vulneravel
(BOCCOLINTI et al., 2017). Outro estudo também com dados da PNS, mas analisando a
populagdo de mulheres, identificou que mais da metade (65,3%) apresentava acimulo de dois
ou mais fatores de risco comportamentais para DCNTs, principalmente as mulheres mais velhas

e com baixa escolaridade (PAULA, 2019).

Estudo prévio com dados do Vigitel revelou que mulheres em idade reprodutiva com
baixa escolaridade eram menos ativas fisicamente, mais tabagistas e hipertensas (MPOFU et
al., 2016). Por outro lado, as doencgas cardiovasculares também sdo tratadas e prevenidas com
menor intensidade entre as mulheres, principalmente entre aquelas que estdo em situagdo de
vulnerabilidade social (AGGARWAL et al., 2018). Ademais, a desigualdade de género impde
praticas machistas, como a obrigacdo das mulheres de cuidar da familia e da casa, em
detrimento de cuidar de sua propria saude, colocando-as em situagao de desvantagem, agravada

por baixas condi¢des socioecondmicas (BERNAL et al., 2019; MALTA et al., 2020a).
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A literatura vem apresentando também dados que mostram declinio da qualidade de
vida associada as DCNTs, em especial voltadas a populacdo feminina, uma vez que ha
alteragdes que sao vivenciadas durante todo seu ciclo vital (AZEVEDO et al., 2013;
MENDONCA et al., 2015). E importante considerar que as mulheres buscam mais
atendimentos nos servicos de saude, e uma possivel justificativa para isso ¢ o fato de que, além
de terem uma autopercepg¢ao pior de saude do que os homens, expressam com maior facilidade
seus sintomas, realizam pré-natal e consultas de puericultura em suas criancas (AZEVEDO et
al., 2013). Entretanto, embora as mulheres tenham melhores taxas de sobrevivéncia do que
homens em todo o ciclo de vida, elas experimentam taxas mais elevadas de limitagdes de

morbidade e funcional (AZEVEDO et al., 2013).

Em um outro estudo com dados da Pesquisa Nacional de Demografia e Saide da Mulher
e da Crianca (PNDS) de 2006, analisou-se a desigualdade de acesso a medicamentos para
doengas cronicas em mulheres brasileiras, mostrando que a prevaléncia de acesso foi elevada,
no entanto, as mulheres com maior nimero de doencas cronicas, trés ou mais, ¢ nivel
socioecondmico baixo apresentaram mais dificuldade de acesso quando comparadas as

mulheres com nivel socioecondmico mais alto (KATREIN ez al., 2015).

A vulnerabilidade socioecondmica € um fator que por si s6 eleva o desenvolvimento de
DCNTs em populagdes de baixa renda, e analises globais entre paises sugerem que viver em
um pais em desenvolvimento estd associado a um risco aumentado de desenvolver doencas
cronicas (BARRETO, 2017; WILLIAMS et al., 2018). Diante desse cenario de elevada
vulnerabilidade social, psicologica, ambiental e econdmica que permeia a vida das mulheres,
em especial daquelas beneficiarias do PBF, elas acabam por atuar em comportamentos que

favorecem o surgimento de fatores de risco para DCNTs (RASELLA, 2013).

Sabe-se que ha uma relagdo entre determinantes sociais e piores desfechos em saude, na
qual populagdes com piores condigdes socioecondmicas estdo mais suscetiveis ao
desenvolvimento das DCNTs, bem como suas comorbidades e maiores taxas de mortalidade
(BARRETO, 2017). Ademais, outro conjunto de evidéncias mostra que as politicas de protecao
social que melhoram as condi¢gdes socioecondmicas, quando bem implementadas nos paises,
tém impactos positivos nas condi¢des de saude, como o acompanhamento de crescimento e
desenvolvimento em criancas menores de 5 anos, acompanhamento de rotina pré-natal em
gestantes, inclusive identificando situacdes de risco para DCNTs nestas mulheres (BARRETO,

2017; WILLIAMS et al., 2018).
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Em face do exposto, os programas de transferéncia condicionada de renda constituem
importantes medidas que visam diminuir as desigualdades sociais em satde e,
consequentemente, contribuem para a prevengao da ocorréncia de DCNTSs nessa populagao,
uma vez que, dadas as condicionalidades do programa, ha um reforgo para o acesso a rede de
servigos publicos, principalmente de saude, educagdo e assisténcia social (WILLIAMS et al.,

2018; BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

Além disso, as transferéncias diretas de renda podem ter um impacto positivo no
consumo das familias, gerando uma melhora no estado nutricional das pessoas,
independentemente das condigdes impostas pelo programa (por exemplo, por meio de uma
alimentacdo mais adequada), e, atrelado a essa melhora na alimentagdo, o cumprimento das
condicionalidades tem o potencial de gerar mudangas nos comportamentos individuais com
efeitos positivos no estado de saude (CASTINEIRA; NUNES; RUNGO, 2009; TREVISANI;
BURLANDY; JAIME, 2012; MORAES et al., 2018).

Ressalta-se ainda que o Brasil vem respondendo ao desafio representado pelas DCNTs
por meio da formulagdo de multiplas politicas publicas voltadas para abordagem preventiva e
de enfrentamento das DCNTs. Nesse cenario, podem ser apontados alguns marcos como a
Politica Nacional de Promocgdo da Satude, promulgada em 2006 e revista em 2014 (BRASIL,
2014), e o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao

Transmissiveis, langado em 2011 (BRASIL, 2011; MALTA 2015).

Por fim, reforga-se a fundamental importancia de pesquisas em saude publica que
incluam dados de grandes inquéritos tal como a PNS e o Vigitel e que tenham como objetivo a
investigacdo de fatores de risco de doengas cronicas, principalmente aqueles ditos
comportamentais, pois podem ser modificados com a introducdo de habitos de vida saudaveis

(BOCCOLINI et al., 2017).
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4 METODOLOGIA

Esta tese segue o formato de compilacdo de artigos, conforme previsto na
Resolugdao n°® 035-2018 do Colegiado de Pos-Graduagao em Enfermagem da UFMG
(ANEXO A). A descri¢ao dos métodos também esta inserida na se¢ao de resultados, que

apresentara cada artigo na sua integra.

4.1 Delineamento do estudo

Os estudos que compdem essa tese apresentam delineamento distintos, sendo o
primeiro artigo uma revisdo integrativa da literatura acerca do Programa Bolsa Familia e
as doengas cronicas ndo transmissiveis e seus fatores de risco; o segundo artigo apresenta
uma analise de delineamento transversal e de série temporal com uso de dados
secundarios provenientes do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para
Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), no periodo de 2016 a 2019; e o
terceiro artigo ¢ um estudo transversal descritivo realizado com base nos dados

secundarios da Pesquisa Nacional de Saude (PNS).

4.2  Organizacgio e analise dos dados

4.2.1 Artigo1

Delineamento do estudo

Para a constru¢do da revisdo integrativa, seguiram-se seis etapas distintas, sendo
elas: 1) identificacdo do tema e selecdo da hipdtese ou questdo de pesquisa; 2)
estabelecimento de critérios para inclusao e exclusao de estudos-amostragem ou busca na
literatura; 3) definicdo das informagdes a serem extraidas dos estudos selecionados-
categorizacdo dos estudos; 4) avaliagdo dos estudos incluidos; 5) interpretacdo dos
resultados; 6) apresentacao da revisdo/sintese do conhecimento (BOTELHO; CUNHA;
MACEDO, 2011; ERCOLE; MELO; ALCOFORADO, 2014). Seguiram-se ainda as
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recomendacdes do guia internacional Preferred Reporting Items for Systematic reviews
and Meta-Analyses extension (Prisma) (MOHER et al., 2009).

Foi estabelecida a seguinte pergunta: “Como a literatura avalia a distribuicdo das
DCNTs e seus fatores de risco na populagcdo beneficiaria do Bolsa Familia?” A partir
dessa pergunta, utilizou-se a estratégia PICO (P = Populacao; I = Intervencao/Interesse;
C = Comparagdo; O = OQutcome/Desfecho) para desenvolver a estratégia de busca
(SANTOS; PIMENTA; NOBRE, 2007), sendo definidos os elementos: P — beneficiarios
ou familias beneficiarias; I — Programa Bolsa Familia; C — ndo se aplica a este estudo; O

— DCNTs e seus fatores de risco.

Os critérios de inclusdo foram: estudos primarios quantitativos ou qualitativos que
exprimissem a tematica proposta no titulo, resumo ou assunto e que apresentassem, ao
realizar uma leitura prévia nas se¢oes de resultados e discussdo, consideragdes sobre o
Programa Bolsa Familia e as DCNTs e seus fatores de risco. Incluiram-se artigos em
portugués, inglés ou espanhol, compreendendo o periodo entre 2004 ¢ 2020. Os critérios
de exclusdo: artigos repetidos nas bases de dados, revisdes integrativas e revisdes
sistematicas, teses e dissertacoes, textos da internet, editoriais, ensaios ¢ outros trabalhos
com resultados que ndo versassem sobre as DCNTs e seus fatores de risco na populacdo

do PBF.

A coleta dos dados foi realizada no periodo de setembro a dezembro de 2020, por
meio de pesquisas nas bases de dados eletronicas da Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (Lilacs) e Indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias de
Satude (Ibecs) via Biblioteca Virtual em Satde (BVS); na Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (Medline) via PubMed; Scopus (Via Portal Capes); e na
Scientific Electronic Library Online (SciELO). Ressalta-se que a estratégia de busca foi
adaptada conforme as especificidades de cada base utilizada. Em todas as bases de dados,

realizou-se a busca considerando-se a data de publicacao até 14 de dezembro de 2020.

Para identificar outros estudos ndo localizados nas buscas anteriores, as
referéncias dos artigos selecionados no processo de busca também foram verificadas,
observados os critérios de inclusdo previamente estabelecidos. No processo de selegcdo
das publicagdes, foram adotados descritores controlados de acordo com o Medical Subject
Headings (MeSH) e os Descritores em Ciéncias da Saude (DeCS) — identificados entre

parénteses, acrescidos de palavras-chaves identificadas entre aspas duplas. Foram
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utilizados termos relacionados aos quatro grandes grupos de DCNTs e seus fatores risco

modificaveis.

Considerando os critérios de inclusdo, elaborou-se a estratégia de busca na
PubMed a partir do cruzamento dos grupos A AND B AND C. Conforme descrito no
Quadro A.

Quadro A. Estratégia de busca elaborada na PubMed.

Grupo Palavras-chave/Descritores
A (beneficiaries OR “beneficiary family” OR “beneficiary families”)
B (“conditional cash transfer” OR “conditional cash transfers” OR

“conditional cash transfer program” OR "Bolsa Familia" OR "Bolsa

Familia Program" OR “social programs”)

C (“Healthy Lifestyle" OR "Health Behavior” OR "Health Risk Behavior”
OR “Motor Activity” OR “Exercise” OR “Sedentary Behavior” OR
“Feeding Behavior” OR “Diet, Healthy” OR Dyslipidemias OR
(overweight OR obesity) OR (Tobacco OR “Tobacco Use Disorder” OR
“Tobacco Use” OR “Tobacco Smoking” OR Smokers OR Smoking OR
“Cigarette Smoking") OR (alcoholics OR "Binge Drinking") OR
(“Noncommunicable Disease” OR “Non-infectious Diseases” OR “Non
infectious Diseases” OR "Non-infectious Disease" OR "Non-
communicable Diseases" OR "Disease, Non-communicable" OR "Non
communicable Diseases" OR "Non-communicable Disease" OR
"Noninfectious Diseases" OR "Noninfectious Disease" OR "Non-
communicable Chronic Diseases”) OR (“Cardiovascular Diseases” OR
Hypertension OR “Blood Pressures”) OR ("Respiratory Tract
Diseases") OR ("Diabetes Mellitus") OR (Neoplasms OR Cancer) OR
(Mortality OR Morbidity)

Fonte: elaborado pela autora, 2020.
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Processo de coleta dos dados e sintese dos resultados

A extragdo e a sintetizacdo dos elementos essenciais encontrados em cada
publicacdo foram realizadas a partir de um instrumento estruturado elaborado para este
estudo (APENDICE A). Utilizou-se 0 Microsofi® Excel para tabulagio dos dados. Os
dados extraidos incluiram detalhes sobre autoria, ano de publicagao e local, titulo do
periddico, titulo do estudo, tipo de estudo, objetivo, caracteristicas da populagdo do
estudo, niveis de evidéncia e principais resultados, o que permitiu que a sintese dos

achados pudesse gerar categorias de analise por similaridade tematica.

Para filtrar os estudos que abordassem as DCNTs e seus fatores de risco na
populacao de beneficiarios, foi realizada inicialmente a leitura dos titulos dos artigos, bem
como das palavras-chave e descritores, como primeiro critério para sele¢do; em seguida,
foram avaliados os resumos ou abstracts. Apds essa primeira triagem, os artigos

selecionados foram analisados na integra como critério final para inclusdo no estudo.

O nivel de evidéncia e o grau de recomendacdo dos estudos foram categorizados
conforme a classificacdo do Joanna Briggs Institute (JBI, 2013) e estdo apresentados na

Figura A.
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Figura A. Nivel de evidéncia e grau de recomendagdo dos estudos segundo a
classificagao do JBI.

Grau de recomendagao

1.a — Revisdo sistematica de ensaios clinicos randomizados controlados

1.b — Revisio sistematica de ensaios clinicos randomizados controlados e outros
desenhos de estudo

1.c — Ensaio clinico randomizado

1.d — Pseudoensaio clinico randomizado controlado

ekperimentay

2.a— Revisdo sistematica de estudos quase-experimentais

Nivel 2 . . . . :
2.b — Revisdo sistematica de estudos quase-experimentais e outros desenhos de

Estudos quase- menor evidéncia
experimentais 2.c — Estudo prospectivo controlado quase-experimental
2.d — Pré-teste e pos-teste ou estudo de grupo controle historico/retrospectivo
3.a— Revisdo sistematica de estudos de coortes comparaveis
Nivel 3 3.b — Revisdo sistematica de coortes comparaveis e outros desenhos de
estudo de menor evidéncia
Estudos analiticos 3.c — Estudo de coorte com grupo controle

observacionais 3.d - Estudo caso controle

3.e — Estudos observacionais sem um grupo controle

\

\

Nivel 4 4.a — Revisdo sistematica de estudos descritivos
4.b — Estudo transversal

4.c — Séries de casos

4.d — Estudo de caso

Estudos descritivos observacionais

\

5.a— Revisdo sistematica de opinido de especialistas
. 5.b — Consenso de especialistas
Nivel 5 . o -
5.c — Pesquisa de bancada/opinido de um especialista

Opinido de especialista e pesquisas de bancada

Fonte: Adaptado de JBI, 2013.
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422 Artigo 2

Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por

Inquérito Telefonico (VIGITEL) — plano amostral

O Vigitel ¢ um sistema de monitoramento que visa obter, em cada uma das capitais
dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilisticas da populagdo de
adultos (> 18 anos de idade) que residem em domicilios servidos por ao menos uma linha
telefonica fixa. O sistema estabelece um tamanho amostral minimo de aproximadamente
duas mil entrevistas em cada capital para estimar com coeficiente de confianca de 95% e
erro maximo de dois pontos percentuais a frequéncia dos principais fatores de risco para
DCNTs na populagao adulta. Dessa forma, sdo realizadas aproximadamente um total de

54 mil entrevistas por ano (BRASIL, 2018).

O plano de amostragem do Vigitel ¢ dividido nas seguintes fases: a primeira fase
consiste no sorteio sistematico e estratificado por cédigo de endere¢camento postal (CEP)
de 5 mil linhas telefonicas residenciais fixas por cidade, que sdo ressorteadas e divididas
em réplicas de 200 linhas; a segunda etapa da amostragem consiste no sorteio de um dos
adultos (> 18 anos de idade) residentes no domicilio sorteado. Essa etapa ¢ executada
apos a identificagdo, entre as linhas sorteadas, daquelas que sdo elegiveis para o sistema.
A saber, ndo sdo elegiveis as linhas de empresas, ndo mais existem ou se encontram fora
de servigo, além das linhas que ndo respondem a seis tentativas de chamadas feitas em
dias e horarios variados, incluindo sdbados e domingos e periodos noturnos (BRASIL,

2018).

As informagdes obtidas pelo Vigitel sdo autorreferidas e esse tipo de dado tem
sido amplamente utilizado em estudos epidemioldgicos, por ser uma estratégia de menor
custo, ndo exigir treinamento especifico em satde e ser rapida e acessivel para estimar a
prevaléncia de doengas, agravos e fatores de risco em grandes populagdes (MOREIRA et

al., 2016).
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Delineamento do estudo e populagao

Trata-se de estudo epidemioldgico de base populacional, delineamento transversal

e de série temporal.

A populagdo do estudo foi composta por 133.927 mulheres adultas com idade
igual ou superior a 18 anos, sendo 6.133 mulheres beneficidrias do Programa Bolsa
Familia (PBF). Os homens foram excluidos do estudo, pois — de acordo com dados da
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) continua 2019 — 90% dos
beneficiarios do PBF sdo do sexo feminino (IBGE, 2019).

Coleta de dados e variaveis do estudo

O banco de dados utilizado neste estudo advém das entrevistas telefonicas
realizadas pelo Vigitel entre os anos de 2016 a 2019, e como nos anos anteriores, foram

realizadas por uma empresa especializada.

A partir de 2016, a seguinte questdo foi introduzida no questionario do Vigitel e
foi utilizada para a construgdo da variavel desfecho na andlise dicotdmica deste artigo:
“Vocé ou alguém da sua familia que more em sua casa recebe bolsa familia? (sim ou
nao)”.

Tratou-se como variaveis explicativas para analise do estudo, os indicadores:

Fatores de risco:

a) fumantes: pessoas que relataram fumar, independentemente da quantidade, em que se

considerou as respostas positivas a questao: Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?

b) ex-fumante: pessoas com relato de fumar no passado, em que se considerou as

respostas positivas a questdo: No passado, o(a) Sr.(a) ja fumou?

¢) estado nutricional: avaliado pelas questdes: O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja
valor aproximado)?; O(a) Sr.(a) sabe sua altura? O estado nutricional foi classificado de
acordo com a Organizagdao Mundial da Satde (WHO, 2000), sendo excesso de peso o
indice de massa corporal > 25 kg/m? e obesidade considerada como indice de massa
corporal > 30 kg/m?. Os valores ausentes de excesso de peso e obesidade sofreram
imputagdo, conforme metodologia disponivel em outras publicagdes (BRASIL, 2018;

2019; BERNAL et al., 2017).
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d) consumo regular de refrigerantes ou suco artificial em cinco ou mais dias por semana
em relacdo a pergunta: Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar

refrigerante ou suco artificial?

e) habito de assistir a TV por 3 horas ou mais ao dia em relagdao a pergunta: Em média,

quantas horas por dia o(a) Sr.(a) costuma ficar assistindo a televisdo?

f) habito de usar computador, tablet ou celular por 3 horas ou mais por dia, com relagdo
a pergunta: Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo o trabalho), esse uso

do computador, tablet ou celular ocupa por dia?

g) consumo abusivo de bebidas alcoolicas (considerado quatro ou mais doses para mulher
em uma mesma ocasiao nos ultimos 30 dias) em relagdo a pergunta: Nos ultimos 30 dias,
a Sra. chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica

ocasido?

h) autoavaliacao do estado de satide ruim, considerando as respostas ruim e muito ruim a
pergunta: O (a) Sr. (a) classificaria seu estado de saude como: muito bom, bom, regular,

ruim ou muito ruim?

1) morbidades referidas (relato de diagndstico médico prévio de hipertensdo arterial e
diabetes) considerando as respostas positivas para as perguntas: Algum médico ja lhe
disse que o (a) Sr. (a) tem pressdo alta?; Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem

diabetes?

j) fisicamente inativo: Este indicador ¢ construido com base nas questdes sobre atividades
fisicas no tempo livre, no deslocamento, na atividade ocupacional e em questdes sobre
atividades fisicas na limpeza da propria casa. Para a construcdo desse indicador
considerou-se quem respondeu negativamente as questoes: Nos ultimos trés meses, o(a)
Sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?; Para ir ou voltar ao seu
trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?; No seu trabalho, o(a) Sr.(a) anda
bastante a pé?; Quanto tempo o(a) Sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de
bicicleta)?; Quem costuma fazer a faxina da sua casa?; A parte mais pesada da faxina

fica com o(a) Sr.(a)?
Fatores de protecao:

k) consumo recomendado de frutas e hortaligas, relato de consumo de cinco ou mais

porg¢des didrias, em cinco ou mais dias da semana.
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1) consumo regular de feijao em cinco ou mais dias da semana, considerou-se a resposta

positiva a pergunta: Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer feijao?

m) AF no tempo livre (AF > 150 minutos de atividade de intensidade moderada por
semana), estimado a partir das questdes: “Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) praticou
algum tipo de exercicio fisico ou esporte?”’, “Qual o tipo principal de exercicio fisico ou
esporte que o(a) Sr.(a) praticou?”’, “O(a) Sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez
por semana?”, “Quantos dias por semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico
ou esporte?” e “No dia que o(a) Sr.(a) pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura

essa atividade?”’

n) atividade fisica no domicilio: que foi avaliada segundo o dominio ativo em casa, em
que foi considerado relato positivo de realizagdo da limpeza pesada do domicilio: Quem

costuma fazer a faxina da sua casa?; A parte mais pesada da faxina fica com?

0) realizacdo de exames de deteccdo precoce de cancer em mulheres segundo
recomendacdes da OMS e Ministério da Saude (BRASIL, 2016). Para a construcao desse
indicador considerou-se o relato positivo de realizacdo dos exames de mamografia para
mulheres de 50 a 69 anos, nos ltimos dois anos com a pergunta: Quanto tempo faz que
a Sra. fez mamografia?; e Papanicolau para mulheres de 25 a 64 anos, nos Ultimos trés

anos com a pergunta: Quanto tempo faz que a Sra. fez exame de Papanicolau?

Analise dos dados

Para analise das bases compostas apenas por mulheres, foi necessario calcular
novos pesos de pds-estratificagdo para ajustar a distribuicao da populagdao feminina que
recebe e ndo recebe BF, com a finalidade de reduzir o vicio decorrente da baixa cobertura
de telefone fixo, principalmente nas regides Norte e Nordeste (BRASIL, 2018; 2019;
BERNAL et al., 2017). Para constru¢ao desses pesos, foi utilizada como populagdo de
referéncia a estimativa da populagdo feminina com ou sem BF obtida pela PNAD
continua de 2019. As varidveis idade, escolaridade e regido foram utilizadas na

construcdo dos pesos (BERNAL et al., 2017).

