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RESUMO

O presente trabalho parte da constatacao, atraves de um estudo prévio, que cerca 90% das
criancas desnutridas atendidas pelas equipes do Centro de Saude Santa Ménica, em Belo
Horizonte, era pertencentes a familias beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia (PBF). A
implantacdo do Programa Bolsa Familia, em 2004, um programa de transferéncia de renda
com condicionalidades, tem a proposta de reduzir a desigualdade social, acabar com a
desnutricdo e favorecer, assim, as familias com alto indice de vulnerabilidade. Entretanto,
observou-se que, apesar das familias estarem recebendo o beneficio, a desnutricdo ainda
esta presente na populacdo infantil. Somente a transferéncia de renda ndo € o bastante,
havendo a necessidade de implantacé@o efetiva das condicionalidades relativas a educacao,
assisténcia social e salude. Nessa Ultima, a educacdo em saude e o acompanhamento
sistemético dessas criancas e familias. Esse trabalho objetivou recuperar e registrar
aspectos conceituais béasicos, baseado em evidéncias cientificas publicadas, sobre
crescimento e desenvolvimento infantil e desnutricdo, em seus aspectos de conceito,
diagnodstico e repercussdes, e sobre politicas compensatérias, com énfase no Programa
Bolsa Familia e suas relagbes com atencdo a saude. S&o também apresentadas
consideracBes basicas para proposicdo de um plano de acdo, considerando a importancia
da educacdo em saude, a educacéo permanente dos profissionais e a definicdo de acdes
estratégicas. Um plano de acdo e algoritmos registram critérios de priorizacdo no
atendimento e as acdes necessarias a cada etapa: grupos operativos/oficinas de cuidado
integral & salde para criancas de até cinco anos de idade, gestantes e nutrizes de familias
beneficiadas pelo PBF; acompanhamento de crescimento e desenvolvimento e estado
nutricional, palestras e oficinas focadas em mudanca de estilo de vida e habitos de vida
saudaveis. A proposta de acdo de controle e prevencdo da desnutricdo segue um dos
principios do SUS: a equidade, de certa forma, minimizando as diferengas sociais
existentes.

Palavras-chaves: crescimento, desenvolvimento, desnutricdo, protocolos de desnutrigéo,

Programa Bolsa Familia, Educagédo em Saude.



ABSTRACT

This study start on the observation of a previous study that found about 90% of malnourished
children from Santa Monica Health Center, Belo Horizonte, belonging to families that are
benefited from the Bolsa Familia Program (PBF). The implementation of Bolsa Familia, in
2004, a program of conditional cash transfer, has the proposal to reduce social inequality, to
end malnutrition and support families with high vulnerability index. However, it was observed
that while families are receiving the benefit, malnutrition is still present in children. Only the
transfer of income is not enough, there is a need of effective implementation of
conditionalities related to education, social and health care. In the last one, education for
health and systematic monitoring of these children and families. This study aimed to recover
and register the basic conceptual aspects, based on published scientific evidence on infant
growth, development and malnutrition, in its aspects of concept, diagnosis and
consequences and about compensatory policies, with emphasis on the Bolsa Familia
Program and its relationship to the health care. Basic considerations are also presented for
proposing a plan of action, considering the importance of health education, continuing
education for professionals and the definition of strategic actions. An action plan and a
flowchart are registered for prioritization the attention and the actions required at each stage:
operative groups / workshops for integral health care for children up to five years, pregnant
and lactating mothers of families supported by PBF, monitoring of growth, development and
nutritional status, lectures and workshops focused on change in lifestyle and living habits
healthy. The proposed action for control and prevention of malnutrition follows one of the
principles of the SUS: the equity, in a way, reducing the social differences that already exist.

Key words: growth, development, malnutrition, malnutrition protocols, Bolsa Familia

Program, Health Education
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1. INTRODUCAO

7

O Programa de Saude de Familia (PSF), no dia-a-dia, € um fluxo continuo, um criar e
recriar, uma transformacgéo longitudinal, ou seja, ao longo do tempo, e depende das
necessidades percebidas pela populacdo adscrita & equipe, na area de abrangéncia, e dos

determinantes sociais de saude/doencga; enfim, do perfil de cada populacdo abordada.

H& um ano e meio, desde que passei a integrar a Equipe Amarela do Centro de Saude
Santa Mbénica, realizamos o diagndéstico situacional da populagédo vinculada, o que nos
possibilitou planejar e organizar atividades que possam contemplar os principais problemas
existentes. A principio, a area de abrangéncia da equipe se constituia por setores
censitarios de médio indice de Vulnerabilidade a Saude (IVS), em que a doenca mais
prevalente era a hipertensdo. Porém o maior problema era o controle rotineiro das criancas

e, principalmente, a adeséo daquelas que fazem parte do programa Crian¢a que chia.

Entretanto, o Centro de Saude Santa Monica passou por um processo de reformulagdo, com
redistribuicdo da populacdo entre todas as equipes. A nossa equipe assumiu duas
microdreas com populacdo de muito elevado risco e, em virtude da mudanga do perfil dos

Nossos usuarios, houve uma mudanca nos problemas encontrados.