As analises descritivas apresentam o célculo da distribui¢do das proporg¢des das
mulheres que recebem e ndo recebem o beneficio Bolsa Familia, de acordo com

caracteristicas sociodemograficas (idade, escolaridade e regido de moradia).
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Com relacdo aos comportamentos em satde e DCNTs entre as mulheres
beneficiarias e ndo beneficidrias do PBF, foram analisadas a prevaléncia e a razido de
prevaléncia (RP) dos indicadores com os respectivos intervalos de confianca de 95%. As
RPs foram calculadas pelo modelo de regressao de Poisson com variancia robusta. Foram
feitas as andlises bivariadas entre a variavel desfecho e cada varidvel explicativa e
estimadas as RP brutas (RP bruta A/B) e também ajustadas por idade e escolaridade (RP;
A/B), conforme andlise similar ao estudo de Malta et al. (2020).

Para a andlise de tendéncias temporais para a populacio com e sem BF,
empregaram-se modelos de regressao linear simples (ANTUNES; CARDOSO, 2015).
Nessa andlise, teve-se como varidavel desfecho (Y) os indicadores e como variavel
explicativa (X) o ano do levantamento. O coeficiente angular () do modelo expressa a
redugdo ou aumento médio anual do indicador. Considerou-se a existéncia de tendéncia
linear significativa quando o coeficiente angular do modelo se mostrou diferente de zero
e valor p inferior ou igual a 0,05. A acuracidade do modelo foi expressa pelo coeficiente

de determinagio (R?).

As andlises foram realizadas no programa estatistico Statistical Software for
professional (Stata), versdo 14, utilizando os comandos do médulo survey, levando em

consideragdo os pesos de pos-estratificagao.

4.2.3 Artigo 3

Pesquisa Nacional de Saude (PNS) — plano amostral

A PNS ¢ uma pesquisa domiciliar, cujo plano amostral empregado foi o de
amostragem por conglomerado em trés estagios de selecdo. Os setores censitarios ou
conjunto de setores formam as unidades primarias de amostragem (UPA); os domicilios,
as unidades de segundo estagio; e os moradores com 18 anos ou mais de idade sdo as
unidades do terceiro estagio. No primeiro estagio, a selecdo das UPA foi obtida por
amostragem aleatoria simples (AAS). No segundo estagio, foi selecionado também por
AAS, um numero fixo de Domicilio Particular Permanente (DPP) em cada UPA

selecionada no primeiro estdgio. A selecdo dos domicilios foi feita a partir do Cadastro
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Nacional de Enderecos para Fins Estatisticos (CNEFE) em sua ultima atualizagdo antes
da conclusio dessa etapa do plano amostral. E importante ressaltar que para as
informacdes contidas na primeira e na segunda parte do questiondrio, ou seja, as partes
referentes as caracteristicas do domicilio € ao conjunto de todos os moradores do
domicilio, o plano amostral da PNS possui apenas esses dois estagios de selegao. No
terceiro estagio, dentro de cada domicilio da amostra, um morador com 18 anos ou mais
de idade foi selecionado por AAS para responder a 3* parte (individual) do questionario.
Essa selecao foi feita a partir de uma lista de moradores elegiveis, construida no momento
da entrevista. Mais detalhes sobre amostragem e coleta de dados encontram-se
disponiveis em outras publicagdes (SOUZA-JUNIOR et al., 2015; SZWARCWALD et
al., 2019).

Delineamento do estudo e populacao

Estudo transversal descritivo realizado com base nos dados secundarios da PNS.
Para tal, foi incluido na PNS um modulo de pesquisa laboratorial e definida uma
subamostra contendo 25% dos setores censitarios, que contou com 8.952 entrevistados.
O presente estudo considerou as 3.131 mulheres de 18 a 49 anos que participaram dessa

submamostra laboratorial.

Coleta de dados e variaveis do estudo

A PNS ¢ parte do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE
e utilizou a mesma infraestrutura amostral das demais pesquisas domiciliares do IBGE.
Para o morador adulto selecionado, foram feitas afericdes de peso, altura, circunferéncia
de cintura e pressdo arterial, bem como, na subamostra, coleta de sangue para realizagao
de exames laboratoriais. A coleta de urina foi realizada visando obter dados de fun¢ao
renal e consumo de sal. Ao final da analise de todos os exames laboratoriais, as amostras
de sangue foram armazenadas, sem identificagdo dos sujeitos, em soroteca hospedada na

Fundagao Oswaldo Cruz (SZWARCWALD et al., 2019).

A etapa de coleta de material bioldgico da PNS foi realizada com recursos do
Programa de Apoio ao Desenvolvimento Institucional do Sistema Unico de Saude
(Proadi-SUS). Um consorcio de laboratorios privados, liderado pela rede DASA,

constituido mediante parceria entre o Ministério da Saude e o Hospital Sirio Libanés, no
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ambito da Proadi-SUS, foi responsavel tanto pela coleta do material biologico da PNS
como pela analise dos exames laboratoriais. A escolha dos laboratoérios foi feita entre
aqueles que atendiam aos critérios de controle de qualidade do Ministério da Satude e para
os quais fossem asseguradas as normas vigentes para coleta, transporte € processamento
do material biologico. Para realizagao da coleta, os laboratorios consorciados receberam
os seguintes materiais: agulha de coleta multipla a vacuo, algoddao para compressdo no
local da pun¢do venosa, adaptador de agulha de coleta multipla, garrote, curativo
oclusivo, swab de alcool para antissepsia do sitio de coleta, luvas de procedimento, gelox,
suporte de isopor, caixa de isopor e térmica. O kit de coleta foi composto pelos seguintes
materiais: trés tubos contendo acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA), dois tubos
sorogel, kit para coleta de urina em amostra isolada, um cartdo com senha inviolavel para
o sujeito de pesquisa retirar seus resultados via internet e o0 Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido (TCLE). Para a analise dos exames laboratoriais, foram usados
técnicas e reagentes padronizados pelos laboratérios do SUS (SZWARCWALD et al.,
2019).

Na primeira etapa da PNS, durante a realizacdo das entrevistas individuais nos
domicilios dos setores selecionados para a coleta de material bioldgico, todos os
participantes foram informados pelo agente do IBGE sobre a realizacao da coleta. Apos
a conclusdo de todas as entrevistas do setor, o IBGE liberava o setor para inicio da
pesquisa de dados laboratoriais. Mediante autorizagdo dos moradores entrevistados,
informacgodes sobre o endereco, identificagdo e caracteristicas do individuo como sexo e
idade eram transmitidas a coordenagdo da rede DASA. Foram criados codigos de

identificacao dos individuos para garantir o sigilo das informagdes.

Considerada como uma segunda etapa da PNS, a pesquisa de exames laboratoriais
foi realizada nos domicilios dos participantes por agentes de laboratorio, e ocorreu nos
anos de 2014 e 2015. Na visita domiciliar, o técnico do laboratorio explicava ao
participante o procedimento a ser realizado. Apos a assinatura do TCLE, era apresentado
o kit de coleta e eram dadas orientagdes sobre a forma de recebimento do laudo, contendo
os resultados dos exames laboratoriais. Tanto a amostra de sangue como a de urina foram
coletadas, casualmente, no momento da visita domiciliar, em diferentes horarios do dia.
Apos a analise dos exames laboratoriais, os resultados foram transmitidos ao IBGE em

meio eletronico contendo apenas os cddigos de identificacao dos individuos.
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Foram utilizados dados referentes ao questionario individual, assim como os

dados laboratoriais, para compor as variaveis para este artigo.

Ter ou nao BF foi extraido da pergunta FO12 do questionario da PNS: “No més
de julho (més de referéncia), algum morador desse domicilio recebeu rendimento do

Programa Bolsa Familia?”.

Os indicadores incluidos neste estudo foram fatores de risco e prote¢do contra
DCNTs:

* medidas antropométricas: peso ¢ altura foram medidos por balanga e
antropometros, e foi calculado o indice de massa corporal (IMC) — sobrepeso: IMC entre
> 25 e < 30 kg/m?; obesidade: IMC > 30 kg/m?);

« fumantes: relatar fumar, independentemente da quantidade de cigarros utilizada;

* consumo de carnes com excesso de gordura: apontar ingerir carne vermelha com
gordura visivel ou frango com pele;

* consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais em cinco ou mais dias por
semana;

* consumo de feijao em cinco ou mais dias por semana;

» consumo abusivo de bebidas alcoolicas cinco ou mais doses em uma unica
ocasiao nos ultimos 30 dias;

» autoavaliagdo do estado de saude: foram classificadas trés categorias para avaliar
o estado de saide — muito bom, regular e ruim.

Foram considerados os seguintes indicadores de morbidade referidos e
diagnosticados previamente pelo médico:

* hipertensao arterial;

* diabetes;

* colesterol;

e artrite ou reumatismo;

« insuficiéncia renal.

Os indicadores de acesso a servicos de saude envolveram:

* mencionar ter ou ndo plano de saude ou odontoldgico;

» dizer procurar os servicos de saude no ultimo ano;

* internacao nos ultimos 12 meses.
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Analise dos dados

Na base de dados do laboratério da PNS, o IBGE incorporou variaveis referentes
as DCNTs, que foram aqui analisadas, e compararam-se as prevaléncias e os intervalos
de confianca com 95% entre as mulheres em idade reprodutiva (18 a 49 anos) que

disseram ter ou nao BF.

Para os exames laboratoriais, foram calculados a prevaléncia, o IC95% e a razdo

de prevaléncia (RP) ajustada por idade, comparando-se ter ou ndo BF.

Foram utilizados pesos de pds-estratificagdo segundo sexo, idade, escolaridade e
regido para corre¢do de possiveis vieses nas analises estatisticas. Assim, o estudo estimou
e comparou as prevaléncias e 1C95% utilizando o %> de Pearson, e as andlises foram

realizadas no Statistical Software for professional (Stata), versao 13.

O questionario da PNS e as variaveis ja foram divulgados em trabalhos anteriores,
e mais detalhes podem ser vistos em outras publicagdes (SOUZA-JUNIOR et al., 2015;
MALTA et al., 2017).

4.3  Aspectos éticos

A presente revisdo integrativa desta tese assegura os aspectos €ticos, garantindo a
autoria dos artigos analisados, utilizando para citagdes e referéncias dos autores as normas
no formato Vancouver — ICMIJE, com o objetivo de facilitar a publicagdo posterior em

revista na area de saude coletiva/publica.

Os artigos dois e trés apresentam analises de dados secundarios de dominio
publico, portanto, ndo necessitam de revisdo/aprovacdo por parte do sistema CEP-
CONEP, uma vez que ndo identificam os participantes da pesquisa, sendo garantido o

anonimato (BRASIL, 2016).

Ressalta-se que o projeto Vigitel, cujos dados foram utilizados para o artigo dois,
foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para Seres Humanos do
Ministério da Saude sob o parecer 355.590/2013 (ANEXO B), e por tratar-se de
entrevistas por telefone, o consentimento livre e esclarecido foi obtido oralmente no
momento do contato telefonico com os entrevistados. Os individuos foram esclarecidos

quanto aos fins de pesquisa e a possibilidade de desistir de participar do estudo a qualquer
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momento da entrevista, sobre a inexisténcia de risco ou danos extras a sua saude e sobre
a garantia do sigilo das informag¢des. Quanto aos dados da PNS utilizados no artigo trés,
esta pesquisa foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, sob n® 328.159,
de 26 de junho de 2013 (ANEXO C). Todos os individuos foram consultados,
esclarecidos e aceitaram participar da pesquisa. Além disso, os resultados de exames
foram informados ao usudrio pelo laboratorio responsavel, e em casos de resultados
alterados os usudrios foram orientados a procurar assisténcia médica na rede publica. Em
casos de risco extremo, contataram-se os usudrios diretamente pelo laboratério

conveniado ou pelo Ministério da Saude, visando ao atendimento imediato.
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5 RESULTADOS

A se¢do de resultados deste trabalho serd apresentada sob a forma de trés artigos
— uma revisao integrativa e dois artigos originais, elaborados respeitando-se as normas

para publicacao dos periddicos para os quais serdo ou foram submetidos.

5.1 Artigo 1 — Programa Bolsa Familia e fatores de risco para Doencas Cronicas Nao

Transmissiveis: uma revisiao integrativa

PROGRAMA BOLSA FAMILIA E FATORES DE RISCO PARA DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: UMA REVISAO INTEGRATIVA

Quéren Hapuque de Carvalho
Alanna Gomes Silva

Deborah Carvalho Malta

RESUMO:

Objetivo: Sintetizar as evidéncias cientificas sobre a ocorréncia de doengas cronicas nao
transmissiveis (DCNTs) e seus fatores de risco (FR) na populagdo beneficidria do
Programa Bolsa Familia (PBF). Métodos: Trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura, cuja busca por publicacdes entre 2004 a 2020 foi feita em bases de dados de
abrangéncia nacional e internacional. Resultados: Foram identificados 23 artigos
agrupados em trés categorias: 1) Prevaléncia dos fatores de risco para DCNTs em
mulheres beneficiarias do PBF: as mulheres beneficidrias apresentaram piores desfechos
no consumo de tabaco, menor pratica de atividade fisica, maior prevaléncia de diabetes,
hipertensdo e obesidade. A alta escolaridade foi fator protetor. 2) Estado nutricional e
inseguranca alimentar em criancas, adolescentes e familias beneficidrias do PBF: os
estudos apontaram para uma elevada prevaléncia de obesidade e coexisténcia de déficit
estatural em criancas beneficiarias. 3) Consumo alimentar de beneficidrios do PBF: foi
identificado um padrdo ndo saudéavel de alimentac¢do. Conclusao: Usuérios do PBF tém
mais DCNTs e FR, estdo em situacdo de inseguranca alimentar e apresentam um pior
padrdo alimentar, indicando que o beneficio do PBF est4 sendo dirigido para populagdes
mais vulneraveis. Todavia, apenas a transferéncia de renda nao ¢ o suficiente para alterar
os determinantes sociais e de saide, sendo fundamental que as agdes de promocgao da
saude e prevengao de DCNTs alcancem esta populagao vulnerdvel, em especial, aquelas
destinadas a educacao alimentar e nutricional.

Palavras-Chaves: Programas Bolsa Familia. Doencas Cronicas Nao Transmissiveis.
Fatores de Risco.
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INTRODUCAO

O Brasil, seguindo uma tendéncia mundial, passa por um processo de
transformagdo em sua estrutura populacional ¢ no padrio de morbimortalidade,
caracterizados por diminui¢do das taxas de fecundidade, natalidade e aumento
progressivo na expectativa de vida, bem como das doengas cronicas ndo transmissiveis
(DCNTs), dos acidentes e violéncia 34,

Neste contexto, as DCNTs sao as principais causas de morte global e um dos
maiores desafios para a saude publica. Estima-se que anualmente essas doencas sejam
responsaveis por cerca de 41 milhdes de mortes no mundo (70% dos 6bitos) °. Em paises
de baixa e média renda, como o Brasil, a carga das DCNTs ¢ ainda maior, representando
75,9% da mortalidade total 6.

As DCNTs sdo de etiologia multifatorial, de longa duracao e t€ém evolugdo lenta.
Contudo, suas principais causas incluem os fatores de risco (FR) modificaveis como
tabagismo, consumo abusivo de bebida alcoodlica, inatividade fisica e alimentacdo
inadequada *7*°. Soma-se também os efeitos das desigualdades social, econdomica e
demogréfica, que contribuem para o aumento da carga das DCNTs e dos seus FR nos
grupos em situagdo de vulnerabilidade, uma vez que estes tém menor acesso a bens e a
servigos de saude, a uma alimentagdo sauddvel, bem como as agdes de promocgao da saude
e prevengdo de agravos *!%!112_ Tais fatos reforcam a premissa de que as condigdes de
saude sdo reflexos de fatores socioecondmicos, sobretudo quando relacionados as
doencas de causas evitaveis, como as DCNTs !3.

No Brasil ha um cenario de desigualdades socioecondmicas caracterizado por
importantes diferencas regionais, de renda, raca e etnia, género e educagio '*1316:17,
Diante disso, em resposta aos niveis de vulnerabilidade e privagdo de parte da populagao
brasileira e buscando reduzir as desigualdades sociais, economicas e de saude, foram
instituidos programas de transferéncia condicionada de renda (PTCR), os quais sdo
considerados como estratégias efetivas para a reducdo da pobreza, para combater a fome
e a miséria e promover a mobilidade social %1920,

Destaca-se o Programa Bolsa Familia (PBF), lancado em outubro de 2003 e
instituido pela Lei n. 10.836 de 9 de janeiro de 2004 2!. Por meio do PBF, o governo
federal passou a transferir valores monetarios diretamente as familias em situacdo de
pobreza e extrema pobreza, estabelecendo como contrapartida condicionalidades

especificas com foco na saude, educacio e assisténcia social'>!1%22,
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A criagdo e expansao do PBF tem sido associada com a redugao da pobreza e da
desigualdade de renda 2*, que além de melhorar as condi¢des econdmicas geram efeitos
positivos na satude da populagio!'#!>2*. Esses efeitos podem ser percebidos por meio do
acompanhamento de crescimento e desenvolvimento de criancas, de gestantes e nutrizes
€ maior aproximacao e acesso das familias beneficiarias as unidades de saude com a
Estratégia Saude da Familia (ESF)?.

E importante ressaltar que o aumento do uso de servigos preventivos de saude
decorrente das condicionalidades do PBF também pode atuar diminuindo os niveis de
morbimortalidade relacionadas com a pobreza e, assim, contribuir na redugdo das
desigualdades sociais em satide 2°. No entanto, existem lacunas quanto aos efeitos do PBF
relacionados com as DCNTs e seus FR 27, principalmente no que tange a ocorréncia
dessas doencas para as familias, comunidades e ao governo, em funcdo das mortes
prematuras, incapacidades, tratamento, internacdes e reducio da produtividade®?3.
Diante do contexto apresentado acima, este estudo objetivou identificar e

sintetizar as evidéncias cientificas sobre a ocorréncia de DCNTs e seus fatores de risco

na populacdo beneficiaria do Programa Bolsa Familia.

METODO

Trata-se de uma revisdo integrativa da literatura que tem como finalidade
possibilitar a busca, a avaliagdo critica e a sintese de estudos publicados em relagdo ao
tema investigado®-*°.

Esta revisao foi desenvolvida com base nas recomendacdes de Botelho, Cunha e
Macedo*® que propde a realizacio de seis etapas metodolégicas: 1- identificagdo do tema
e selecdo da questdo de pesquisa; 2 - estabelecimento dos critérios de inclusao e exclusao;
3 - identificagdo dos estudos pré-selecionados e selecionados; 4 - caracterizacdo dos
estudos selecionados; 5 - andlise e interpretacao dos resultados; e 6 - apresentacdo da
revisdo/sintese do conhecimento. Para selecdo dos estudos seguiu-se as recomendagdes
do guia internacional Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-
Analyses extension (PRISMA)?!.

Foi estabelecida a seguinte pergunta: “Como a literatura avalia a distribuicao das
DCNTs e seus fatores de risco na populacao beneficiaria do Bolsa Familia?”. A partir
dessa pergunta, utilizou-se a estratégia PICO (P = Populacdo; I = Intervencao/Interesse;
)2

C = Comparag¢ao; O = Outcome/Desfecho)’” para desenvolver a estratégia de busca, sendo
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definidos os elementos: P — beneficiarios ou familias beneficiarias; I — Programa de
Transferéncia de Condicionada de Renda/Programa Bolsa Familia; C — ndo se aplica a

este estudo; O — DCNT e seus fatores de risco.

Foram incluidos na revisao estudos primarios quantitativos ou qualitativos,
publicados em portugués, inglés ou espanhol, no periodo entre 2004 ¢ 2020. Justifica-se
o inicio da sele¢ao dos estudos a partir de 2004, tendo em vista que o PBF foi instituido
no Brasil em janeiro do referido ano. Foram excluidos os estudos que nao tiveram como
objetivo primdrio avaliar as DCNTs e seus FR na populacao beneficiaria do PBF, bem
como revisdes narrativas, integrativas e sistematicas, teses e dissertagdes, textos da

internet e editoriais.

Realizaram-se as buscas das produgdes cientificas entre setembro a dezembro de
2020 nas seguintes bases de dados: Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias
da Satde (LILACS); no Indice Bibliografico Espanhol de Ciéncias de Saude- IBECS (via
Biblioteca Virtual em Saude - BVS); na Medical Literature Analysis and Retrieval System
Online - MEDLINE (via PubMed); Scopus (Via Portal CAPES); e na Scientific Electronic
Library Online (SciELO). Em todas as bases de dados realizou-se a busca considerando
a data de publicagdo até 14 de dezembro de 2020.

Considerando os critérios de inclusdo, elaborou-se a estratégia de busca na
PubMed, a partir do Medical Subject Headings (MeSH) e dos Descritores em Ciéncias da
Satde (DeCS) e acrescidos de palavras-chaves, utilizando a estratégia PICO, todos
relacionados aos quatro grandes grupos de DCNTSs e seus fatores risco modificaveis . A

estratégia final se deu pela combinacao dos grupos A, B e C (Quadrol).

Quadro 1. Estratégia de busca elaborada na PubMed.

Grupo Palavras-chave/Descritores
A (beneficiaries) OR “beneficiary family” OR “beneficiary families”
B “conditional cash transfer” OR “conditional cash transfers” OR

“conditional cash transfer program” OR "Bolsa Familia" OR "Bolsa
Familia Program" OR (“social programs”)

C (“Healthy Lifestyle" OR "Health Behavior” OR "Health Risk
Behavior” OR “Motor Activity” OR “Exercise” OR “Sedentary
Behavior” OR “Feeding Behavior” OR “Diet, Healthy”) OR
(Dyslipidemias) OR (overweight OR obesity) OR (Tobacco OR
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“Tobacco Use Disorder” OR “Tobacco Use” OR “Tobacco Smoking”
OR Smokers OR Smoking OR “Cigarette Smoking") OR (alcoholics
OR "Binge Drinking") OR (“Noncommunicable Disease” OR “Non-
infectious Diseases” OR “Non infectious Diseases” OR "Non-
infectious Disease" OR "Non-communicable Diseases" OR "Disease,
Non-communicable" OR "Non communicable Diseases" OR "Non-
communicable Disease" OR '"Noninfectious Diseases" OR
"Noninfectious Disease" OR "Non-communicable Chronic Diseases™)
OR (“Cardiovascular Diseases” OR Hypertension OR “Blood
Pressures”) OR ("Respiratory Tract Diseases") OR ("Diabetes
Mellitus") OR (Neoplasms OR Cancer) OR (Mortality OR Morbidity)

Fonte: elaborado pelos autores, 2020.

Para identificar outros estudos ndo localizados nas buscas anteriores, as
referéncias dos artigos selecionados também foram verificadas, observados os critérios
de inclusdo previamente estabelecidos.

A triagem e selecdo dos estudos foi feita pelo pesquisador principal e foram
selecionados com base nos titulos e resumo. Posteriormente, foram lidos na integra os
artigos pré-selecionados, identificando com precisdo a sua relevancia para a pesquisa e se
os critérios de inclusdo estavam contemplados.

A extragdo e sintetizacdo dos elementos essenciais encontrados em cada
publicacao foram realizadas a partir de um instrumento estruturado, elaborado para este
estudo, e utilizou-se o Microsoft Excel (https://products.office.com/) para a tabulacdo dos
dados. Os dados extraidos incluiram detalhes sobre a autoria, ano de publicacdo e local,
titulo do periddico, titulo do estudo, tipo de estudo, objetivo, caracteristicas da populacao
do estudo; niveis de evidéncia e principais resultados, o que permitiu que a sintese dos
achados pudesse gerar categorias de analise por similaridade tematica.

O nivel de evidéncia e o grau de recomendagao dos estudos foram categorizados
pelo método proposto pela Joanna Briggs Institute (JBI)**. Os niveis de evidéncias sio
categorizados do um ao cinco (1 - estudos experimentais, 2 - estudos quase-
experimentais; 3 - estudos analiticos observacionais; 4 - estudos descritivos

observacionais; 5 - opinido de especialista e pesquisas de bancada) e os graus de

recomendacoes de A até D.
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RESULTADOS

A estratégia de busca permitiu a identificacdo de 133 estudos e outros seis (n=6)
foram incluidos por meio da busca realizada nas referéncias dos estudos selecionados.
Excluiram-se 41 artigos duplicados. Selecionaram-se 98 estudos para leitura do resumo
e, posteriormente, 67 foram excluidos pois ndo cumpriam os critérios de inclusdo. Por
fim, 31 estudos foram eleitos para leitura integral e, destes, oito foram excluidos pelos
seguintes motivos: estudos que abordavam doengas infecciosas (2/8); nao abordaram
ocorréncia de DCNTs ou fatores de risco em usuarios do PBF (5/8); nao teve como foco

o PBF (1/8). Ao final, obteve-se o total de 23 estudos incluidos nesta revisdo (Figura 1).



Selecao Identificacao

Elegibilidade

Inclusao

Figura 1. Fluxograma PRISMA da sele¢io de estudos >!.
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PubMed = 49
LILACS =19
IBECS =2
SciELO =19
Scopus =44

Estudos identificados por meio de
buscas nas bases de dados (n=133)

Estudos adicionais
1dentificados nas referéncias
dos artigos selecionados

(n=06)

A

(n=41)

Estudos duplicados e removidos

|

Estudos analisados pelo titulo,
resumo ou assunto

(n = 98)

l

Estudos completos
analisados
(n=31)

Estudos excluidos
(n=067)

Estudos incluidos na
revisao
(n=23)

Fonte: Adaptado de Moher et al., 20093'.

Estudos excluidos ap6s a leitura na
integra (n = §)

2 estudos abordavam as doengas
infecciosas.
5 estudos ndo abordaram as
DCNTs ou fatores de risco e
PBF.
1 estudo ndo teve como foco o
PBF.
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Caracteristicas das publicacoes

Dos 23 estudos selecionados, a maioria apresentou desenho transversal (n=21),
seguidos de quase-experimental (n=1) e qualitativo (n=1). Foram desenvolvidos nos
estados de Minas Gerais (n=5), Sao Paulo (n=1), Parana (n=2), Rio Grande do Sul (n=1),
Rio Grande do Sul e Acre (n= 1), Alagoas (n=2), Sergipe (n=1), Rio Grande do Norte
(n=1); Bahia (n=1), Paraiba (n=1), Mato Grosso do Sul (n=1), Brasil (n=5) e na Regido
Nordeste e Sudeste (n=1). Os anos de publicacdo foram: 2020 (n=4), 2019 (n=1), 2018
(n=1), 2017 (n=3), 2016 (n=1), 2015 (n=3), 2014 (n=3), 2013 (n=2), 2011 (n=3) ¢ 2010
(n=2). A populagdo dos estudos foi constituida por mulheres (n=5), criancas e
adolescentes (n=12) e familias ¢ individuos adultos (n=6). Os artigos analisados foram
publicados em periddicos nacionais (n=18) e internacionais (n=5). Os niveis de evidéncia
foram categorizados em 4.b — Estudo transversal (n=21), 4.d — Estudo de caso (n=1) e 2.c

— Estudo prospectivo controlado quase-experimental (n=1) (Quadro 2).

Quadro 2. Caracterizagdo das publicagdes segundo autor, ano, desenho, local de
realizagdo, populagdo-alvo, periddico e nivel de evidéncia.

Autor/Ano Desenho Loc_al d~e Populaio- Periodico Nl.ve} d?
realizacio Alvo Evidéncia
Malta et al.>* Nacional - Revista Brasileira de
(2020) Transversal capitais brasileiras Mulheres Epidemiologia 4.b
Batista; Moreira®’ N Revista Brasileira de
(2020) Transversal Jodo Pessoa - PB Mulheres Ciéncias da Satde 4b
Rocha et al.3 DEMETRA:
’ Transversal Bahia Mulheres Alimentagdo, Nutricao 4.b
(2020) ;
& Satude
Margal et al. 37 . Public Health
(2020) Transversal Alagoas Criangas Nutrition 4.b
Bernal et al.?® . Revista Brasileira de
(2019) Transversal Nacional Mulheres Epidemiologia 4.b
Silvani et al.® Porto Alegre - Beneficiarios Ciéncia & Satde
Transversal Rio Grande do . 4.b
(2018) Sul Adultos Coletiva
Ferreira;
Magalhies %, Estudo de caso Diamantina - MG Mulheres Saude e Sociedade 4.d
Qualitativo
(2017)
Freitas et al. 4! Acree Journal of Human
’ Transversal Rio Grande do Criangas Growth and 4.b
(2017)
Sul Development
. Regido Sudeste e .
)
Sperandio et al. Transversal Nordeste do Criancas e Revista de Nutrigdo 4b
(2017) . Adolescentes
Brasil
Carmo et al.*? Belo Horizonte o
(2016) Transversal Minas Gerais Adolescentes Jornal de Pediatria 4.b
Martins; Quase- . " .
Monteiro™ (2016) experimental Nacional Familias BMC Public Health 2.c
S Journal of Human
45 _ Q5
Santos et al. Transversal Piratininga - Sdo Criangas Growth and 4b
(2015) Paulo
Development
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46 Ancd -
(\;%glzz)et al. Transversal Nacional Criangas Clen((j:i)alizivsaaude 4.b
Silva; Nunes *7 Transversal Mato Grosso do Criancas Revista Brasileira de Ab
(2015) Sul ¢ Epidemiologia :
48 - —
(Sza é(ilzr)lha ctal Transversal Minas Gerais Criangas Reﬁ?;zi\dég:;as de 4b
: 49 Aned -
1(\;[811126;% ctal Transversal Colombo - Parana Familias Clen((j:glliaivsaaude 4.b
50
(C;E)blr;; ctal. Transversal Macei6 - Alagoas Familias Estudos Avangados 4.b
Lima et al.>! Transversal Curitiba — Familias Revista Brasileira de 4b
(2013) Parand Epidemiologia )
Oliveira et al.*? Transversal Paula Candido - Criancas Ciéncia & Saude Ab
(2011) svers Minas Gerais ¢ Coletiva :
Oliveira et al.> Transversal Paula Candido — Criancas Epidemiologia e Ab
(2011) SVers Minas Gerais ¢ Servigos de Saude )
Silva®*(2011) Transversal Sergipe Criangas ReVls;Z(E:zli{:ta de 4b
SZ}S;X:;S(I;(I)TO) Transversal Regido Nordeste Criangas Rev(;ztacgilglit;g;qao 4b
Lignani et al.> . s Public Health
(2010) Transversal Brasil Familias Nutrition 4.b

Os principais resultados dos estudos foram sumarizados em trés categorias: 1.
Prevaléncia dos fatores de risco para DCNTs em mulheres beneficiarias do PBF; 2.
Estado nutricional e inseguranga alimentar em criangas, adolescentes e familias

beneficiarias; 3. Consumo alimentar de beneficiarios do PBF (Quadro 3):

1. Prevaléncia dos fatores de risco para DCNTs em mulheres beneficiarias do PBF

Foram identificados dois estudos que avaliaram a prevaléncia de indicadores de
DCNTs em mulheres beneficiarias do PBF***. Os principais resultados desses artigos
estdo apresentados a seguir e foram considerados a Razao de Prevaléncia (RP) e seus
respectivos Intervalos de Confianca de 95% (IC95%). As mulheres beneficiarias do
programa apresentaram prevaléncias mais elevadas de sobrepeso (RP 1,21 —1C95% 1,14-
1,29)*; (33,5% p=0,001)%%, de obesidade [(RP 1,63 — IC95% 1,44-1,85)**; (26,9%
p=0,001)*], de tabagismo [(RP 1,98 — IC95% 1,61-2,43)*; (11,3% p<0,029)**], de
consumo de refrigerantes (RP 1,68 — 1C95% 1,43-1,98)*, bem como do consumo de
feijao (RP 1,25 —1C95% 1,18-1,32)**; (75% p<0,001)8 e de atividade fisica no domicilio
(RP 1,35 — 1C95% 1,29-1,41)* . Em contrapartida, apresentaram menor prevaléncia de
pratica de atividade fisica no tempo livre (RP 0,65 — 1C95% 0,57-0,75)**, do consumo de
bebidas alcodlicas (13,4% p=0,022)*% e de frutas e hortalicas (RP 0,63 — 1C95% 0,54-
0,73)*.
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Estas mulheres apresentaram ainda prevaléncias mais elevadas de morbidades
autorreferidas, como diabetes (RP 1,66 — IC95% 1,33-2,07)** e hipertensdo [(RP 1,46 —
1C95% 1,29-1,64)**; (13,4% — p<0,001)**], esta ltima inclusive durante a gravidez (7,4%
p<0,001)*®. Em um destes estudos, foram verificados os exames laboratoriais, 0os quais
evidenciaram que estas beneficiarias apresentaram maior prevaléncia de colesterol HDL
<40 mg/dL (RP 1,41 — IC95% 1,17-1,06)*. Destaca-se que a alta escolaridade (12 ou
mais anos de estudo) foi fator protetor entre as beneficiarias, reduzindo as prevaléncias
de indicadores de DCNTs, mas mantendo ainda um pior desempenho para excesso de
peso (RP 1,27 — IC95% 1,01-1,61), consumo de refrigerantes (RP 2,01 — IC95% 1,30-
3,12) e hipertensio autorreferida (RP 1,67 — 1C95% 1,07-2,60)*.

2. Estado nutricional e inseguranca alimentar em criancas, adolescentes e familias

beneficiarias do PBF

Esta tematica foi abordada por 11 estudos, sendo que nove avaliaram as condigdes

41,45,46,47,48,49,52,53,54

nutricionais de criancas , um em criancas e adolescentes*’ e um em

familias®®. Ademais, trés destes estudos também trataram sobre a inseguranca
9

alimentar?%4%->0,
O excesso de peso e a obesidade foram os distirbios nutricionais mais prevalentes
nas criangas beneficiadas pelo programa 414350525355 No entanto, houve coexisténcia

45,49,50,52,53

com o déficit estatural que atingiu criangas entre 6 meses a 10 anos e

adolescentes com 11 a 19 anos °°. As criangas menores de 48 meses tiveram 4,4 vezes
mais chances de apresentarem baixa estatura, comparativamente as mais velhas 522,

Sob outra perspectiva, um estudo com anélises de duas regides do Brasil, Sudeste
e Nordeste, indicaram que o PBF teve impacto positivo no estado nutricional de criangas
e adolescentes de cinco a 19 anos em ambas as regides*’. No Nordeste, as familias
beneficiarias apresentaram menor propor¢ao de criancas e adolescentes com baixo peso
e, no Sudeste, apresentaram menor propor¢ao de criangas e adolescentes com sobrepeso
ou obesidade*.

A prevaléncia de inseguranca alimentar grave em criangas beneficiarias do PBF
foi de 52,3% e apenas 18,7% estavam em condi¢des de seguranca alimentar*®. Ao analisar

estes fatores nas familias integrantes do PBF, a prevaléncia de inseguranca alimentar foi

acima de 80% %70,
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3. Consumo alimentar de beneficiarios do PBF

O consumo alimentar entre beneficiarios do PBF foi avaliado por dez estudos,

35,36,40

sendo trés na populagdo de criangas e adolescentes’**-° trés em mulheres e quatro

nas familias®#+31-%,

Na populagao infantil, foi possivel verificar um elevado consumo de
ultraprocessados. As criancas do PBF tiveram trés vezes mais chances de consumir
guloseimas (OR 3,06 — IC 1,35-6,95)°° e prevaléncia 1,24 vezes maior no consumo
regular de refrigerantes (IC95% 1,10-1,39; p<0,001)*. Por meio de um recordatorio de
consumo das ultimas 24 horas, 90,6% de criangas menores de dois anos haviam
consumidos alimentos ultraprocessados®’. Por outro lado, houve uma associagdo entre
menor consumo desses alimentos e a continuagdo da amamentagao no primeiro (RP 0,93
-1C 95% 0,88 — 0,99) e segundo ano de vida (RP =0,91 - IC 95% 0,86-0,96)*".

Quanto a disponibilidade de alimentos sauddveis no local de compra, 98,6% das
mulheres beneficidrias afirmaram ter opgdes saudaveis disponiveis, mas, ao serem
indagadas se incluiam tais alimentos nas compras, esse percentual caiu para 78,1%%. As
beneficiarias mostraram maior consumo de feijao, frutas frescas e bebidas adogadas, mas
baixa ingestdo de verduras*®. Em outro estudo, Unico nesta revisio com abordagem
qualitativa, mostrou que entre as beneficidrias ha uma predile¢ao por alimentos caldricos
a base de farinhas, agucares e gorduras. O consumo de alimentos proteicos, especialmente
o leite, o queijo, a carne de boi e o pescado foi raramente citado. Da mesma forma, o
consumo de frutas revelou ser praticamente nulo®.

Entre os individuos adultos pertencentes as familias beneficiarias, observou-se um

39,51 39,51

consumo adequado de feijao®!, baixo consumo de frutas**>!, verduras e produtos
lacteos’!, além de consumirem refrigerantes (RP 2,3 — 1C95% 1,8-2,9) e actcar (RP 2,5
— 1C95% 2,1-3,1)°°. Em contrapartida, efeitos positivos do recurso do PBF foram
identificados no aumento de gastos com alimentos saudéaveis. Constatou-se gasto de 7,3%
maior com alimentos in natura ou minimamente processados (carnes, tubérculos e
vegetais) e gasto de 10,4% maior com ingredientes culindrios (agucar e 6leos vegetais)

entre as familias do PBF*, comparando-se com outras familias de baixa renda.
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Autor

|

Objetivos |

Populacio do estudo - amostra

Categoria 1 — Prevaléncia dos fatores de risco para DCNTs em mulheres beneficiarias do PBF

Bernal et al.3® (2019)

Avaliar a prevaléncia de indicadores de doengas cronicas ndo transmissiveis, incluindo exames laboratoriais,
na populagdo de mulheres brasileiras em idade reprodutiva, conforme recebimento ou ndo do Bolsa Familia.

924 mulheres beneficiarias € 2.207
ndo beneficiarias

Malta et al.>*. (2020)

Comparar a distribuicdo de indicadores de doengas cronicas ndo transmissiveis entre mulheres adultas
beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia nas capitais brasileiras.

3.330 mulheres beneficiarias e
63.152 nao beneficiarias

Categoria 2 — Estado nutricional e inseguranca alimentar em criancas, adolescentes e familias beneficiarias do PBF

Oliveira et al. 3

Conhecer o estado nutricional de criangas cadastradas no PBF, comparando aquelas beneficiarias com as nao

262 criangas do grupo BF e

(2011) beneficiarias; e conhecer os fatores de risco para a desnutri¢do com base em modelagem hierarquizada. 184 criangas do grupo NBF
Oliveira et al. 33 Analisar as diferencas na situagdo nutricional de criangas cadastradas no PBF de um municipio da Zona da 262 criangas do grupo BF
(2011) Mata Mineira. 184 criangas do grupo NBF

Silva™ (2011)

Estimar a prevaléncia de sobrepeso e obesidade em criangas beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF)
durante os anos de 2008 a 2010, de acordo com o sexo ¢ com as regionais de satide do estado de Sergipe.

79.795 criangas beneficiarias do
BF (38.903 meninas e 40.892
meninos)

Cabral et al. 3 (2013)

Avaliar o estado nutricional, o consumo e a seguranga alimentar de beneficiarios do Programa Bolsa Familia
residentes nas favelas de Maceio (AL)

204 familias e 847 individuos
beneficiarios do PBF

Vega et al. 46 (2014)

Caracterizar criangas menores de 2 anos beneficiarias de qualquer PTCR vigente no Brasil em 2006, com
destaque ao PBF, quanto a variaveis demograficas e socioecondmicas, bem como avaliar algumas variaveis
nutricionais, comparando-as com a populacdo ndo beneficiria

1735 criangas (29,4% eram
beneficiarias de PTCR)

Monteiro et al. ¥

(2014)

Identificar a prevaléncia de inseguranga alimentar das familias integrantes do PBF no municipio de Colombo
(PR) e os fatores relacionados a essa condi¢do, bem como descrever o estado nutricional das criangas menores
de cinco anos que delas fazem parte

442 familias e
199 criangas menores de cinco
anos

Saldanha et al. 4
(2014)

Caracterizar o estado nutricional de criangas menores de sete anos de idade, beneficiarias do PBF
acompanhadas pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) no estado de Minas Gerais
MG).

Criang¢as do BF
2008 =272. 453
2009 = 349.792
2010 =416.345
2011 =395.655

Santos et al. ** (2015)

Avaliar o estado nutricional em menores de cinco anos, cujas familias sdo beneficiadas pelo programa “Bolsa-
familia” de uma cidade da regido noroeste do estado de Sdo Paulo.

283 criangas do BF
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Silva; Nunes*’ (2015)

Estimar a prevaléncia de baixo peso, sobrepeso e obesidade em criancas de cinco a dez anos de idade que
vivem na condi¢@o de pobreza e extrema pobreza, de acordo com o sexo e com as mesorregides geograficas,
no estado de Mato Grosso do Sul.

19. 289 criangas (9.451 meninas e
9.838 meninos)

Freitas et al. 4!
(2017)

Comparar as prevaléncias do perfil nutricional de criangas beneficiarias do Programa Bolsa Familia dos
estados do Acre e do Rio Grande do Sul, assim como analisar mudangas no perfil antropométrico dessas
criangas por periodo de cinco anos.

94.865 criancas do Acre ¢ 342.462
do Rio Grande do Sul

Sperandio et al.*?
(2017)

Avaliar e comparar o impacto do Programa Bolsa Familia no estado nutricional de criangas e adolescentes do
Nordeste e Sudeste brasileiro.

Nordeste 6.718 familias com
criangas e adolescentes (2.216
eram beneficiarios do PBF)
Sudeste 1.670 familias (379 eram
beneficidrias)

Categoria 3 Consumo alimentar dos usuarios do PBF

Lignani et al. >

Analisar mudangas e preditores de mudanca na alimentacdo autorreferida entre familias brasileiras

5.000 familias

(2010) beneficiarias do Programa Bolsa Familia.
Saldiva; Silva; . . , . . . . . 164 criangas menores de cinco
D s Avaliar as condigdes de satide e nutrigdo de criangas menores de cinco anos, e associar a qualidade do consumo o .
Saldiva . i 1 . . o anos (51,8% eram beneficiarias do
alimentar aos beneficiarios do Programa Bolsa Familia de um municipio do semiarido brasileiro.

(2010) programa

Lima et al. 3! Investigar a qualidade da dieta da populagdo inscrita no Programa Bolsa-Familia, no Municipio de Curitiba, | 747 individuos. (91,4% mulheres e
(2013) PR. 8,6% homens)

Carmo et al. ® (2016)

Avaliar a frequéncia alimentar e o estado nutricional entre os estudantes segundo participagdo no

319 criangas (37% beneficiarios do

programa Bolsa Familia financiado pelo governo. PBF)
Martins; Monteiro* | Avaliar o impacto do programa de transferéncia de renda condicionada Bolsa Familia na compra de alimentos 11.282 domicilios (48,5% eram
(2016) de familias de baixa renda no Brasil. beneficiarios do PBF)
e 5 acd0
Ferrelra(,zlz)/lla%alhaes Investigar as praticas alimentares de mulheres pobres e obesas, dentro da perspectiva de promogao da saude 54 mulheres beneficirias
Silvani et al. % Avaliar o consumo alimentar de usuarios do SUS de acordo com o tipo de assisténcia recebida — modelo 187 beneficidrios
(2018) assistencial convencional (UBS) e modelo de assisténcia (ESF) — e conforme a participagao no PBF.
Batista; Moreira® . . . - . o . L
(2020) Avaliar os aspectos relacionados as decisdes alimentares de beneficiarias do Programa Bolsa Familia. 73 mulheres beneficiarias
Rocha et al. % Conhecer os determinantes das escolhas alimentares entre as beneficiarias do Programa Bolsa Familia em um .
o S . 40 mulheres beneficiarias
(2020) municipio do interior da Bahia.

Marcal et al. %’
(2020)

Avaliar a associagdo entre o consumo de alimentos ultraprocessados e a pratica da amamentagio em menores
de 2 anos de idade, atendidos pelo programa de transferéncia condicionada de renda Bolsa Familia.

1.604 criangas beneficiarias do
PBF
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DISCUSSAO

Esta revisao permitiu identificar um corpus de analise de 23 publicagdes entre 2004 ¢
2020, sendo que a maioria apresentou desenho transversal (n=21) e foi publicada em periodicos
nacionais (n=18), tendo Minas Gerais como o estado com maior nimero de publicagdes (n=5).
Em sintese, os resultados dos estudos puderam ser combinados em categorias tematicas, na qual
trouxeram consideragoes sobre a ocorréncia de DCNTs e seus fatores de risco, estado
nutricional e consumo alimentar na populagao beneficiaria do Programa Bolsa Familia.

Na primeira categoria tematica, as mulheres beneficidrias apresentaram piores
desfechos para DCNTSs, como maior consumo de tabaco, menor pratica de atividade fisica e
maior ocorréncia de diabetes e hipertensao autorreferidas, além de apresentarem maior
sobrepeso e obesidade. Ressalta-se que as mulheres estdo entre o grupo considerado prioritario
em relacdo as condicionalidades de saude pelo PBF 7, no entanto, as a¢des para esse publico
ainda s3o majoritariamente pautadas nas questdes reprodutivas *%, o que contribui de todo modo
para a emancipacdao feminina em contraponto ao contexto de uma sociedade enraizada no
machismo *®. Nessa perspectiva, compreende-se que o Bolsa Familia necessita estar atrelado a
outras politicas publicas que garantam que o cuidado integral a saide da mulher seja alcangado.

Chama a atengao o fato de a escolaridade estar relacionada a menor ocorréncia de fatores
de risco para DCNTs entre essas mulheres, mostrando a importancia da educagdo para romper
o ciclo intergeracional da pobreza, o que tem influéncia direta sobre a satde dos mais
vulneraveis>®®. Dado esse contexto, é premente que o processo de escolarizagdo seja
incentivado entre as mulheres do PBF, pela reversao do hiato educacional de sexo em favor das
mulheres e com isso uma maior oportunidade de entrarem no mercado de trabalho, terem um
incremento na renda da familia e maior autonomia financeira, o que viabilizard maior acesso
aos bens e servigos essenciais a manutencdo do estado de saude, tais como alimentagdo e
moradia adequadas*>-S!.

Dessa forma, os resultados encontrados nesse publico evidenciaram que as beneficidrias

3438 potencialmente modificaveis por

do PBF apresentaram mais fatores de risco para DCNTs
politicas de transferéncia de renda, principalmente se associadas a outras politicas publicas de
educacdo em saude, alimentar e nutricional, bem como politicas e programas de incentivo a
escolariza¢io®!. Convém destacar que os estudos apresentados e discutidos ndo demonstraram
relagdo de causalidade entre o BF e fatores de risco para DCNTs e sim a maior vulnerabilidade
preexistente desta populagdo e piores indicadores em saiude, o que demonstra que o beneficio

tem sido destinado ha quem de fato precisa.
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Na segunda categoria, os estudos apresentados tiveram como principal objetivo a avaliar
o estado nutricional e a inseguranga alimentar de criangas e adolescentes beneficiarios do PBF
41,4245-49.52-54 " comparados com outras familias de baixa renda®?°3. Os estudos apontaram maior
vulnerabilidade nas criancas beneficiarias do PBF, que apresentaram maior obesidade com a
coexisténcia de déficit cronico de altura/idade, algo ja superado na grande maioria das familias
brasileiras 2. Este quadro revela um processo antagdnico de transi¢do nutricional no Brasil, na
qual a desnutri¢do que ocorre na primeira infancia, por efeitos cumulativos, esta associada a
prejuizos no desenvolvimento psicomotor, ao menor aproveitamento escolar € a menor
capacidade produtiva na idade adulta, inclusive predispondo-os a obesidade e outras DCNTs
49,62

As privagoes ¢ a instabilidade no acesso aos alimentos, do ponto de vista qualitativo e
quantitativo, decorrente de determinantes socioecondmicos, ¢ uma realidade encontrada dentro
dos lares brasileiros principalmente entre os mais pobres, e que podem ocasionar graves
consequéncias ao bem-estar e satde dos individuos, configurando-se assim um estado de
inseguranca alimentar!6-63,

Em uma analise de dados dos 27 estados brasileiros, verificou-se que o percentual de
extremamente pobres teve autocorrelagdo espacial positiva e moderada com a prevaléncia de
inseguranca alimentar e nutricional (IAN)'S. Anélises de outro estudo identificaram uma maior
prevaléncia de IAN em escolas e creches, servigos de satde e entre beneficiarios do Programa
Bolsa Familia, cujas variaveis como renda familiar, quantidade de individuos no domicilio e
tipo de moradia mostraram-se como principais determinantes de IAN, evidenciando sua
determinacdo social .

No Brasil, dos 68,9 milhdes de domicilios do pais nos anos de 2017 e 2018, 36,7%
estavam com algum nivel de inseguranga alimentar, atingindo ao todo, 84,9 milhdes de
pessoas®. Nesse periodo, a inseguranca alimentar grave, ao menos em alguns momentos, esteve
presente no lar de 10,3 milhdes de brasileiros®, sendo caracterizada por uma experiéncia de
fome vivenciada no domicilio, ou seja, hd uma redugdo severa da quantidade e qualidade de
alimentos nas refei¢cdes de todos os membros da familia, inclusive das criangas residentes nesses
domicilios***.

A garantia da seguranga alimentar e nutricional requer programas que englobam tanto o
enfrentamento da desnutricdo quanto o sobrepeso € a obesidade. O PBF pode contribuir de

forma mais eficaz para o bem-estar nutricional dos beneficiarios quando combinados com

outras intervengdes, como as que promovem a alimentacio saudavel**®. Posto isto, embora
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este ndo seja um critério de inclusdo, priorizam-se nos PTCR familias com algum grau de
insegurancga alimentar, o que pode ajudar no enfrentamento desta vulnerabilidade.

Por fim, quanto a categoria de anélise sobre o consumo alimentar de beneficiarios, esta
evidenciou um padrio ndo saudavel de alimentagio>37394043:44515556  De fato, o PBF
contribuiu para elevar o acesso aos alimentos em quantidade e variedade, como cereais,
biscoitos, leite, proteina de origem animal, guloseimas e outros produtos ultraprocessados, e

. . 67 .~ r

em menor quantidade frutas e hortaligas®’. Entretanto a revisao também apontou que uma
parcela das familias passou a usar o dinheiro do PBF na compra de alimentos saudaveis,
minimamente processados € in natura, mas nem todos fizeram estas escolhas saudaveis*. A
dificuldade na compra de alimentos saudaveis, pode ser tanto falta de acesso a informacao,
quanto pelo elevado custo de alimentos saudaveis, como frutas, legumes, carnes, leite e
derivados ®®. Devendo isto ser objeto de politicas publicas para reducdo do custo de alimentos

davei | ao de ali 1 dos®’

saudaveis e eventualmente a taxagao de alimentos ultraprocessados””.
Destaca-se que, nas criancas menores de 2 anos ainda em aleitamento materno, houve

um menor consumo de ultraprocessados®’.

Estes resultados indicam a importancia do
fortalecimento de politicas publicas voltadas a promogdo, protegao e apoio ao aleitamento
materno e a alimentagdo complementar saudavel voltadas para populagdes com dificuldades de
acesso fisico e econdmico a uma alimentacao adequada. Ademais, o leite materno se insere
como fator protetor as DCNTs na infancia, além de ser o alimento mais completo para as
criangas’’.

Diante deste cenario, a populacdo do PBF, assim como grande parcela da populacio

brasileira, vem apresentando elevadas prevaléncias de sobrepeso e obesidade **3%68

em
decorréncia de habitos alimentares nao saudaveis. Além disso, as atuais mudangas
contemporaneas no estilo de vida das pessoas também estimulam o sedentarismo e o hébito de
se dispender grande parte do tempo assistindo televisdo ou utilizando smartphones para
entretenimento’"’?. Esses comportamentos diminuem significativamente o tempo gasto com
atividade fisica e aumentam o risco de serem influenciados, por meio da publicidade, a
consumir produtos industrializados que contém excesso acucares, gorduras e sal em
substituicdo aos alimentos caseiros ou naturais®. Todos esses elementos, geram um ambiente
propicio para o desenvolvimento de DCNTs, trazendo prejuizos tanto a familia quanto a
sociedade®.

Nessa perspectiva, politicas publicas que facilitem o acesso a alimentos saudaveis sdo

imprescindiveis. Dessa forma, a alimentacdo adequada deve ser impulsionado por meio da

educagdo nutricional nas escolas e nas Unidades de Satde da Familia, o governo deve atuar no
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incentivo a criagdo de hortas comunitarias, na oferta de aulas praticas de culindria em cozinhas
comunitarias, na ampliagdo de mercados e restaurantes populares com precos justos para a
populagdo de baixa renda e atuar no sistema de producao de alimentos, com apoio a agricultura
familiar e auxiliar no escoamento dos produtos por meio de projetos piiblicos®.

O PBF caminha na perspectiva de garantir o direito humano a alimentagdo adequada e,
embora ndo seja um programa de intervengdo nutricional, estd estreitamente ligado a mudanca
do estado de saude e nutricio da populagdo!. Dessa forma, é necessario avancar na
incorporagdo de abordagens que envolvam avaliagdes do estado nutricional, analisando os
riscos para as DCNTs e, assim, atuar no desenvolvimento de a¢des de promog¢do a uma
alimentacdo saudavel e adequada e incorporagdo de um plano de atividade fisica para

populagdes mais vulneraveis, como os beneficiarios do Bolsa Familia.

Limitacées e pontos fortes

Tratando-se das limitagdes desta revisao, foi possivel verificar que ainda sdo incipientes
os estudos que abordem as DCNTs e seus fatores de risco na populagao do PBF, principalmente
no que tange acompanhamento por longos periodos a fim de verificar possiveis relacdes causais.
Outro ponto ¢ a variabilidade de métodos usados nos estudos para avaliar e caracterizar a
populagdo beneficidria. O Brasil ¢ um pais de dimensdes continentais € as andlises nas
diferentes regides deve ser levada em consideracdo, uma vez que a heterogeneidade geografica
pode explicar uma possivel associagdo do PBF com a melhora de indicadores de saude em
regides mais pobres.

Como ponto forte esta revisdo pode indicar que o beneficio tem sido destinado a quem
de fato necessita, uma populacdo vulneravel e com maiores prevaléncias de fatores de risco
para DCNTs, o que implica a necessidade de que além do recurso financeiro, outras politicas

publicas atuem em sinergia com o PBF.

CONCLUSAO

De maneira geral, esta revisao objetivou sistematizar o que a literatura abrange sobre o
Programa Bolsa Familia e as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis e seus fatores de risco, de
modo que a estratégia de busca aplicada identificou 23 artigos. A maioria dos estudos mostrou

que o PBF tem beneficiado parcela importante de familias com elevada vulnerabilidade, com
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piores indicadores de DCNTs como baixo consumo de frutas, hortalicas, elevado consumo de
ultraprocessados, menor pratica de atividade fisica, maior uso de tabaco e maior prevaléncia de
obesidade, e na populagdo infantil, coexisténcia da obesidade e da desnutri¢ao (retardo do
crescimento), portanto, abrangendo a populacdo de alta vulnerabilidade e em inseguranca
alimentar.

Destaca-se que o indicador — altura por idade, merece especial atengdo, uma vez que
permite inferéncias quanto a desigualdade nas populagdes, dada que a propria desnutricao € um
dos produtos da desigualdade social e, com isso, intervengdes governamentais podem ser
antecipadas com a finalidade de evitar as repercussdes que esse quadro possa predispor, como
por exemplo a obesidade na vida adulta.

Ademais, ainda que haja uma maior ocorréncia de fatores de risco para DCNTs nesta
populagdo, esta nao representa uma relacdo de causalidade, mas sim um indicador de
vulnerabilidade social, confirmando que o beneficio esta sendo destinado a quem de fato
necessita. [gualmente, na medida em que as mulheres t€ém o mesmo grau de escolaridade, as
prevaléncias de fatores de risco reduzem, ou seja, a educacao tem um grande papel positivo na
melhoria dos indicadores em saude.

A revisdo aponta o grande problema da inseguranca alimentar nesta populacdo, e
embora este ndo seja um critério de inclusdo, priorizam-se familias com algum grau de
inseguranca alimentar, evidenciando que o Programa Bolsa Familia tem atingido os mais
necessitados. Além disso, os estudos aqui analisados puderam mostrar que o aumento do poder
aquisitivo familiar permitido pelo beneficio do PBF contribuiu em alguns casos para o incentivo
de praticas saudaveis, como aquisicdo de alimentos frescos € minimamente processados. No
entanto, € preciso ressaltar que apenas a transferéncia de renda ndo ¢ suficiente para a
modificacdo de habitos e escolhas mais saudaveis, € preciso esclarecer e refor¢ar o papel que a
alimentacdo saudavel desempenha na saude, considerando a importancia da implementagdo de
programas e projetos de educacao nutricional entre os beneficidrios do PBF.

Por fim, espera-se ainda que este estudo possa auxiliar na compreensdo da atuagdo do
PBF como politica de transferéncia direta de renda e sua relagdo com as DCNTs e seus fatores
de risco e, assim, auxiliar no planejamento de futuras politicas e programas de prote¢ao social

com o potencial de alcangar melhores efeitos na saude de individuos vulneraveis.
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5.2 Artigo 2 — Distribuicio de indicadores de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis em
mulheres adultas beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia — Vigitel

2016-2019 (ANEXO D)

Distribuicao de indicadores de Doengas Cronicas Nao Transmissiveis em mulheres adultas
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O inquérito sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para doencas cronicas nao
transmissiveis (Vigitel) foi aprovado pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa para Seres

Humanos, do Ministério da Saude, Pareceres 13081/2008 € 355.590/2013.

RESUMO: Objetivo: Comparar a prevaléncia e a tendéncia dos fatores de risco e protecao de
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis entre mulheres beneficiarias e ndo beneficiarias do Bolsa
Familia no periodo entre 2016 a 2019. Método: Estudo transversal e de série temporal. Foram
estimadas as prevaléncias e as razdes de prevaléncia brutas e ajustadas por idade e escolaridade
dos indicadores para DCNTs com os respectivos intervalos de confianca pelo modelo de
regressao de Poisson. Foi ainda realizada analise de tendéncia temporal na qual se empregou o
modelo de regressao linear simples, sendo a varidvel desfecho os indicadores e a explicativa o
ano do levantamento. Resultados: As mulheres beneficiarias estiveram mais expostas a fatores
de risco para DCNTs em relagdo as ndo beneficiarias. As RPs ajustadas para fumantes foram
1,15 (1,07-1,24); 1,08 (1,03—1,14) para excesso de peso e 1,09 (1,04—1,14) para obesidade,
enquanto o consumo recomendado de FL'V foi de 0,93 (0,87-0,99); tiveram ainda menor pratica
de AF no lazer (0,88; 0,82-0,93); maior tempo assistindo a TV (1,08; 1,02—1,13); pior
autoavaliagdo do estado de saude (1,12; 1,04-1,21) e apresentaram menor cobertura de
mamografia (0,80; 0,71-0,90) e Papanicolau (0,93; 0,88—0,98). Entre as beneficiarias, a analise
de tendéncia evidenciou elevagao das prevaléncias de excesso de peso de 55,9% para 62,6% e
tempo de tela sem TV de 13,5% para 27,8%. Conclusées: Fatores de risco de DCNTs foram
mais elevados entre mulheres com Bolsa Familia, apontando a importancia da permanéncia de
politicas afirmativas para essa populacdo vulneravel.

Palavras-chaves: Programas sociais. Inquérito sobre Satde. Desigualdades. Mulheres.

Doengas Cronicas Nao Transmissiveis.

ABSTRACT: Objective: Compare the prevalence and trend of risk and protection factors for
Chronic Non-Communicable Diseases among women beneficiaries and non-beneficiaries of
Bolsa Familia in the period between 2016 and 2019. Methods: This is a cross-sectional and
time series study. The gross and adjusted prevalence and prevalence ratios of the indicators for
NCDs were estimated with the respective confidence intervals by the model of Poisson
regression. A temporal trend analysis was also carried out in which the simple linear regression
model was used, with the outcome variable being the indicators and the explanatory one being
the year of the survey. Results: Beneficiary women were more exposed to risk factors for NCDs

than non-beneficiaries. The adjusted PRs for smokers were 1.15 (1.07-1.24); 1.08 (1.03—1.14)
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for overweight and 1.09 (1.04—1.14) for obesity, while the recommended consumption of FLV
was 0.93 (0.87-0.99); had even less practice of PA at leisure (0.88; 0.82—0.93); more time
watching TV (1.08; 1.02—1.13); worse self-assessment of health status (1.12; 1.04—1.21) and
had less coverage of mammography (0.80; 0.71-0.90) and Pap smear (0.93; 0.88—0.98). Among
the beneficiaries, the trend analysis showed an increase in the prevalence of overweight from
55.9% to 62.6% and screen time without TV from 13.5% to 27.8%. Conclusion: NCDs risk
factors were higher among women with Bolsa Familia, pointing out the importance of
affirmative policies for this vulnerable population.

Keywords: Social Programs. Inequalities. Health Surveys. Women. Non-communicable

Chronic Diseases.

INTRODUCAO

As Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNTs) — das quais fazem parte as doengas
cerebrovasculares, cardiovasculares, diabetes mellitus, doengas respiratorias cronicas e
neoplasias — possuem as maiores taxas de mortalidade no mundo, além de partilharem diversos
fatores de risco modificaveis, como tabagismo, consumo excessivo de alcool, consumo
insuficiente de legumes, frutas e verduras, sedentarismo e excesso de peso'~.

Sabe-se que essas doengas acometem individuos de todas as camadas socioecondmicas;
entretanto, de forma mais severa, atingem populagcdes vulnerdveis, como as de baixa
escolaridade e renda®>.

Diante desse contexto, com vistas a promover a justi¢a social e o enfrentamento a
miséria, as politicas sociais direcionadas ao atendimento de familias que vivem em situagdo de
pobreza e extrema pobreza objetivam diminuir as desigualdades sociais e promover maior
equidade e melhoria das condi¢des gerais de vida*>.

Nesse sentido, reconhecendo que as familias tém um entendimento melhor no que diz
respeito a como direcionar os recursos recebidos, os Programas de Transferéncia Condicionada
de Renda (PTCR) tornaram-se os instrumentos de prote¢ao social mais eficazes para aumentar
a renda das familias em situagcdo de vulnerabilidade, além de ampliar, em grande escala, o
acesso e uso de servigos basicos em diversos paises em desenvolvimento*>%7,

No Brasil, o Programa Bolsa Familia (PBF) ganhou destaque por ser o maior PTCR do
mundo®’, cujo objetivo ¢ melhorar as condi¢des de vida das familias de baixa renda com

dificuldade de acesso a satde, alimentacdo e educacao®>*1°.
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O PBF, por exigir condicionalidades em satide e educacdo, tem suas a¢des voltadas para
o desenvolvimento do capital humano, intencionando promover a ascensdo social e romper o

ciclo intergeracional da pobreza nessas familias!®!!

. Ressalta-se ainda que o Programa
comumente prioriza a mulher como responsavel legal pela familia sob o pressuposto de que
elas direcionariam uma parcela maior dos recursos para comportamentos que gerem o bem-
estar da familia>!'"-12,

Pesquisas atuais sugerem que grupos desfavorecidos t€ém uma carga maior de doengas
cronicas>!3. Em estudos recentes com dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecao para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) e da Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), foi possivel verificar que as mulheres beneficiarias do PBF agregavam maiores
prevaléncias de fatores de risco para DCNTs''>, indicando que os PTCRs cumprem o importante
papel de priorizar populacdes de maior risco, objetivando a agdes afirmativas e,
consequentemente, buscando prevenir e minorar a ocorréncia de DCNTs nessa
populagio!® 1415,

Nesse sentindo, visando ao monitoramento de fatores de risco e protecao para DCNTs,
o Vigitel tem cumprido esse papel ao avaliar populagdes vulneraveis, como em 2016, com a
inclusdo de uma pergunta especifica sobre o recebimento do beneficio Bolsa Familia'*. Logo,
pelo curto periodo de inclusdo do indicador de recebimento do beneficio do PBF nas bases de
dados, ainda ndo existem estudos analisando as tendéncias dos indicadores de DCNTs, o que
pode apoiar politicas de monitoramento dessa populagdo e incentivar medidas de prevengao e
promogao da saude.

Assim, o objetivo deste estudo € comparar as prevaléncias e as tendéncias dos fatores
de risco e de protecdo de DCNTs entre as mulheres beneficiarias e ndo beneficiarias do

Programa Bolsa Familia, a partir da inser¢do da pergunta no Vigitel sobre o recebimento do

Bolsa Familia, em 2016.

METODOS

Estudo epidemiologico de base populacional, delineamentos transversal e de série
temporal, com dados do sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢ao para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico do Ministério da Saude (Vigitel), nas 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal.

O Vigitel ¢ um sistema de monitoramento que visa a obter, em cada uma das capitais

dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilisticas da populacdo de
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adultos (> 18 anos de idade) que residem em domicilios servidos por, ao menos, uma linha
telefonica fixa'®. Sdo realizadas aproximadamente duas mil entrevistas por capital do Brasil.
Maiores detalhes metodologicos relacionados ao plano amostral constam em outras
publicagdes! 71819,

As analises, neste estudo, compreenderam o periodo entre 2016 a 2019, e foram
compostas por um total de 133.927 mulheres adultas com idade igual ou superior a 18 anos,
sendo 6.133 mulheres beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF). Os homens foram
excluidos do estudo, pois — de acordo com dados da Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD) continua 2019 — 90% dos beneficiarios do PBF sdo do sexo feminino®.

Para analise das bases compostas apenas por mulheres, foi necessario calcular novos
pesos de pos-estratificagdo para ajustar a distribui¢do da populagdo feminina que recebe e nao
recebe BF, com a finalidade de reduzir o vicio decorrente da baixa cobertura de telefone fixo,
principalmente nas regides Norte e Nordeste!'%1°, Para construgdo desses pesos, foi utilizada
como populacdo de referéncia a estimativa da popula¢ao feminina com ou sem BF obtida pela
PNAD continua de 2019. As varidveis idade, escolaridade e regido foram utilizadas na
construcio dos pesos'®.

Quanto a variavel desfecho, realizou-se a analise dicotomica de possuir BF (sim) ou nao
possuir BF (ndo). A questao utilizada para a construcao desse indicador foi: Vocé ou alguém da
sua familia que more em sua casa recebe bolsa familia? (sim ou nao).

Para a analise de dados, tratou-se como variaveis explicativas, os indicadores:

Fatores de risco:

a) fumantes: pessoas que relataram fumar, independentemente da quantidade, em que se
considerou as respostas positivas a questao: Atualmente, o(a) Sr.(a) fuma?

b) ex-fumante: pessoas com relato de fumar no passado, em que se consideraram as respostas
positivas a questao: No passado, o(a) Sr.(a) ja fumou?

¢) estado nutricional: avaliado pelas questdes: O(a) Sr.(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor
aproximado)?; O(a) Sr.(a) sabe sua altura? O estado nutricional foi classificado de acordo com
a Organizacdo Mundial da Satide?!, sendo excesso de peso o IMC >25 kg/m? e obesidade
considerada como IMC >30 kg/m? Os valores ausentes de excesso de peso e obesidade
sofreram imputagdo, conforme metodologia disponivel em outras publicagdes'”!%1%,

d) consumo regular de refrigerantes ou suco artificial em cinco ou mais dias por semana com

relacdo a pergunta: Em quantos dias da semana o(a) Sr.(a) costuma tomar refrigerante ou suco

artificial?
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e) habito de assistir a TV por 3 horas ou mais ao dia com relagdo a pergunta: Em média, quantas
horas por dia o(a) Sr.(a) costuma ficar assistindo a televisdo?

f) habito de usar computador, tablet ou celular por 3 horas ou mais por dia, com relagdo a
pergunta: Em média, quantas horas do seu tempo livre (excluindo o trabalho), esse uso do
computador, tablet ou celular ocupa por dia?

g) consumo abusivo de bebidas alcoolicas (considerado quatro ou mais doses para mulher em
uma mesma ocasido nos ultimos 30 dias) com relagao a pergunta: Nos ultimos 30 dias, a Sra.
chegou a consumir quatro ou mais doses de bebida alcodlica em uma unica ocasido?

h) autoavaliagdo do estado de saude ruim, considerando as respostas ruim e muito ruim a
pergunta: O (a) Sr. (a) classificaria seu estado de saude como: muito bom, bom, regular, ruim
ou muito ruim?

1) morbidades referidas (relato de diagnostico médico prévio de hipertensdo arterial e diabetes)
considerando as respostas positivas para as perguntas: Algum médico ja lhe disse que o (a) Sr.
(a) tem pressdo alta?; Algum médico ja lhe disse que o(a) Sr.(a) tem diabetes?

j) fisicamente inativo: Construido com base nas questdes sobre atividades fisicas no tempo livre,
no deslocamento, na atividade ocupacional e em questdes sobre atividades fisicas na limpeza
da propria casa. Considerou-se quem respondeu negativamente as questdes: Nos ultimos trés
meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de exercicio fisico ou esporte?; Para ir ou voltar ao seu
trabalho, faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?; No seu trabalho, o(a) Sr.(a) anda bastante a
pé?; Quanto tempo o(a) Sr.(a) gasta para ir e voltar neste trajeto (a pé ou de bicicleta)?; Quem
costuma fazer a faxina da sua casa?; A parte mais pesada da faxina fica com o(a) Sr.(a)?
Fatores de protecao:

k) consumo recomendado de frutas e hortalicas, relato de consumo de cinco ou mais porgdes
diarias, em cinco ou mais dias da semana.

1) consumo regular de feijao em cinco ou mais dias da semana; considerou-se a resposta positiva
a pergunta: Em quantos dias da semana, o(a) Sr.(a) costuma comer feijao?

m) AF no tempo livre (AF > 150 minutos de atividade de intensidade moderada por semana),
estimado a partir das questdes: Nos ultimos trés meses, o(a) Sr.(a) praticou algum tipo de
exercicio fisico ou esporte?; Qual o tipo principal de exercicio fisico ou esporte que o(a) Sr.(a)
praticou?; O(a) Sr.(a) pratica o exercicio pelo menos uma vez por semana?; Quantos dias por
semana o(a) Sr.(a) costuma praticar exercicio fisico ou esporte?; e No dia em que o(a) Sr.(a)

pratica exercicio ou esporte, quanto tempo dura essa atividade?
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n) atividade fisica no domicilio: que foi avaliada segundo o dominio ativo em casa, em que foi
considerado relato positivo de realizagdo da limpeza pesada do domicilio: Quem costuma fazer
a faxina da sua casa?; A parte mais pesada da faxina fica com o(a) Sr.(a)?

0) realizacao de exames de deteccao precoce de cancer em mulheres segundo recomendagdes
do Ministério da Satide??. Considerou-se o relato positivo de realizacdo dos exames de
mamografia para mulheres de 50 a 69 anos, nos ultimos dois anos com a pergunta: Quanto
tempo faz que a Sra. fez mamografia?; e Papanicolau para mulheres de 25 a 64 anos, nos ultimos
trés anos, com a pergunta: Quanto tempo faz que a Sra. fez exame de Papanicolau?

As andlises descritivas apresentam o calculo da distribui¢do das propor¢des das
mulheres que recebem e nao recebem o beneficio Bolsa Familia, de acordo com caracteristicas
sociodemograficas (idade, escolaridade e regido de moradia).

Com relacao aos comportamentos em saiide e DCNTs entre as mulheres beneficiarias e
nao beneficiarias, foram analisadas a prevaléncia e a razdo de prevaléncia (RP) dos indicadores
com os respectivos intervalos de confianca de 95%. As RPs foram calculadas pelo modelo de
regressao de Poisson com variancia robusta. Foram feitas as analises bivariadas entre a variavel
desfecho e cada variavel explicativa e estimadas as RPs brutas (RP bruta A/B) e também
ajustadas por idade e escolaridade (RP,j A/B), conforme analise similar ao estudo de Malta et
al.!.

Para a analise de tendéncias temporais para a populagdo com e sem BF, empregaram-se
modelos de regressdo linear simples”. Nessa analise, teve-se como variavel desfecho (Y) os
indicadores e como variavel explicativa (X) o ano do levantamento. O coeficiente angular ()
do modelo expressa a reducdo ou aumento médio anual do indicador. Considerou-se a
existéncia de tendéncia linear significativa quando o coeficiente angular do modelo se mostrou
diferente de zero, valor p inferior ou igual a 0,05. A acuracidade do modelo foi expressa pelo
coeficiente de determinacgdo (R2).

As analises foram realizadas no programa estatistico Statistical Software for
professional (Stata), versao 14, utilizando os comandos do moédulo survey, levando em
consideragdo os pesos de pos-estratificagao.

O inquérito Vigitel foi aprovado pela Comissio Nacional de Etica em Pesquisa para
Seres Humanos, do Ministério da Saude. A assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) foi substituida pelo consentimento verbal do entrevistado no momento da

ligagdo telefonica.
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RESULTADOS

Entre os anos de 2016 a 2019, 6.133 mulheres residiam em moradias beneficiadas pelo
Programa Bolsa Familia (PBF), em sua maioria nas regides Nordeste (3.001 ou 48,93%,) e
Norte (1.760 ou 28,70%). Com relacdo a escolarizacgdo, 52,49% tinham ensino médio completo,
superior incompleto ou completo. Observou-se também maior propor¢ao de mulheres com 55
anos ou mais recebedoras do beneficio, com 27,82%, seguidas de 35 a 44 anos com 23,12%
(Tabela 1).

Entre as mulheres que nao receberam Bolsa Familia, h& uma maior propor¢do de
entrevistadas com alta escolarizacdo, correspondendo a 67,23%, mais da metade delas tém 55
anos ou mais, com 53,94%, e, embora haja mais respondentes nas regides Nordeste e Norte,
com 34% e 23,81%, respectivamente, sdo em menor propor¢ao quando comparadas as mulheres
do PBF (Tabela 1).

Os indicadores de DCNTs apresentados na Tabela 2 mostram que as mulheres
beneficiadas pelo PBF apresentam maiores prevaléncias e razdes de prevaléncia relacionadas
aos fatores de risco, ¢ menores com relagdo aos fatores de protecao.

A razdo de prevaléncia ajustada (RP4) por idade e escolaridade para as mulheres
fumantes foi de 1,15 (IC95% 1,07 — 1,24). O excesso de peso e a obesidade foram mais elevados
entre mulheres com BF, 1,08 (IC95% 1,03 —1,14) ¢ 1,09 (IC95% 1,04 — 1,14), respectivamente.
Quanto aos hébitos alimentares, o consumo recomendado de frutas, verduras e legumes foi
menor entre mulheres com BF (RP3; = 0,93; 1C95% 0,87 - 0,99), o consumo de feijao foi maior
(RP4j = 1,10; IC95% 1,03 - 1,18) e de refrigerantes (RPa; = 1,10; IC95% 1,04 - 1,17). Mulheres
beneficiadas pelo PBF tiveram menor pratica de AF no lazer (RP4 = 0,88; 1C95% 0,82 - 0,93);
maior AF no domicilio (RP4 = 1,30; IC95% 1,21 - 1,39); maior tempo assistindo a TV (RP,; =
1,08; 1C95% 1,02 - 1,13); no entanto, consideraram-se menos inativas fisicamente, com RP,; =
0,86 (IC95% 0,78 — 0,94). Apresentaram pior autoavaliacdo do estado de saude (RPaj = 1,12;
1C95% 1,04 — 1,21); menor cobertura de mamografia (RP, = 0,80; IC95% 0,71 - 0,90) e
Papanicolau (RP, = 0,93; 1C95% 0,88 - 0,98). Nao se verificaram diferencas estatisticamente
significativas entre as prevaléncias das beneficidrias e ndo beneficiarias para os demais
indicadores.

Dos indicadores avaliados como estatisticamente significativos (p<0,05) na analise de
tendéncias entre os anos de 2016 a 2019 das mulheres beneficiarias do PBF (Tabela 3), ser ex-
fumante apresentou queda de 21,8% para 17,8% (p<0,0223); o consumo de frutas, legumes e

verduras apresentou aumento de 18,1% para 25,2% (p<0,0405); o excesso de peso apresentou
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aumento de 55,9% para 62,6% (p<0,0051); e o tempo de tela sem TV — acima de 3h/dia, que se
refere ao uso de computador, tablet ou celular, apresentou aumento de 13,5% para 27,8%
(p<0,0152). Os demais ndo foram estatisticamente significantes.

Entre as mulheres ndo beneficidrias, dos indicadores avaliados com significancia
estatistica (Tabela 4), ser ex-fumante apresentou queda de 18,1% para 16,4% (p<0,023); ser
fisicamente inativo apresentou aumento de 14,7% para 15,5% (p<0,049); e os indicadores de
salde da mulher (mamografia e Papanicolau) apresentaram queda de 80,8% para 77,8%

(p<0,018) e 85,5% para 82,1% (p<0,014), respectivamente.

DISCUSSAO

As mulheres beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia (PBF), quando comparadas com
aquelas que ndo receberam o beneficio, concentram-se nas regides Nordeste e Norte, t€ém menor
escolaridade e sdo mais jovens. Acerca dos FRs de DCNTSs, as mulheres beneficidrias do PBF
apresentaram maior prevaléncia de tabagismo, de excesso de peso e obesidade e consumo de
refrigerantes, maior tempo assistindo a TV, menor consumo de frutas, verduras e legumes,
menor pratica de AF no lazer, menor cobertura em exames preventivos de cancer (mamografia
e Papanicolau) e pior autoavaliagdo do estado de satide. Por outro lado, apresentaram maior
consumo de feijado e maior AF no domicilio. As andlises de tendéncias, entre 2016 a 2019,
apontam um aumento de excesso de peso e tempo de tela, aumento do consumo de frutas,
verduras e legumes, queda em ex-fumante. Entre as ndo beneficidrias, ocorreu reducdo na
prevaléncia de mamografia e Papanicolau, bem como de ex-fumantes e aumento do tempo de
inatividade fisica.

Os resultados do estudo sdo semelhantes a PNAD 2019, e aos estudos de Malta et al. ¢
Bernal et al., os quais apontam que a maioria das beneficiarias do PBF residiam nas regides
Nordeste e Norte, refletindo maior concentragio da populacio vulneravel nessas regides'*!>. O
PBF, desde a sua implementagdo, apresentou impactos positivos nas familias residentes na
regido Nordeste, 0 que representa um aumento da renda, com melhoria da qualidade de vida*.

Prevaléncia de fumantes mais elevada foi encontrada entre aquelas mulheres que
recebem o beneficio, o que também tem sido descrito na literatura!*!>, bem como entre

populagdes com menor escolaridade®>?¢

, 0 que reflete uma baixa percepcao sobre os riscos do
cigarro. O uso dessa substancia estd associado a altos indices de comorbidades, como canceres,

diabetes, doencas cardiovasculares e pulmonares, incapacidade e morte?S,



90

O estudo identificou prevaléncias mais elevadas de excesso de peso e obesidade entre
mulheres usuarias do BF, o que também foi verificado nos estudos de Malta et al. e Bernal et
al.'*15_ Esses s3o problemas de satide mundial, com um expressivo aumento nas areas urbanas
de paises em desenvolvimento, elevando o risco das DCNTs.

O advento da transicdo nutricional, marcada por consumos alimentares com alta
densidade caldrica, como ¢ o caso dos refrigerantes, € a diminui¢do de alimentos ricos em fibras,

como frutas, legumes e verduras?’-3

, sao os grandes responsaveis pela epidemia de excesso de
peso e obesidade®®. Além disso, sabe-se que o consumo insuficiente de alimentos provenientes
de vegetais € responsavel, anualmente, por um ter¢o das doengas isquémicas do coragdo e cerca
de 20% dos canceres gastrointestinais no mundo’. Na presente pesquisa, houve maior
prevaléncia de consumo de refrigerantes, o que pode resultar na elevada prevaléncia de excesso
de peso e obesidade, pelo alto teor de acucar?.

Por outro lado, estudos t€ém apontado que o aumento da renda familiar tem resultado em

melhora da qualidade dos alimentos da cesta basica brasileira®’-*

consumidos por essas
mulheres e suas familias, uma vez que se verificou um maior consumo de feijdo entre as
beneficiarias em comparagao as nao beneficiarias. Mesmo sendo o valor monetario fornecido
pelo PBF incapaz de mudar o padrdo de vida das familias, ele alcanca as necessidades imediatas
com a aquisi¢ao de géneros alimenticios em cerca de 90%, o que reforca a intengao do programa
para aliviar a pobreza e interromper a fome nas geragdes futuras®'.

Apesar de haver um aumento no nivel de atividade fisica no lazer nas capitais®, esse
indicador associa-se a populagdes com elevada escolaridade e renda®’, o que explica as
prevaléncias menores entre mulheres com BF. Entretanto, essa popula¢do apresenta maior
pratica de atividade fisica no domicilio, o que revela a desigualdade social e de género,
decorrente de longas jornadas nas atividades domésticas entre mulheres de baixa escolaridade

e renda®**. O estudo confirma as enormes desigualdades nos indicadores de AF>>3

, pois
mulheres com BF sdo mais ativas nas tarefas domésticas do domicilio e simultaneamente mais
sedentarias, enquanto as demais sao mais ativas no lazer.

O comportamento sedentério € caracterizado por niveis baixos de gasto calorico em uma
posicdo sentada ou reclinada, sendo consenso que o sedentarismo ndo ¢ apenas a falta de
atividade fisica, incluindo o entretenimento sentado, deitado e baseado em tela’’*%3°. Esse
comportamento € considerado a forma mais prevalente de comportamento sedentario, sendo
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prejudicial para a saide geral®’, e estd em ascendéncia entre as beneficiarias do BF.
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As mulheres do PBF mantém ainda uma pior autoavaliagdo do estado de saude,
evidenciado também no estudo Bernal et al.!>. Destaca-se que o PBF atua reduzindo as
desigualdades sociais e de saude, podendo romper o ciclo intergeracional da pobreza %!,

Dados da PNS mostraram menor cobertura de mamografia e Papanicolau nas regides
Norte e Nordeste, essas diferengas podem explicar menor prevaléncia entre mulheres do PBF*2,

Em pesquisa utilizando dados do Vigitel, o excesso de peso foi crescente no periodo de
2006 a 2013 em ambos os sexos, € mais acelerada entre mulheres de baixa escolaridade**, o que
também foi achado neste estudo.

Quanto ao indicador ex-fumante, foi observada uma tendéncia de queda tanto nas
beneficiarias do PBF quanto nas mulheres que ndo recebem o beneficio. Estudos mostram que
h4 uma tendéncia global de queda nas prevaléncias do tabagismo®>**. Essa reducdo também
tem sido identificada na populacdo brasileira como um todo®’, o que reflete politicas ptiblicas
de oferta aos servigos de cessagdo do fumo no Sistema Unico de Saude, politicas regulatorias
de controle da propaganda, ambientes livres e outras®.

Em sintese, esses resultados atuam monitorando indicadores para DCNTs e indicam que
a transferéncia direta de renda para essas mulheres configura uma politica governamental
necessaria ¢ continua, pois age beneficiando populagdes mais vulnerdveis com piores

464748 ' conformando o conceito de discriminagio positiva®.

indicadores de saude

Ademais, por tratar-se de um estudo transversal, ndo foi possivel estabelecer relagdo de
causalidade entre as varidveis examinadas e ser beneficiado pelo BF. A utilizacdo de entrevistas
telefonicas pode incorrer em possivel viés de selecdo, lancando-se mado de pesos de pos-
estratificacdo para equiparar a amostra, e viés de informacao, embora a experiéncia nacional e
internacional aponte que algumas variaveis conseguem obter boas estimativas usando essa
metodologia, com as vantagens de rapidez na informagao, sensibilidade e baixo custo®. Por
fim, a série de quatro pontos na analise de tendéncias, deve-se ao fato de a pergunta sobre o
recebimento do Bolsa Familia ter sido iniciada em 2016, de forma que os resultados devem ser

interpretados com prudéncia e acompanhados ao longo dos anos, para que mais observacoes

possibilitem identificar a mudanca de comportamento dos indicadores.
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Tabela 1. Frequéncia da amostra de mulheres (> 18 anos) por idade, nivel de instrucao e regido
de moradia, segundo relato de possuir ou ndo o beneficio do Programa Bolsa Familia. Conjunto

das capitais e Distrito Federal. Vigitel, Brasil. 2016 a 2019

Possui BF  Nao possui BF Total
Variaveis
(N=6.133) (N=127.7949) (N=133.927)
N % N % N %
18 a 24 761 12,41 8502 6,65 9.263 6,91
25a34 1.139 18,57 12.366 9,68 13.505 10,10
§ 35a44 1.418 23,12 16906 13,23 18.324 13,68
=
45 a 54 1.109 18,08 21.090 16,50 22.199 16,57
55+ 1.706 27,82 68.930 53,94 70.636 52,74
- SI/Fund.Inc 1.759 28,68 28.428 22,24 30.187 22,54
L1
(P4
j-_,=- Fund. Comp/Médio Inc. 1.155 18,83 13.454 10,53 14.609 10,91
=
E Médio Comp/Superior 3219 52,49 85912 67,23 89.131 66,55
5
% Inc/Comp
Centro-Oeste 400 6,52 17.532 13,72 17.932 13,39
<
=§ Nordeste 3.001 48,93 43.445 34,00 46.446 34,68
B
=)
= Norte 1.760 28,70 30.433 23,81 32.193 24,04
%}
=
= Sudeste 700 11,41 19.855 15,54 20.555 15,35
B0
[}
= Sul 272 444 16529 1293 16.801 12,54
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Tabela 2. Prevaléncia e Razdo de Prevaléncia de indicadores de DCNTs em mulheres que recebem ou ndo o Programa Bolsa Familia. Vigitel.

Brasil, 2016, 2017, 2018 € 2019

Possui BF (A) Nao possui BF (B) RP bruta RP;;
Indicadores IC 95% IC 95%
% IC 95% % IC 95% A/B (A/B)™

Fumantes* 14,22 10,62 18,77 6,16 588 6,46 1,46 1,31 1,63 1,15 1,07 1,24
Ex-fumante 18,33 1445 2297 16,83 16,28 17,41 1,05 0,92 1,20 1,04 0,97 1,11
Excesso de Peso* 60,38 56,05 64,55 50,22 49,66 50,78 1,23 1,12 1,35 1,08 1,03 1,14
Obesidade* 27,32 23,70 31,27 18,53 18,12 18,96 1,26 1,16 1,38 1,09 1,04 1,14
FVL recomendado* 20,74 17,67 24,18 29,14 28,63 29,65 0,79 0,70 0,88 0,93 0,87 0,99
Consumo de refrigerantes™ 20,07 16,12 24,71 9,83 946 10,21 1,43 1,30 1,57 1,10 1,04 1,17
Consumo de feijao* 58,46 51,68 64,94 4842 47,63 49,21 1,23 1,06 1,43 1,10 1,03 1,18
Fisicamente inativo™® 7,12 566 892 1421 13,87 14,55 0,64 0,55 0,75 0,86 0,78 0,94
AF no lazer (> 150 min) * 23,70 20,48 27,26 35,60 35,06 36,14 0,74 0,66 0,82 0,88 0,82 0,93
AF no domicilio* 77,77 74,77 80,51 51,76 51,20 52,31 1,90 1,73 2,10 1,30 1,21 1,39
Habito de assistir a TV (3h/dia) 26,20 22,68 30,05 23,16 22,772 23,62 1,08 0,99 1,19 1,08 1,02 1,13

*p <0,05; **ajuste por idade e escolaridade; IC95%: intervalo de confianca de 95%; FLV: frutas, legumes e verduras; AF: atividade fisica.
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Possui BF (A) Nao possui BF (B) RP bruta RPy;
Indicadores IC 95% N IC 95%
% IC 95% % IC 95% A/B (A/B)
Tempo de tela sem TV (3h/dia) 22,11 18,27 26,50 18,57 18,09 19,06 1,11 0,99 1,24 1,00 0,95 1,07
Alcool abusivo 12,50 10,10 15,37 11,21 10,82 11,61 1,06 0,95 1,19 1,08 0,99 1,17
Autoavaliacao de saude ruim 6,64 5,32 8,26 5,34 5,10 5,59 1,12 1,00 1,24 1,12 1,04 1,21
Mamografia (50 a 69 anos) * 63,80 57,10 70,01 78,51 77,82 79,19 0,65 0,56 0,76 0,80 0,71 0,90
Papanicolau (25 a 64 anos) * 76,42 72,01 80,34 83,99 83,47 84,50 0,82 0,75 0,90 0,93 0,88 0,98
Hipertensao* 23,29 19,88 27,08 27,65 2721 28,10 0,89 0,80 0,99 1,05 1,00 1,11
Diabetes* 549 436 690 809 7,85 833 0,80 0,69 0,92 1,06 0,97 1,16

*p <0,05; **ajuste por idade e escolaridade; [C95%: intervalo de confianca de 95%; FLV: frutas, legumes e verduras; AF: atividade fisica.
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Tabela 3. Tendéncia dos Indicadores de DCNTs em mulheres que recebem o beneficio do

Programa Bolsa Familia. Vigitel. Brasil, 2016, 2017, 2018 ¢ 2019

Ano . .
Indicadores B) R2 Valor-p
2016 2017 2018 2019
Fumantes 13,0 14,5 14,5 11,7 -0,39 -0,2914 0,6270
Ex-fumante 21,8 19,7 18,9 17,8 -1,28 0,9338 0,0223
Excesso de Peso 55,9 57,5 60,1 62,6 2,27 0,9848 0,0051
Obesidade 27,6 27,8 26,6 30,9 0,87 0,0476 0,3958
FVL recomendado 18,1 21,2 21,5 25,2 2,16 0,8809 0,0405
Consumo de refrigerantes 204 16,5 20,9 17,1 -0,55 -0,3500 0,6838
Consumo de feijao 65,7 53,0 - 61,1 -6,68 -0,3795 0,7165
Fisicamente inativo 76 98 10,3 9,6 0,65 0,2496 0,2931
AF no lazer (> 150 min) 23,8 23,5 24,1 25,0 042 0,5500 0,1633
AF no domicilio 76,6 76,8 69,3 67,4 -3,51 0,7915 0,0721

Habito de assistir a TV (3h/dia) 27,6 32,7 28,0 24,1 -1,52 -0,0369 0,4444
Tempo de tela sem TV (3h/dia) 13,5 19,1 21,3 27,8 4,51 09547 0,0152
Alcool abusivo 92 199 124 134 0,51 -0,4677 0,8533
Autoavaliacao de satide ruim 92 58 6,8 89 -0,01 -0,4999 0,9921
Mamografia (50 a 69 anos) 67,7 70,3 66,6 59,5 -2,83 0,4387 0,2089
Papanicolau (25 a 64 anos) 76,5 78,8 76,4 70,8 -1,95 0,3212 0,2601
Hipertensao 26,3 18,1 22,2 242 -0,22 -0,4901 0,9187

Diabetes &1 72 6,0 6,2 -0,69 0,7629 0,0824

* coeficiente angular; ** coeficiente de determinacao
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Tabela 4. Tendéncia dos Indicadores de DCNTs em mulheres que ndo recebem o beneficio do

Programa Bolsa Familia. Vigitel. Brasil, 2016, 2017, 2018 ¢ 2019

Ano
Indicadores (B)" R2™ Valor-p
2016 2017 2018 2019

Fumantes 6,6 60 57 63 -0,12 -0,2829 0,62
Ex-fumante 18,1 17,3 16,6 16,4 -0,59 0,9303 0,023
Excesso de Peso 482 48,0 514 51,5 1,34 0,6902 0,109
Obesidade 17,3 17,1 19,1 19,7 0,92 0,7339 0,093
FVL recomendado 30,8 30,6 28,5 282 2,81 0,1312 0,351
Consumo de refrigerantes 11,8 10,6 9,8 10,5 -0,48 0,302 0,269
Consumo de feijao 51,1 493 - 509 -499 -0,4021 0,744
Fisicamente inativo 14,7 15,2 153 15,5 0,26 0,8569 0,049
AF no lazer (> 150 min) 33,6 35,1 3522 344 0,27 -0,185 0,73
AF no domicilio 51,4 51,1 47,5 47,5 -1,53 0,7477 0,088
Habito de assistir a TV (3h/dia) 25,5 23,4 21,8 224 -1,09 0,6391 0,129
Tempo de tela sem TV (3h/dia) 17,4 17,0 19,0 19,5 0,82 0,6504 0,124
Alcool abusivo 11,6 10,7 10,6 11,6 -0,01 -0,4984 0,967
Autoavaliacao de satide ruim 49 47 53 53 0,17 05105 0,179
Mamografia (50 a 69 anos) 80,8 79,5 78,3 77,8 -1,01 09472 0,018
Papanicolau (25 a 64 anos) 85,5 84,7 82,9 82,1 -1,20 09576 0,014
Hipertensao 27,6 269 27,5 279 0,15 -0,1938 0,548
Diabetes 96 79 82 81 -043 02537 0,291

* coeficiente angular; ** coeficiente de determinacao
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5.3 Artigo 3 — Indicadores de doencas cronicas nao transmissiveis em mulheres com
idade reprodutiva, beneficiarias e nao beneficiarias do Programa Bolsa Familia (ANEXO
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RESUMO: Objetivo: Avaliar a prevaléncia dos indicadores de doengas crdonicas nao
transmissiveis (DCNTs), incluindo exames laboratoriais, na populagdo de mulheres brasileiras
em idade reprodutiva segundo o recebimento do beneficio Bolsa Familia (BF). Métodos:
Consideraram-se as 3.131 mulheres de 18 a 49 anos que participaram da submamostra de
exames laboratoriais da Pesquisa Nacional de Saude (PNS). Foram comparados indicadores
entre as mulheres em idade reprodutiva (18 a 49 anos) que disseram ter ou nao Bolsa Familia e
calculados a prevaléncia e intervalo de confianga (IC) usando 2 de Pearson. Resultados:
Observou-se que as mulheres em idade reprodutiva beneficiarias do BF quando comparadas as
ndo beneficidrias t€ém piores desfechos em satide, como maior ocorréncia de sobrepeso (33,5%)
e obesidade (26,9%) (p< 0,001), hipertensao 13,4% versus 4,4% (p< 0,001), uso de tabaco
(11,2%) versus 8,2% (p = 0,029), além de 6,2% perceberem sua satde pior, em comparacao a
2,4% das mulheres nao beneficidrias (p<0,001). Conclusao: Diversos indicadores de DCNTs
tiveram pior desempenho entre as mulheres em idade reprodutiva beneficiarias do BF. Destaca-
se que essa ndo ¢ uma relacdo causal, sendo o BF um marcador de desigualdade entre mulheres.
O beneficio tem sido direcionado a populagdo com maior necessidade em satde, buscando
assim reduzir iniquidades.

Palavras-chave: Fatores socioecondmicos. Doencgas nao transmissiveis. Satude da mulher.

Inquéritos epidemioldgicos. Testes hematologicos.

ABSTRACT: Objective: To evaluate the prevalence of noncommunicable disease (NCD)
indicators, including laboratory tests, in the population of Brazilian women of reproductive age,
according to whether or not they receive the Bolsa Familia (BF) benefit. Methods: A total of
3,131 women aged 18 to 49 years old who participated in the National Health Survey (Pesquisa
Nacional de Satde) laboratory examination sub-sample were considered. We compared
indicators among women of reproductive age (18 to 49 years old) who reported receiving BF
or not, and calculated prevalence and confidence intervals, using Pearson’s y>. Results: Women
of reproductive age who were beneficiaries of BF had worse health outcomes, such as a greater

occurrence of being overweight (33.5%) and obese (26.9%) (p < 0.001), having hypertension
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(13.4% versus 4.4%, p < 0.001), used more tobacco (11.2% versus 8.2%, p = 0.029), and
perceived their health as worse (6.2% versus 2.4%, p < 0.001). Conclusion: Several NCD
indicators were worse among women of childbearing age who were beneficiaries of BF. It
should be emphasized that this is not a causal relationship, with BF being a marker of
inequalities among women. The benefit has been directed to the population with greater health
needs, and seeks to reduce inequities. Keywords: Socioeconomic factors. Noncommunicable

diseases. Women’s Health. Health surveys. Hematologic tests.

INTRODUCAO

As doengas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) sdo responsdveis por elevado nimero
de mortes prematuras, perda de qualidade de vida e alto grau de limitagdo para os individuos,
além de ocasionar impactos economicos negativos para as familias, para as comunidades e para
a sociedade em geral, resultando no agravamento de iniquidades sociais e de pobreza'.

A epidemia de DCNTs tem afetado mais as pessoas de baixa renda, por serem mais
expostas aos fatores de risco e terem menor acesso aos servi¢os de satide®. Existem diferencas
importantes na distribuicdio da morbimortalidade dessas doencas segundo fatores
socioecondmicos, como educagdo, ocupacao, renda, género e etnia, ocasionando diferentes
acessos a servigos, padrdes de consumo, entre outros?.

No Brasil, as DCNTs também constituem um problema de saude de grande magnitude,
correspondendo a 75% das causas de mortes e, embora atinjam individuos de todas as camadas
socioeconodmicas, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como os idosos e os de baixa
escolaridade e renda, sdo os mais atingidos®. Adicionalmente, estudos apontam rela¢io entre
determinantes sociais, piores condi¢gdes socioecondmicas e piores desfechos em saude com
maior susceptibilidade ao desenvolvimento das DCNTs, bem como a suas comorbidades e
maiores taxas de mortalidade®*.

Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio (PNAD), em 2003, ja
mostravam elevada prevaléncia de DCNTs na populagdo feminina e em outros individuos com
baixa escolaridade®. A Pesquisa Nacional de Satide (PNS) aponta ainda que, entre as DCNTs
analisadas no inquérito, a maioria foi referida pelas mulheres e as pessoas com doengas cronicas
relataram pior autoavaliacio da sua saude’. Esse fato pode ser decorrente de as mulheres
utilizarem mais os servigos de satide® e também por serem mais atentas a sua satde®.

Por outro lado, poucos estudos abordam a magnitude das DCNTs entre as mulheres em

idade reprodutiva’!!, pois pesquisas sobre esse grupo especifico tem abordagem predominante
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sobre as questdes reprodutivas, como planejamento familiar, pré-natal, prevengao e rastreio de
canceres ginecologicos. As pesquisas que tratam das DCNTs demonstram o quanto esses

10-12

agravos acometem as mulheres de maneira crescente’” ', mesmo sendo jovens, e,

consequentemente, afetam as questdes reprodutivas'>.

Existe ainda uma lacuna importante no que tange a possiveis iniquidades, ou seja, se as
mulheres com condi¢des socioecondmicas desfavoraveis sdo mais susceptiveis as DCNTs e
seus fatores de risco. Estudo prévio com dados da Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao
para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel) revelou que mulheres em idade
reprodutiva com baixa escolaridade eram mais inativas, tabagistas e hipertensas'!. As doengas
cardiovasculares também sdo tratadas e prevenidas com menor intensidade entre as mulheres,
principalmente entre aquelas em vulnerabilidade social'®. Sabe-se ainda que, em razdo da
desigualdade de género, praticas machistas colocam as mulheres em situacdes desfavoraveis,
que sdo agravadas ainda mais pela desigualdade econdmica'™!¢.

Visando interferir nas desigualdades sociais, em 2003 foi criado no Brasil o Bolsa
Familia (BF), um programa de transferéncia condicionada de renda (PTCR), com o objetivo de
ampliar a garantia da prote¢do social e de diminuir a miséria e a pobreza. Trata-se de uma agdo
de discriminacdo positiva que objetiva quebrar o ciclo intergeracional de pobreza, reduzindo
vulnerabilidades e desigualdades sociais!”!'®. Os beneficidrios do BF, em sua maioria, sdo

19,20,21

mulheres pobres e socialmente desfavorecidas . O programa pretende reduzir iniquidades

sociais e incidir sobre os determinantes sociais e sobre o contexto de vida de todos*?!?,

O estudo parte da hipotese de que mulheres com BF teriam menor acesso a servigos de
saude e piores indicadores de saude. Assim, este estudo objetivou avaliar a prevaléncia dos
indicadores de DCNTs, incluindo exames laboratoriais, na populacao de mulheres brasileiras
em idade reprodutiva, segundo o recebimento do beneficio BF. Acredita-se que essa avaliacao
inédita possa identificar desigualdades entre as mulheres e possibilitar melhor conhecimento da

ocorréncia desses agravos nessa populagao especifica.

METODOS

Estudo transversal descritivo realizado com base nos dados secundarios da PNS. A PNS
¢ uma pesquisa domiciliar integrante do Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE)**.

A PNS utiliza o processo de amostragem conglomerada em trés estagios. Os setores

censitarios ou conjunto de setores formam as unidades primdarias de amostragem (UPAs); os
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domicilios, as unidades de segundo estagio; e os moradores com 18 anos ou mais de idade
definem as unidades do terceiro estdgio. Foram entrevistados 60.202 individuos, com taxa de
resposta de 86%, e, por se tratar de uma amostra complexa, foram definidos fatores de expansao
ou pesos amostrais para as UPAs, para os domicilios e para todos os seus moradores, bem como
para o morador selecionado. Mais detalhes sobre amostragem e coleta de dados encontram-se
disponiveis em outras publicacdes®.

Foi incluido na PNS um modulo de pesquisa laboratorial e definida uma subamostra
contendo 25% dos setores censitarios, entretanto a subamostra laboratorial obtida foi de 8.952
pessoas. Diversos fatores ocasionaram perdas amostrais, como a dificuldade de localizacao do
endereco pelo laboratorio contratado, a recusa do morador selecionado em realizar a coleta de
material biologico e o longo tempo decorrido entre a entrevista e a coleta laboratorial. Foram
utilizados pesos de pds-estratificacdo segundo sexo, idade, escolaridade e regido para corre¢ao

2324

de possiveis vieses™>"* nas analises estatisticas.

O conceito de mulheres em idade fértil ou idade reprodutiva refere-se aquelas com idade

2326 no entanto o presente estudo analisou apenas dados de mulheres na faixa

entre 15 e 49 anos
etaria de 18 a 49 anos de idade, uma vez que o recorte utilizado na PNS foi populacao adulta
com 18 anos ou mais. Foram descritas as distribui¢cdes sociodemograficas da amostra.

Em relagdo a analise laboratorial, a subamostra da PNS foi de 8.952 entrevistados.
Portanto, o estudo atual considerou as 3.131 mulheres de 18 a 49 anos que participaram dessa
subamostra laboratorial.

Foram utilizados dados referentes ao questiondrio individual, assim como os dados
laboratoriais, para compor os indicadores de DCNTs para este estudo.

Entre os exames coletados, a hemoglobina glicada (HbA1c) foi colhida em tubo com
acido etilenodiamino tetra-acético (EDTA) e dosada por cromatografia liquida de alta
performance (high pressure liquid chromatography — HPLC) por troca idnica. Foi usado o
ponto de corte da Organizagdo Mundial da Satde (OMS), e a American Diabetes Association
recomenda o valor de HbAlc > 6,5% para o diagnostico de diabetes mellitus®”-?%.

O colesterol total, a lipoproteina de baixa densidade (low density lipoprotein — LDL)
e a lipoproteina de alta densidade (high density lipoprotein — HDL) foram colhidos em tubo
gel. Estabeleceram-se os seguintes pontos de corte para Colesterol Total (CT) e fragdes: CT
> 200 mg/dL; LDL > 130 mg/dL e HDL < 40 mg/dL, seguindo os parametros de tratamento
clinico preconizado pela Adult Treatment Panel I11%°.

A creatinina sérica foi coletada em tubo gel e dosada pelo método de Jaffé sem

desproteinizagdo. Para andlise dicotdmica, consideraram-se como alterados os valores
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> 1,3 mg/dL. A taxa de filtragdo glomerular (TFG) foi calculada tendo em vista a creatinina,
por meio de equagdes preditivas que utilizam fatores de correcio (idade, sexo, raga e peso)>®3!.
A estimativa da TFG < 60 mL/min/1,73 m? foi calculada com base na creatinina separada
para mulheres.

Foram analisados exames de série vermelha, e aqui foi considerada anemia quando a
hemoglobina era < 12 g/dL, considerado o padrio da OMS>2.

Foram coletadas amostra de urina em diferentes horarios ao longo do dia. A dosagem
do sodio urinario foi feita pelo método do eletrodo sensivel. Foi levada em conta a frequéncia
da populagdo que estava acima do percentil 75 de consumo de sal.

Para os exames laboratoriais, foram calculados a prevaléncia, o intervalo de confianga
de 95% (IC95%) e a razdo de prevaléncia (RP) ajustada por idade, comparando-se ter ou nao
BF.

Ter ou ndo BF foi extraido da pergunta FO12 do questionario da PNS: “No més de julho
(més de referéncia), algum morador desse domicilio recebeu rendimento do Programa Bolsa
Familia?”. Na base de dados do laboratério da PNS, o IBGE incorporou variaveis referentes as
DCNTs, que foram aqui analisadas, e compararam-se as prevaléncias e os 1C95% entre as
mulheres em idade reprodutiva (18 a 49 anos) que disseram ter ou ndo BF.

Os indicadores incluidos neste estudo foram fatores de risco e prote¢ao contra DCNTs:

» medidas antropométricas: peso e altura foram medidos por balanca e antropometros, e
foi calculado o indice de massa corporal (IMC) — sobrepeso: IMC entre > 25 e < 30 kg/m?;
obesidade: IMC > 30 kg/m?);

« fumantes: relatar fumar, independentemente da quantidade de cigarros utilizada;

* consumo de carnes com excesso de gordura: apontar ingerir carne vermelha com
gordura visivel ou frango com pele;

» consumo regular de refrigerantes ou sucos artificiais em cinco ou mais dias por
semana;

* consumo de feijdo em cinco ou mais dias por semana;

* consumo abusivo de bebidas alcoodlicas cinco ou mais doses em uma inica ocasido nos
ultimos 30 dias;

* autoavaliacdo do estado de saude: foram classificadas trés categorias para avaliar o
estado de satde — muito bom, regular e ruim.

Foram considerados os seguintes indicadores de morbidade referidos e diagnosticados
previamente pelo médico:

* hipertensao arterial;
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* diabetes;

* colesterol;

* artrite ou reumatismo;

« insuficiéncia renal.

Os indicadores de acesso a servigos de satde envolveram:

» mencionar ter ou nao plano de saude ou odontolédgico;

» dizer procurar os servigos de satde no ultimo ano;

* internacao nos ultimos 12 meses.

Assim, o estudo estimou e comparou as prevaléncias e 1C95% utilizando o > de
Pearson, e as andlises foram realizadas no Stata, versdo 13. O questionario da PNS e as variaveis
j& foram divulgados em publicacdes anteriores, ¢ mais detalhes podem ser vistos em outras
publica¢des®?.

Conforme previsto no protocolo da pesquisa e no Comité de Etica, todos os resultados
de exames foram informados ao usudrio pelo laboratério responsavel, e em casos de resultados
alterados os usuarios foram orientados a procurar assisténcia médica na rede publica.

Em casos de risco extremo, contataram-se os usuarios diretamente pelo laboratorio
conveniado ou pelo Ministério da Saude, visando ao atendimento imediato.

A PN foi aprovada pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, sob n°® 328.159, de
26 de junho de 2013. Todos os individuos foram consultados, esclarecidos e aceitaram

participar da pesquisa.

RESULTADOS

Entre as 3.131 mulheres estudadas, 924 (23,3%) eram beneficiarias do programa BF.
Em relagdo as caracteristicas sociodemograficas, 1.087 (40,8%) tinham entre 18 e 29 anos,
1.769 (50,9%) entre 30 e 44 anos e 275 (8,3%) entre 45 e 49 anos. As mulheres com BF eram
menos escolarizadas, 49,6% tinham de zero a oito anos de estudo, enquanto entre aquelas nao
beneficidrias apenas 16,2% apresentaram até oito anos de estudo e mais da metade apontou 12
anos ou mais de estudo. A maioria das mulheres com BF se autorreferiram como pardas e pretas,
e as ndo beneficiarias, em sua maioria, disseram ser brancas (51,1%). As mulheres com BF
concentravam-se mais no Nordeste (50,2%), seguido do Sudeste (26,7%), enquanto a maior
parte das ndo beneficidrias morava no Sudeste (45,6%) (Tabela 1).

A Tabela 2 exibe a prevaléncia dos indicadores para DCNTs, e observou-se ocorréncia

maior de agravos entre as mulheres beneficiarias do BF. As beneficiarias apresentaram maiores
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prevaléncias de sobrepeso (33,5%) e obesidade (26,9%) (p < 0,001). Também demonstraram
maior consumo de tabaco, no entanto menor consumo de alcool. O consumo de feijao foi mais
elevado (75%) entre as beneficiarias do BF (p <0,001). A auséncia de informacdes sobre fatores
de risco variou de 0,09 a 5%, dados nao mostrados.

As mulheres que recebem o beneficio avaliaram sua satide como ruim cerca de trés vezes
mais do que as nao beneficiarias (p <0,001), e a grande maioria das mulheres que contam com
o recurso do BF ndo tem plano de saude ou odontologico (94,4%) (p < 0,001). Destaca-se ainda
que as mulheres beneficiarias apresentaram maior prevaléncia de hipertensdo arterial,
principalmente durante a gravidez (p < 0,001). Constatou-se que 15% das entrevistadas nao
apresentaram informagdes sobre o colesterol alto, e 10% sobre diabetes, dados ndo mostrados
(Tabela 3).

Em relagdo aos exames laboratoriais, observou-se que, apesar de as mulheres
beneficiarias terem prevaléncia mais elevada de insuficiéncia renal, creatinina aumentada,
HDL, diabetes e anemia, a diferenca so foi significativa para o colesterol HDL (Tabela 4). Ou
seja, mulheres que recebem BF tem 41% mais prevaléncia de colesterol HDL < 40 mg/dL do

que aquelas que nao recebem o beneficio.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo mostram que as mulheres em idade reprodutiva beneficiarias
do BF tém menor escolaridade, sdo na maioria pardas e pretas e se concentram na Regido
Nordeste do pais. Essas mulheres também apresentam pior desempenho em indicadores de
DCNTs, como maior ocorréncia de sobrepeso, obesidade e hipertensdao, maior uso de tabaco,
pior percepcdo de sua saude e niveis de colesterol mais elevados, quando comparadas as
mulheres ndo beneficidrias.

Esses achados apontam uma avaliacdo positiva e indireta da aplicacdo do BF, pois
parece que quem o estd recebendo também tem pior situacdo de satde, além de pior nivel
socioeconomico. Portanto, destaca-se mais uma vez a importancia de programas sociais no
formato de transferéncia de renda, concebidos com os objetivos de ampliar a garantia da
protecdo social, enfrentar a miséria e a pobreza e quebrar seu ciclo intergeracional, reduzindo
desigualdades sociais!’.

Diante desse fato, ¢ consenso internacional a compreensao de que, para melhorar a saude
e diminuir a mortalidade na populagdo, ¢ necessario planejar intervengdes que abordem os

determinantes sociais em satide*. Assim, os PTCR, ao fornecerem renda para familias pobres,
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podem reduzir as desigualdades entre as familias beneficiarias****. Atualmente, o BF é o maior
PTCR no contexto politico brasileiro e o de maior cobertura populacional do mundo, em termos
relativos e absolutos*-3>-3¢,

Ressalta-se ainda que a causa dessas disparidades ¢ multifatorial e esta associada a
baixos niveis de escolaridade e baixa renda. Alguns estudos ja demonstraram previamente essas
iniquidades para as doencas cardiovasculares'®, por exemplo, e também para alguns fatores de
risco mais prevalentes entre mulheres com baixa escolaridade!!, além da alta prevaléncia de
obesidade!?, em geral associada a populagdes de baixa renda e desigualdades raciais'>*’.

Estudar as iniquidades torna-se relevante por reforgar a necessidade de ampliar o acesso
de subgrupos populacionais a assisténcia, agdes e programas de saide. As mulheres no Brasil,
em geral, recebem menor salario, tém relacdes de trabalho desfavoraveis, reforgando uma
desigualdade de género histérica, o que agrava a situagio de saude delas'>!®.

A pesquisa aponta piores indicadores de saude das mulheres beneficiarias do BF e a
importancia da titularidade do beneficio concedido a elas, pois tém sido identificadas como

3338 podendo esse beneficio atenuar as disparidades descritas

mais responsaveis e cautelosas
aqui. Essa acdo do governo apoia-se no conceito de discriminagdo positiva, considerada por
Souza!® como necessaria no sentido de beneficiar populagdes mais vulneraveis com o intuito
de diminuir as desigualdades, caso exemplificado pelas mulheres pobres e socialmente
desfavorecidas, perfil das beneficiarias do BF'*2!,

A desigualdade socioecondmica ¢ um fator que por si so j& acarreta aumento de DCNTs
em populagdes de baixa renda, e andlises globais entre paises sugerem que viver em um pais de
baixa renda est4 associado a risco acentuado de desenvolver doencas cronicas®.

Outro ponto que reforca o aumento das DCNTSs nessa populacao € que os determinantes
sociais extrapolam os mecanismos biologicos ao gerar padrdes de vida que refletem as
iniquidades sociais e causam danos que se acumulam ao longo da vida**2. Além disso, existe o
fato de as mulheres jovens ainda em processo reprodutivo ter fatores de risco € agravos cronicos
de saude importantes, e essas condi¢gdes podem determinar piores desfechos reprodutivos e
repercussdes a saide dos filhos, por meio da transferéncia transgeracional®. No entanto, nio
sdo muitos os estudos que se preocupam em investigar esses agravos na populacdo de mulheres

%10 ‘mais escassos ainda no cenario nacional, demonstrando necessidade

em idade reprodutiva
de tornar visivel esse problema de satide publica e avancar em uma abordagem integral da saude
das mulheres.

Por fim, destaca-se a importincia desse tipo de monitoramento e de a vigilancia de

DCNTs incluir populagdes vulneraveis, bem como da realizagdo, em 2013, da PNS com a
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inclusdo da variavel BF, que possibilitou esse tipo de andlise e informagdes sobre fatores de
risco e morbidade a esse publico.

Este estudo apresenta algumas limitagdes, entre elas as perdas na coleta dos exames
laboratoriais, tornando-se necessario utilizar pesos de pos-estratificagao visando reduzir viés de
representacdo. Apds esses procedimentos, os resultados do laboratério da PNS podem ser
estimados para a populacdo adulta brasileira. Os exames laboratoriais também podem ter
sofrido perda por hemolise e material insuficiente. Assim, ocorreram diferencas entre os
numeros de mulheres contendo material biologico e que responderam ao questiondrio. Ressalta-
se ainda que os indicadores de fatores de risco foram medidos de forma autorreferida, podendo

resultar em viés de memoria.

CONCLUSAO

Os resultados deste estudo mostram que diversos indicadores de DCNTs tém
desempenho pior entre as mulheres em idade reprodutiva beneficidrias do BF. Salienta-se que
essa nao ¢ uma relagdo causal, e aponta-se para a importancia do BF como um marcador de
desigualdade entre as mulheres. Esse programa direciona-se a populacdo com maior
necessidade em saude e, por isso, € relevante a sua manutengdo, visando reduzir iniquidades
em saude.

Destaca-se que a presente investiga¢do analisou pela primeira vez no Brasil as
prevaléncias de indicadores de DCNTs entre mulheres em idade reprodutiva beneficiarias do
BF. Tal fato pode corroborar a boa aplicacdo do beneficio, mas principalmente evidenciar
piores condicdes de saude em grupos em piores situagdes sociais € econdmicas. Esses dados
devem ser considerados na definicdo de prioridades em satde da populagdo brasileira,

sobretudo na agenda de saude da mulher.
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Tabela 1. Distribui¢do de mulheres entre 18 e 49 anos, com e sem Bolsa Familia, segundo idade, escolaridade, cor de pele e regido de moradia.

Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 Brasil.

Bolsa Familia Total (n =3.131)
Sim (n = 924) Nao (n=2.207)
N %* 1C95% N %* 1C95% N %* 1C95%
Total 924 2328  21,50-25,15 2207 76,72 74,85 -78,50
Idade (anos) 18229 252 31,78 27,80 -36,04 835 43,57 40,73 - 46,45 1.087 40,83 38,44 - 43,26
30a44 608 61,32 57,01 - 65,46 1.161 47,77 44,96 - 50,59 1.769 50,92 48,53 - 53,31
45 a 49 64 6,91 5,10-9,29 211 8,66 7,33 -10,21 275 8,25 7,13 - 9,54
Estudo (anos) 0a8 464 49,57 45,31 -53,82 434 16,17 14,38 - 18,13 898 23,94 22,12 -25,87
9all 186 22,78 19,27 - 26,71 360 16,05 14,13 - 18,16 546 17,61 15,90 - 19,46
12 ou mais 274 27,66 24,07 -31,55 1.413 67,79 65,20 - 70,27 1.687 58,45 56,13 - 60,73
Cor da pele Branca 191 26,65 22,73 - 30,98 842 51,08 48,26 - 53,90 1.033 454 42,98 - 47,84
Preta 97 10,75 8,43 - 13,61 167 8,19 6,70 - 9,99 264 8,79 7,49 - 10,29
Parda 622 61,55 57,17 - 65,76 1.152 39,59 36,99 -42,26 1.774 44,71 4,24 - 47,03
Outra 14 1,04 0,05 - 2,40 45 1,13 0,66 - 1,92 59 1,11 0,07 - 1,74
Regidao Norte 294 11,62 10,15 - 13,27 635 7,6 6,92 - 8,33 929 8,53 7,90 - 9,21
Nordeste 469 50,19 45,93 - 54,45 612 21,45 19,71 - 23,31 1.081 28,14 26,41 - 29,94
Sudeste 73 26,77 22,18 -31,92 371 45,6 42,66 - 48,57 444 41,21 38,65 - 43,82
Sul 30 6,03 3,97 - 9,04 303 16,79 15,00 - 18,75 333 14,29 12,81 - 15,90

Centro-Oeste 58 5,39 4,09 - 7,06 286 8,56 7,53-9,72 344 7,82 6,97 - 8,77

1C95%: intervalo de confianca de 95%.*Frequéncia ponderada.
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Tabela 2. Prevaléncia de fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTs) em mulheres entre 18 e 49 anos de idade, de acordo

com o recebimento do Bolsa Familia. Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013, Brasil.

Fatores de Risco para DCNTs Recebimento do Bolsa Familia Total p*
Sim (n = 924) Nao (n=2.207) (n=3.131)
Yot* IC95% Yot* 1C95% Yot* 1C95%
Indice de massa corporal (aferido)
Sobrepeso 33,5  29,6-37,6 293 26,8 -32,0 30,3  28,2-325 0,001
Obeso 269  23,1-31,1 21,2 18,9 - 23,6 22,5 20,6-24,6
Fumante
Sim 11,3 9,0 - 14,1 8,2 6,8-9,8 8,9 7,7-10,3 0,029
Consumo carne vermelha com gordura
Sim 30,3 26,2-349 255 23,0-28,2 26,6  24,5-289 0,056
Consumo de refrigerantes cinco ou mais
dias por semana
Sim 27,0 23,2-31,2 27,6 25,0-30,3 27,5  25,3-29,8 0,800
Consumo de bebida alcodlica uma vez ou
mais por més
Sim 13,4 10,6-169 18,2 16,1 - 20,6 17,1 15,3-19,1 0,022
Consumo de feijao cinco ou mais dias por
semana
Sim 75,0  71,5-78,1 65,5 62,8 - 68,0 67,7 65,5-69,8 <0,001

1C95%: intervalo de confianga de 95%; *y* de Pearson; **frequéncia ponderada.
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Tabela 3. Prevaléncia de indicadores de acesso e doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNTSs) autorreferidas em mulheres entre 18 e 49 anos de

idade, de acordo com o recebimento do Bolsa Familia. Pesquisa Nacional de Saude (PNS) 2013 Brasil.

Fatores de risco para DCNTs Recebimento do Bolsa Familia Total p*
Sim (n = 924) Nao (n=2.207) (n=3.131)

O * 1C95% %%o** 1C95% Op** 1C95%
Autoavalia¢ao de satude
Muito boa/boa 61,6 57,6 - 65,5 75,3 72,9 - 77,5 72,1 70,1 - 74,1 <0,001
Regular 32,2 28,6 - 36,01 22,3 20,1 - 24,6 24,6 22,7 - 26,6
Muito ruim/ruim 6,2 47-82 2.4 1,8-33 3,3 2,7-4,1
Posse de plano de saiide ou odontoldégico
Sim 5,6 3,8 -8,1 37,1 343-399 29,8 27,5-32,1 <0,001
Procurou servico de satide no altimo ano
Sim 21,0 17,7 - 24,8 20,3 18,0 - 22,7 20,4 18,5-22,5 0,720
Internac¢ao nos ultimos 12 meses
Sim 9,2 7,0-12,0 7,9 6,5-9,4 8,2 7,0-9,5 0,335
Hipertensdo autorreferida
Sim 13,4 10,7 - 16,5 10,3 8,7-12,0 11,0 9,6 - 12,5 <0,001
Apenas na gravidez 7.4 5,09 - 10,5 3,4 2,54 -4.47 4,3 3,43 -537
Diabetes autorreferida
Sim 2,9 1,8 -4,6 2,1 1,4-3,0 2,2 1,6 - 3,0 0,134
Apenas na gravidez 2,5 1,2-5,0 1,2 0,6 -2,1 1,5 09-23
Colesterol alto autorreferido
Sim 8,3 6,32 - 10,9 9,8 82-11,7 9,5 8,1-11,0 0,328
Artrite ou reumatismo autorreferido
Sim 4.2 2,9-6,1 3,5 2,7-4,6 3,7 3,0-4,6 0,426
Insuficiéncia renal autorreferida
Sim 1,6 0,7-3.,5 1,5 0,9-2,6 1,6 1,0-2,4 0,935

1C95%: intervalo de confianga de 95%; *y* de Pearson; **frequéncia ponderada.
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Tabela 4. Resultados laboratoriais em mulheres entre 18 e 49 anos de idade, de acordo com o recebimento do Bolsa Familia. Pesquisa Nacional de

Saude (PNS) 2014-2015**, Brasil.

Indicadores laboratoriais para DCNTs Bolsa Familia RP 1C95%
Sim Nao Ajustada
%o* 1C95% %o* IC95%

Insuficiéncia renal (ckdepi) TFG < 60 1,84 0,74 - 2,93 1,28 0,70 - 1,86 1,49 0,69 - 3,21
Colesterol total (CT) > 200 mg/dL 23,87 20,36 - 27,37 26,28 23,76 - 28,79 0,89 0,75 - 1,06
HDL colesterol < 40 mg/dL 28,19 24,19 - 32,19 19,72 17,51 -21,93 1,41 1,17 - 1,69
LDL colesterol > 130 mg/dL 13,24 10,47 - 16,00 13,89 11,89 - 15,89 0,92 0,72 -1,19
Creatinina > 1,3 mg/dL 1,10 0,18 -2,02 0,75 0,28 - 1,22 1,61 0,55-4,71
Hemoglobina glicada > 6,5 mg/dL 4,07 2,01 -6,13 2,72 1,84 - 3,60 1,42 0,79 - 2,54
Anemia (hemoglobina <12 g/dL) 14,73 11,79 - 17,66 12,13 10,28 - 13,99 1,20 0,93 -1,55
Consumo de sal (> percentil 75) 25,26 20,94 - 29,58 24,13 21,28 - 26,99 1,03 0,85-1,26

DCNTs: doengas cronicas nao transmissiveis; IC95%: intervalo de confianga de 95%; RP: razdo de prevaléncia ajustada por idade; TFG: taxa de filtragdo glomerular;
HDL.: lipoproteina de alta densidade; LDL: lipoproteina de baixa densidade; *frequéncia ponderada; **os dados laboratoriais foram coletados posteriormente & PNS

de 2013.
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6 DISCUSSAO

As doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTs) tém a capacidade de assolar e diminuir
a qualidade de vida dos individuos e aumentar a carga de cuidados das familias sobre aqueles
que apresentam estas doencas, sendo ainda mais severas nas populacdes em situacdo de
vulnerabilidade social e econdmica, uma vez que estdo mais expostas aos riscos inerentes da
propria condi¢do social (MALTA et al., 2015; MALTA et al., 2020b). No Brasil, além do
aumento da prevaléncia de doencgas cronicas, permanece o desafio da coexisténcia de novos e
velhos agravos, ocasionados por desigualdades regionais, diferengas na distribui¢do de renda,
escolaridade e politicas publicas, que ainda carecem de ser superados (SOUZA et al., 2018;

PITOMBEIRA; OLIVEIRA, 2020).

Nesse sentido, ao considerar o Programa Bolsa Familia (PBF) como uma politica
publica social de transferéncia de renda cujo objetivo € enfrentar a pobreza extrema no Brasil,
estudos mostraram que as familias assistidas tiveram aumento na sua renda, o que as ajudou a
alcancar um nivel econdmico além de mera subsisténcia (OLIVEIRA et al., 2011; NERI, 2017).
No entanto, por meio das analises desta tese, ao se comparar beneficiarios e nao beneficiarios,
pode-se verificar que os indicadores de DCNTs sdo mais prevalentes na populagao beneficiaria.
Dessa forma, ¢ preciso cautela ao se falar dos dados do Bolsa Familia, pois essa ndo ¢ uma
relagdo de causa e consequéncia, e sim um indicativo de que o beneficio estd sendo destinado
a quem de fato deve recebé-lo, ou seja, a populacio em condi¢des de vulnerabilidade

socioecondmica, sendo necessaria uma analise mais abrangente e contextual dessa populagao.

Considerando que a titularidade do PBF ¢ preferencialmente da mulher, o que
corresponde a mais de 90% segundo dados da Pnad 2019 (IBGE, 2019), as analises desta tese
identificaram que as mulheres beneficiarias apresentam maiores prevaléncias de fatores de risco
para DCNTs, destacando-se os fatores modificaveis, tais como uso de cigarro, obesidade e
sobrepeso, alimentacdo ndo saudavel com baixo consumo de frutas, legumes e verduras e
elevado consumo de refrigerantes, além da inatividade fisica (BERNAL et al., 2019; MALTA
et al., 2020a). Apresentaram também maior prevaléncia para hipertensdo e diabetes

autorreferidas e niveis de colesterol HDL <40 mg/dL (BERNAL et al.,2019).

Sabe-se que o PBF apresenta um viés pro-satide gestacional e puerperal, dadas as
condicionalidades exigidas (MORAES; MACHADO, 2017). No entanto, a carga de doencas
cronicas na populacdo de mulheres ¢ crescente (MALTA et al., 2015), de modo que as

abordagens de saude devem extrapolar as questdes do ciclo gravidico-puerperal e incluir a¢des
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de promocao de saude, preven¢do de doencgas, diagndsticos, controle e tratamento durante todo
o ciclo da vida da mulher, em especial, para as DCNTs, uma vez que sdo responsaveis por alta

carga de incapacidade e diminuicao da qualidade de vida (AZEVEDO et al., 2013).

No campo da saude, ¢ preciso relembrar que, desde as primeiras décadas do século
passado, perspectivas da aten¢do a satide da mulher de forma ampliada vieram se esbogando no
Brasil. Como exemplo, o Programa de Assisténcia Integral a Satde da Mulher (Paism) foi
criado em 1984 com a proposta de descentralizacdao, hierarquizagao e regionalizacdo dos
servicos, incluindo acdes educativas, preventivas, de diagnostico, tratamento e recuperagao,
pressupondo que todas as necessidades da populagdo feminina seriam atendidas (ASSIS;
FERNANDES, 2011). Ja 2004 ficou marcado pela implantacao da Politica Nacional de Atengao
Integral a Satde da Mulher (Pnaism), lancada pelo Ministério da Satde, que, por meio de um
diagndstico sobre a situagdo de satide da mulher brasileira e suas principais causas de morbidade
e mortalidade, incluindo as DCNTs, tinha uma proposta mais abrangente de atengdo a mulher
em relagdo ao Paism (BRASIL, 2004). No entanto, o que se viu na pratica foi que, em grande
parte das acOes executadas, foram pensadas as questdes do ciclo gravidico-puerperal, sendo as
doengas crdnicas preteridas ou ficando na dependéncia de que outros programas e politicas
publicas pudessem incluir a populagdo de mulheres (ASSIS; FERNANDES, 2011).

Ademais, as DCNTs atingem de forma mais severa as populagdes mais vulneraveis,
como as de baixa renda e escolaridade (MALTA et al., 2018), sendo ainda atrelado a mulher o
fator “desigualdade de género”, o que reforca ainda mais a gravidade desses eventos nessa
populacdo. Dessa forma, as DCNTs trazem desafios muitas vezes ignorados nas politicas de
saude da mulher, devendo o estabelecimento de prioridades seguir de acordo com os
desdobramentos da transicdo demografica e epidemioldgica e com os avangos da satde publica,
principalmente para as populagdes em condi¢des de vulnerabilidade socioeconémica, sendo,

portanto, garantidos os direitos constitucionais a satde.

As analises aqui realizadas puderam mostrar quem sao as mulheres beneficiarias do
PBF, ou seja, sdo mulheres concentradas em idades economicamente ativas, com menor
escolarizagdo, a maioria autodeclarada como parda e preta e que vive nas Regides Norte e
Nordeste. Esse perfil aqui identificado demonstra mais uma vez que: “A pobreza no Brasil tem
cara: ¢ mulher, negra e nordestina” (ENGEL, 2012). Adensando esse entendimento, o Mapa
Humano da Fome revela que a pobreza nao ¢ igual entre os pobres, indicando que hé nessa
populacdo aqueles que sdo ainda mais injustigados, ou seja, a fome tem género, cor e grau de

escolaridade, pois vive nos domicilios em que a mulher ¢ a chefe da familia, cuja cor de pele ¢
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preta e possui baixa escolaridade, representando o perfil mais cruel de desigualdade no Brasil

(REDE PENSSAN, 2021).

O fato de caber as mulheres a titularidade do cadastro no PBF atribui a elas
responsabilidades para que possam mudar o ciclo geracional da pobreza, ciclo este que assola
a grande maioria das mulheres que por muito tempo vivenciaram questdes de subordinagoes,
falta de autonomia e oportunidades de reconhecimento dentro do préprio convivio familiar.
Essa defesa da mulher como a responsavel pelo cadastro e recebimento da transferéncia de
renda do PBF traz a visdo de maior autonomia e oportunidade para que a mulher tenha destaque

no contexto familiar e também fora dele (BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

Nesse sentindo, o PBF vem mostrando avango na diminui¢do da desigualdade social
com alcance também na desigualdade de género, uma vez que prioriza as mulheres como
responsaveis pelo recebimento do beneficio financeiro, sendo expressivos os resultados
positivos da titularidade feminina na dimensao social ¢ econdomica (ALVES FILHO et al.,
2020). Pode-se dizer que, de certa forma, o programa traz um empoderamento as mulheres,
gerando autoconfianca pelo fato de estas terem a oportunidade de estar no comando do
recebimento e destino da transferéncia de renda, aumentando a sua capacidade de controle e
gerenciamento financeiro, bem como sua responsabilidade com as condicionalidades de satde

e educagdao (BARTHOLO; PASSOS; FONTOURA, 2019).

Essas condicionalidades tém o importante papel de oportunizar a inclusdo social das
familias, tornando-se ferramenta de emancipagdo das condi¢des de pobreza, melhoria das
condi¢des de satide e aumento da renda familiar, que acontece sem desestimulo & entrada no
mercado de trabalho, uma vez que também busca a inser¢do dos beneficiarios em projetos e
programas de qualificagdo profissional (SANTOS et al., 2019). Na educagdo, o
acompanhamento das condicionalidades propicia as condi¢des de escolarizagdo necessarias
para o exercicio da cidadania, possibilitando o acompanhamento individual da frequéncia
escolar em criangas e adolescentes e, assim, o conhecimento do motivo de baixa frequéncia se
esta vier a ocorrer (SANTOS et al., 2019). A educacao continua a ser um caminho diferencial
para amenizar as desigualdades, promover o desenvolvimento social e romper o ciclo

intergeracional da pobreza entre os mais vulneraveis (SILVA; VALORE, 2019).

As transferéncias diretas de renda podem ter um impacto positivo no consumo das
familias, gerando uma melhora no estado nutricional das pessoas independentemente das
condi¢des impostas pelo programa (por exemplo, por meio de uma alimentacdo mais

adequada). Além disso, o cumprimento das condicionalidades tem o potencial para gerar
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mudangas nos comportamentos individuais e coletivos com efeitos positivos no estado de saude

(CASTINEIRA; NUNES; RUNGO, 2009).

A atuagdo do PBF na inseguranga alimentar e outros problemas nutricionais como a
diminui¢cdo da desnutri¢do entre beneficiarios ¢ veridica, mas contrasta com o aumento da
obesidade nessa populagdo, inserido no contexto da elevagdo do consumo de ultraprocessados,
da dieta ocidentalizada e da transi¢ao nutricional (SALDANHA et al., 2014; SILVA et al.,
2020), como pode ser observado na revisao integrativa contida nesta tese. Pode-se perceber que
a maioria dos estudos referentes ao PBF e suas repercussdes ou relagdes com a saude das
pessoas, em especial no campo das DCNTs, sdo do campo da alimentacdo e nutrigdo,
destacando-se as analises antropométricas, a inseguranga alimentar e o padrao de consumo. No
entanto, ainda sao poucos os estudos sobre outros desfechos das DCNTSs, como fatores de risco,

doencgas cardiovasculares ¢ outras.

Em todo o mundo, a transferéncia direta de renda tem se mostrado como uma efetiva
acdo contra a crise econdomica, com implicacdes diretas na segurancga alimentar e nutricional
(ALPINO et al., 2020). No Brasil, o advento da pandemia de covid-19 em margo de 2020
agravou a fome que ja vinha em uma crescente e trouxe o pais para um patamar anterior, ou
seja, a niveis registrados no inicio da década passada, evidenciando os reflexos do desmonte
das politicas publicas de inclusdo social e de seguranca alimentar e nutricional (SAN)

(RIBEIRO-SILVA et al., 2020).

Apbs 2016, diversos retrocessos foram contabilizados, como a reducdo de beneficiarios
do PBF, o congelamento do valor das bolsas, além das politicas de austeridade como a Emenda
Constitucional 95, que determina o congelamento dos recursos para os programas sociais, tudo
1sso atrelado ao aumento da pobreza e desemprego (MARIANO, 2017; BASTOS, 2017; PAES-
SOUSA; RASELLA; CAREPA-SOUSA, 2018). Tal cenario de retrocessos fez o Brasil retornar
ao mapa da fome, do qual havia saido em 2014 (SIPIONI et al., 2020; PROENCA et al., 2021).
Cabe destacar que s6 entram no mapa nag¢des com mais de 5% da populacdo em pobreza
extrema. Segundo dados de 2018 da Pnad, o Brasil retrocedeu e ganham menos de US$ 1,90
por dia cerca de 9,3 milhdes de pessoas. Em 2020, as estimativas seriam de ampliagdo em mais
5,4 milhdes de pessoas ultrapassando a linha da extrema pobreza, segundo o Banco Mundial

(BALABAN, 2020).

O atual governo Bolsonaro acelerou os desmontes, € uma das primeiras medidas em
relagdo as politicas de seguranca alimentar e nutricional foi a Medida Provisoria 870, que

extinguiu o Conselho de Seguranca Alimentar e Nutricional (Consea), um espaco de articulagao
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entre a sociedade civil e representantes do governo na elabora¢do de politicas publicas de
segurancga alimentar (SIPIONI et al., 2020; RIBEIRO-SILVA et al., 2020). A extingdo do
Consea desorganizou nacionalmente a coordenacdo das politicas voltadas para o combate a

fome.

Com isso, a inseguranga alimentar retornou aos lares de mais de 100 milhdes de
brasileiros (ALPINO et al., 2020; REDE PENSSAN, 2021), e cerca 19 milhdes estdo em
inseguranca alimentar grave, ou seja, trata-se propriamente da fome (falta de alimentos) e nao
mais de alimentos de baixo valor nutricional. Portanto, a necessidade de reforgo das politicas

de transferéncia de renda ganha relevos nunca antes imaginados.

A coexisténcia de fome, desnutrigdo, sobrepeso e outras causas da inseguranga alimentar
nos paises em desenvolvimento esta intimamente ligada a falta de acesso a uma alimentacdo de
qualidade, que seja sauddvel e consiga fornecer os nutrientes necessarios para a reproducao de
uma vida ativa e saudavel (ALPINO et al., 2020). Essa ligagdo com o acesso ao alimento, por
sua vez, relaciona-se diretamente com a propor¢do da renda destinada a alimentagdo pela
familia. A literatura tem mostrado que as familias beneficiarias do PBF tém feito a destinagao
da maior parte dos recursos a compra de alimentos (FERREIRA; MAGALHAES, 2017;
ALMEIDA et al., 2017; ROCHA et al., 2020).

Durante a pandemia, muitas dessas desigualdades puderam ser evidenciadas, mostrando
que grupos historicamente excluidos e em desvantagem social encontravam-se mais
vulneraveis, ndo s6 aos riscos associados ao novo virus, mas também a desemprego, evasao
escolar, pobreza e violéncia. Em particular, as desigualdades de género, principalmente quando
analisadas em conjunto com a dimensao racial, ganharam contornos e nuances com poder de

aprofundar iniquidades preexistentes e revelar novas vulnerabilidades (DOS REIS et al., 2020).

Nesse sentido, destacam-se alguns dos muitos pontos que corroboram o maior impacto
da pandemia na vida das mulheres, como a pesada e desigual responsabilidade do trabalho de
cuidado da casa e dos filhos; queda de postos de trabalho e com isso perda da autonomia
financeira; além de acesso dificultado a saude no ambito do SUS dada a priorizagdo das acdes
para combater o novo virus, gerando repercussdes a saude daquelas que dependem de

acompanhamento periddico, principalmente por doengas cronicas.

Ademais, o contexto da pandemia ocasionou queda no acompanhamento das
condicionalidades dos beneficiarios do PBF, dada a sua desobriga¢dao desde margo de 2020 em

virtude da pandemia (BRASIL, 2020), em especial, na saude, uma vez que a Atencao Primaria
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a Saude, responsavel pelo acompanhamento das familias, teve que reorganizar sua estrutura
fisica e humana para priorizar as a¢cdes de combate a pandemia no ambito do SUS. Certamente
seu impacto foi maior na populagdo mais vulneravel, e, inevitavelmente, as repercussoes serao

contabilizadas mais a frente.

Diante desse cenario, os programas de transferéncia de renda podem se mostrar basilares
em um contexto de disrupg¢do econdmica como visto no contexto atual da pandemia da covid-
19. Com isso, os resultados elencados na presente tese evidenciam a importancia da
continuidade de programas sociais no formato de transferéncia direta de renda com
condicionalidades, pois ¢ uma oportunidade de acesso a direitos basicos, com a qual o
beneficiario possa melhorar suas condi¢des gerais de vida e saude, especialmente a populacao
de mulheres titulares do PBF, sendo um incentivo para exercer a autonomia financeira e, dessa

forma, gerar mudancas nas relagdes de género e superacao das iniquidades sociais.

De igual modo, as estratégias para mudanga de estilos de vida na popula¢do em geral,
visando a redugdo da prevaléncia de fatores de risco para doengas cronicas ndo transmissiveis,
tém sido discutidas e incentivadas por meio de politicas publicas, entretanto, estas sao mais
efetivas se instituidas pelo Estado. Dessa forma, um conjunto de programas e politicas publicas
sociais agindo em sinergia parece ser uma medida mais consistente a fim de superar as
iniquidades sociais ¢ em saude, devendo atuar sobre o ambiente, regulando praticas de
comercializacdo, disponibilidade, acesso e oferta de servicos, taxagdao de produtos nocivos a

saude, rotulagem de alimentos, educagdo alimentar nas escolas e comunidades, entre outros.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

As andlises decorrentes dos estudos transversais apresentados nesta tese mostraram
prevaléncias mais elevadas de fatores de risco para doengas cronicas nao transmissiveis
(DCNTs) entre as mulheres beneficiarias do Bolsa Familia, evidenciando que a transferéncia
direta de renda para essas mulheres se configura em uma politica governamental necessaria e
continua, pois age beneficiando populagdes mais vulneraveis com piores indicadores de satde.
Esses dados nao refletem uma relacdo de causalidade entre receber o beneficio e ter piores
indicadores de saude, e sim um importante marcador social, que deve ser considerado na
definicdo de prioridades em saude da populagdo brasileira, sobretudo na agenda de satde da

mulher.

Ainda que haja uma maior ocorréncia de fatores de risco para DCNTs na populacao
beneficidria do PBF, o programa tem mostrado efeitos importantes nos indicadores de satde de
segmentos mais pobres da sociedade, em especial na populagdo de criangas, mais sensiveis as
condi¢des nutricionais. Os estudos analisados na revisdo integrativa contida nesta tese
mostraram que o aumento do poder aquisitivo familiar permitido pelo beneficio contribuiu em
alguns casos para o incentivo a praticas saudaveis, como aquisi¢do de alimentos frescos e
minimamente processados. No entanto, ¢ preciso ressaltar que, apenas a transferéncia de renda,
ndo ¢ suficiente para a modificagdo de habitos e escolhas mais saudaveis, € preciso esclarecer
e reforcar o papel que a alimentagdo saudavel desempenha na saude, considerando a
importancia da implementac¢do de programas e projetos de educacdo alimentar e nutricional

entre os beneficiarios do PBF.

A pandemia intensificou crises que ja faziam parte da realidade nacional e internacional
e impactou principalmente as mulheres como um grupo ja considerado vulneravel pelo
arcabouco de injustigas ocasionadas pela desigualdade de género, social, econdmica e politica.
As mulheres por décadas tiveram barreiras de acesso aos servigos de satide preventiva, curativa

e hospitalar, sendo ainda mais dificil para aquelas em situagcdo de pobreza extrema.

Infelizmente, os recentes retrocessos nas politicas publicas sociais vém atingindo
diretamente essa populagdo, e a pandemia causada pelo novo coronavirus escancarou a falta de
preparo politico e vem a cada dia dando um alto relevo a situagdo de vulnerabilidade social
vivida por uma parcela significativa da populagdo brasileira. Dessa forma, um dos principais

desafios do periodo pos-pandemia seréd estabelecer um sistema de protecdo social solido para
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mitigar os efeitos dessa crise. Nesse contexto, o Programa Bolsa Familia deve ser
continuamente fortalecido como uma politica social de Estado que garanta a erradicagdo da
fome, a reversao do quadro de pobreza e oportunidades de mobilidade social as familias

assistidas, em especial, as mulheres chefes de seus lares.

Por fim, este estudo ndo foi isento de limitagdes, e o carater transversal dos estudos que
compdem esta tese mostraram um retrato da situa¢do de satde dessa populacdo, ndo sendo
possivel estabelecer relagdes de causa e efeito. Destarte, sugere-se que se avance em estudos
longitudinais de acompanhamento de beneficiarias do PBF, a fim de se ajustarem melhorias e
avaliag¢do do real impacto do programa na vida dessas mulheres. Como exemplo, a Coorte de
100 milhdes de brasileiros do Centro de Integragdo de Dados e Conhecimentos para Saude da
Fiocruz Bahia (Cidacs/ Fiocruz Bahia) ja tem feito estudos longitudinais de avaliagdo de
impacto de programas de transferéncia de renda sobre diversos aspectos da saude e, dessa
forma, auxilia a condugdo e a reformulagdo de politicas publicas com maior alcance as

populacdes vulneraveis.
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ANEXO A — Resolugao 035-2018 CPG
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RESOLUCAO N* 035-2018-CPG, em 20 de dezembro de 2018,

Regulsmenta o  formate  das  bees e
dissertagiies ¢ estabeloer os critérios para
nddmizsdn & defesa de tese e de disseriagio.

0 Colegiado de Pds-Gmadwagso (CPG) em Enfermagem da UFMG, no uso de suas slrihuipies
estatitirias e considerando as Mormas Cerais da Pés-Gimdungio da UFMG ¢ Regulamente do
Frograma de Pés-Graduagiio em Enfermagemn da EEUFMG,

Risolve:

Art, 1% As tesss poderiio ser apresenizdns em dois formaios, o tradicional & o fermats

de compilagio de artigos publicadas, conforme deeisio do orientador,

§ 1" Como formato tradicional entende-se aquele constituido por introdusgio «
objetivos, revisio de lteratura, material @ méiodos, resubtindos, diseussfo, conclusdes o
bibliografis,

§ 2° Como formato de compilagiio de artigos entende-se aquele constitido por
capitubos em formex de artigo que apreselem resuliados da pesquisa realizada,
confonme descrilo no Art, 22

Art. 1%, Para apresentagio da tese no formate de compilngio de arligis, a5 seguinics

reguisitos minimos divierda ser obedecidos:

)
4]

el
dy

]
b)

ter pelo menos 01 (hum) artige completa publicado ou aceits para pablicado e 02
(dois) entre submetidos'elaboradas.

08 artigos deverfio ser publicades ou aceitos em peritdicos classificados, conforme
critérios Qualis CAPES Enfermageny, em estrato B ow superior.

aluno dever ser primeiro awior em pele menos un dos artigos;

deverio integrar o volume em formato de compllsgso de artigos da tese, 08 sépuinles
thpicos: introdugda, objetivos, metodologin, arlipes  resultantes, discussio e
conclusies. Opeionalmente, poderio constar: resultodos nfie incluidas nas artigos
relacionadaz, anexos com informagdes adicionais e referéneias adicionais.

AFL 3. Ambos o5 formatos deverio incluir, antes &o sépico introduggo:
capa com nonss do autor, tiala, instituigdo ¢ ane de conclusfio;
folha de rosta com nome do autor. tilo da dissertagfo/ese, explicitagio de que se

tracn de trabulhe de dissenaghe ou lese mencionandi-se o cursa de pés-gradusgio = o tinln
obikdo, nome da instituigde, ano de conclusio:

&)

dj

Ficha catalografica;
folba com bocal (ais) de realizegdo do imbalba, nome do orentadar e co-orientadar,

agéncea (=) Anancindora {s);

€l
f

sumiria;
listn de figuras: lista de tabelas, lista d= graficns, lista de fotomicrografias, lista de

eletromicrografias; ete;
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ANEXO B - Parecer Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa: Vigitel

GD!HISSE«D MNACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

DADOS DO PROJETOD DE PESCGUISA

Tiulo da Pesquisa: Sistema _._ﬂl' moniteramento de fatores de risco para ﬂmgl'l erdnicas nhe
FanwmEsives & partic de entrevistas telefdnicas no Distrito & Mo conjunto das
Capias de eslados brasibeiros

Pesquisador: Db ih Carealho Mailts
Area Tematica:
Versdo: 2

CAAE: 102022132 0000 0002
Instituigdo Proponents: Secremna de Vigildnca em Salde
Patrocinador Principal: Jecetaia de Vigldnca em Salbde

DADDS DO PARECER

Mimero do Parecer: 355 500
Data da Relatoria: 2082013

Apresentagio do Projeto.

Trata-se da analise das respostys emitidas pelo peasgquisador para as pendéncias apontadas no Parecer
COMEP 257_82T.

Objetive da Pesquisa’

Conforme apresentado no Pamecer COMNEP 257 8BI7.

Avalbagio dos Riscos & Beneficws:

Conforme apresentaco no Parecer COMEP 25T 827,

Comentirios & Consideragies sobee & Pesquisa:

Conforme apressntado no Pareces COMNEPR 257 BXT.

Cons ideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatoria:

Conforme apresaniaas no Parecer COMNEP 257 B27.

Recomendagdes:

Conforme apresentaco no Parecer COMEP 267 827.

Conclusdes ou Pendéncias ¢ Lista de Inadequagies:

1. Queants & folha de fosto. As sssanstufas do pesqusader responsivel & do respons bvel pela Hatituicho na
Foiha de Rosto sio da mesma pessoa. 0 que ndo & aceithvel Visando isengdo de
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ANEXO C - Parecer Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa: PNS

COMISSAO NACIONAL DE
ETICA EM PESQUISA

CAAE: 10853812 7.0000.0008

InsBtuigio Proponente: Secretaria de Vigilineia em Sade
Patrocinador Principal: Secretaria de Vigiineia em Saide

DADOS D0 PARECER

Mumero do Parecer: 326159
Data da Relatoria: 26042013

Apresentagio do Projeto:

Infroduic:

A Pesquisa Nacional de Sadde (PNS) constitel uma pesquisa de base domiciliar, de @mbito nacional, a ser
realizada em parceria com o Instiuto Brasilero de Geografia e Estatistea (BGE) no ano de 2013, Fara
parte oo Sistema Integrado de Pesquisas domicliares (5PD) do IBGE = devera ter uma pericdicidade de &
anos. Para 3 execucio da pesquisa for constiuida uma equipe de coondenacdo da PHS, com memibros oo
M3 & do [BGE. O inguénts serl cormposin por inds quEshioninoa: o domicliar, referents 38 Caracenshels 8o
dormiciba, nos moides &0 censo demogrifion ¢ da Pesquisa Naconal por Amostra de Domicilios (PNAD), o
relatvo a todos o8 moradores do domiciio, que dard confinudade 20 Suplement Salde da PHAD: e o
mdwdual, 3 ser respondido por wm morador de 18 anes ou mais do domicilic, selecionado com
equprobablidads ene todos o3 rescientes elegiveis, que dard enfoque 35 prncpats doengas concas néo
iransmissives, 308 esthos 0 vida & 30 308550 20 alendments medico.

Os inquérios populacionais de salde wém senda utBzados de forma crescente nis sb pars avalar o
funcianamenin da assistinels de saide do porio de wsts do usiino, mas também come mesn de e obier
riformacdes sobre 3 morbicdads refends & estios de vids saudivens. A mauficidncia da fontes secundiriss
de infrmagSes em sadde para suprr 5 necessidades da gestio tem enfatzado a importincia em colstar
dados prmarcs por mew de inquENtos popUlacnals,
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ANEXO D — Artigo “Distribui¢do de indicadores de Doencas Cronicas Nao Transmissiveis

em mulheres adultas beneficidrias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia — Vigitel

2016-2019”

hilpe: !/ ded erg/ 10,1590V 1980-549 720271000 1.20pl1

ARTIGO ORIGINAL 7/

Distribuicdo de indicadores de Doencas
Crénicas Ndo Transmissiveis em mulheres
adultas beneficiarias e ndo beneficiarias do
Programa Bolsa Familia — Vigitel 2016-2019

Ouéren Hapugue de Carvalhe' &, Ana Carcling Micheletti Gomide Mogueira de 53 15,
Regina Tornie lvata Bernal' ©), Deborah Carvalho Malta' ©

RESUMO: Dbjetivg: Commparar a peevil éncia ¢ a tendéncia dos firores de o & proteghs de Doemgis Ordeicis
Wiin Transnssiveis (DCNTa) entre mistheres beneficilsia ¢ nio beneficidrias do Bolsa Familia mo pedodo de
116 & 2019, Mftodos: Estodo il & de série cemporal i i i lemciis € as ragdes de
P alfnicia briilis £ ajustadas por idicd ¢ scabindade dog MwanﬂTdmu PSPV Elesv alin
de conflimga pebo neodelo de Regressio de Poisson. Foi ainda realizada anilise de rendéncianemporal na qual se
empregou o modeln de m_gn:uln linwearr simiples, semdo o varidvel desfecha oa indicadores & & explicativa o ano

dal Reiule A il e e flrshriis estiveram fat eXpostas & fandet de mweo pars DOCNT
em relagio ks ndo beneficidrias. As rasdies de prevaléncia sjustadis para fumantes fosm 1,15 01,07 - 1,245 1,08
(1,88 — 1,14) pira exoesso de peso ¢ 1,09 (1,04 - 1, 14) para obesidad @ re dusda de

fruras, legisnes ¢ verduras foi de 0,03 (0,87 -0.99); Everan dinds mems p:ﬁrim de arivadades fisicas s lazer
POER; DA 2-0,93); masor lempo dssistmndo 4 TV (1,08 §,02-1 IJLmemﬂ]u.gbdﬁﬂnhnkm (K3
B0 X1 & af & FrERE oob e rafla (@80 0,7 1090} ¢ Papassoolan (0.93; 0,609
Entre i beneficilniag, o andliee de rendeneia evidencion eleviin das prevaléncin de exvsso de peso de 559
pura 6k &% e de rempo de el sem TV de 13,5 para 27,8% Conclusds: Farores de sisco de DONT foram smas
elevados entre mulheres com Bodss Familia, apontando a imporcinis & permandncia de politicas afirmsanivas
pura ciia popiskicio valnerivel.

Pal chave: P is BOciais nguer idemsaligicos. Fares socinecondmicod. Indicadore de

desipiabdade e saide Saide da misher Doeicas nld TrisosmikEven.

A0 COMmEp e T

E org Eragil E rcanaholg
Conflilo de infenesses: nada 3 o a Fonte de nantiamane Soor

1

REV BEAS EMOEHDL 2037 24 EXTD00 1. 50PL. 1
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ANEXO E — Artigo “Indicadores de doengas cronicas ndo transmissiveis em mulheres com

idade reprodutiva beneficiarias e ndo beneficiarias do Programa Bolsa Familia”

D0l= 10.1590¢ 1980-5457 2017001 2. supl 2

ARTIGO ORIGIMAL / !

Indicadores de doencas cronicas

ndo transmissivels em mulheres com
Idade reprodutiva, beneficiarias e ndo
beneficidrias do Programa Bolsa Familia

Regina Tomie lvata Barnal' =), Mariana Santos Felishino-Mendes'
Quéren Hapugue de Carvalha' &, Jill Pell” ©, Ruth Dundas™ &,
Alastair Leyland® =, Mauricio Lima Barreto™ ©9, Deborah Carvalho Maltd

RESUM: Objeriva: Avalisr o prevaléncia dos indicadores de doengas crfinicas nio transmssiveis ([[CNT),
inchuindo cximes laboratorias, na populicio de mulheres brasileins em idade reprodutiva sciunde o reochimento
o beneficio Bolia Familia (BF). Mérados: Comuderarans-se i 1150 mulheres de £ 4% anos que parlicsparim
d sbesarsonra de evanes liboratoris da Pegise Nacioral de Saide (PNS)L Foran oosguaridos ssfcadones
entre as malheres em idade reprod (L& & 49 amos) qoe deseram ter 0w nio Bobs Familia e caloolados
prevalénc e intervalo de conflanga (IC) oianda 3 de Pearson. Resultadas: Oliervense gque as mulberes
exm idide repeodistive beseflctiries do BF guando comparadis de nio beneficidnias 1ém pioees deslechos em
saide, comomisor ocorméngia de sobrepesn (13,5%) ¢ abesidade (26,9%) (p < 0,000, bipertensio 13, 4% woox
4, 4% (p < 0,001, uso de tahico (11.2%) v §2% p = 005, além de 6,5% perceberem s saide poor,
ex pnnmparigin a 24% das mulheres nio beneficibria (poi i), Conducds: Déversos indicadares S DONT
liveram picr desempenho calre a5 mulhenes em idade reprodurive beneficiinas do BE Deslaca-se que s
nin & nms relagho comal, sendo o BF wm marcador de designabdade entre mulhercs. © beneficio tem sido
disecinsadn i popilai@o oo fsor tedealade o sitde, buscamdno issim redusie Bigquidides

Palavras-chave: Fatores socioccomimicos. Doengas nio rransmissiveis. Sedde da mulher. Ingoéritos
il Agaeni. Testes b |igiciok

ko oy 0ok Clar
Autad Comispondents: Dot

Conflng de s nad L ar — i o Fireec s

i O

1
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