O acolhimento, de acordo com o médulo "Préticas educativas em Aten¢éo Bésica a Saude.
Tecnologias para abordagem ao individuo, familia e comunidade”, do Curso de
Especializagdo em Atencdo Basica em Salde da Familia, tem por objetivo uma escuta
qualificada com postura humanizada e resolutiva (VASCONCELOS, GRILLO, SOARES,
2009). Ele ndo pode, somente, ser associado a porta de entrada e organizacdo de
demanda, mas, principalmente, ser entendido como momento de identificacdo das

necessidades da populagéo e de orientacao no planejamento de intervencgdes especificas.

E, buscando ter no acolhimento uma atitude para os problemas integrais de saude infantil,
foi detectado um grande numero de criangas com baixo peso e baixa estatura para a idade.
Assim, a desnutricdo surgiu para nossa equipe como um evento sentinela, sinalizando a

necessidade de uma abordagem especifica e diferenciada.

No levantamento realizado com as criancas classificadas como desnutridas pela Equipe

Amarela, posteriormente estendido para outras equipes do centro de saude, pbde-se
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perceber que a grande maioria dos desnutridos pertencia a familias beneficidrias do

Programa Bolsa Familia (PBF).

Outro achado importante foi o grande indice de absenteismo as consultas de
puericultura/controle, concentrando-se a procura, na unidade basica de saude (UBS), por
parte dessas familias, somente para os quadros agudos. Percebeu-se, entdo, a necessidade
de um trabalho continuado de avaliacdo e de conscientizacdo com essa populacdo
especifica. Trabalho destinado a orientacédo sobre cuidados integrais e habitos saudaveis de
vida, em um enfrentamento da desnutricdo que pudesse vir ao encontro das necessidades

de uma populacdo mais carente e em maior risco social.

De acordo com a Oficina 1 das Oficinas de Qualificacdo da Atencdo Primaria a Saude em
Belo Horizonte (MINAS GERAIS, 2010), os pilares da atencéo primaria a saude (APS) séo
as acdes de promocao e vigilancia em saude, de prevencédo, de diagnéstico e tratamento e
de reabilitacdo de doencas. Desenvolvendo um trabalho de combate a desnutricao,
estaremos atuando de acordo esses fundamentos, ja que a desnutricdo possibilita maior
risco de adoecimento e, consequentemente, maior risco de mortalidade dos individuos
envolvidos, além de interferir no desenvolvimento dessas criancas, em suas habilidades

cognitiva, motora e afetiva.

1.1. Justificativa

O Manual de OrientagBes sobre o Bolsa Familia na Saude (BRASIL, 2009) determina que as
familias beneficiarias sejam assistidas por uma equipe de Saude da Familia ou por uma
Unidade Basica de Saude. E que caiba a essa equipe a orientacdo das familias para o
cumprimento das agfes que compdem as condicionalidades do Programa Bolsa Familia,
cientificando-as de suas responsabilidades na melhoria de suas condi¢cdes de saude e
nutricdo (BRASIL, 2009). Consta, também, do Manual:

O acompanhamento das acdes de salde e nutricdo dessas familias na
atencdo basica do Sistema Unico de Saude -- SUS foi assumido pelos
estados e municipios por meio do Pacto pela Vida conforme descrito em
Portaria Ministerial GM 325 de 21 de fevereiro de 2008 incluindo o Indicador
sobre o Percentual de familias com perfil satde beneficiarias do Programa
acompanhadas pela Atencdo Basica. Desta forma, cada vez mais se
destaca o importante papel que o SUS tem na proposta de melhoria da
qgualidade de vida de todos, especialmente, desses cidaddos que se
encontram dentro da linha de pobreza do pais. Quando o Governo Federal,
por meio do Ministério da Salde, elaborou a Politica Nacional de
Alimentacdo e Nutricdo - PNAN, parte integrante da Politica Nacional de
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Saude, reafirmou que a alimentacdo adequada € um direito humano. A
garantia desse direito é fundamental, pois, a alimentacdo e nutricdo
adequadas sao ingredientes basicos para o desenvolvimento do ser
humano, garantindo a ele a realizacdo de sua capacidade de producéo, de
sua cidadania e do seu bem-estar Cabe & equipe de saude ou a unidade
basica de saude identificar se uma familia tem garantido todas as condi¢cdes
de acesso aos alimentos basicos seguros e de qualidade, em quantidade
suficiente, atendendo aos requisitos nutricionais, de modo permanente e
sem comprometer outras necessidades essenciais, com base em praticas
alimentares saudaveis, contribuindo, assim, para uma existéncia digna,
colaborando para o desenvolvimento integral dos individuos, que sédo os
principios de seguranca alimentar e nutricional (BRASIL, 2009, p. 5).

Em projeto piloto, iniciado em 2009, no Centro de Saude Santa Monica, pode-se perceber
um grande numero de desnutridos entre as criangas com alta vulnerabilidade social. O
levantamento das criangas desnutridas das sete equipes da unidade mostrou que cerca de
90% delas eram de familias beneficiadas pelo PBF. Foram encontradas 52 criangas em
situacdo de desnutricdo, sendo que 47 sao beneficiadas pelo programa de transferéncia de

renda.

A necessidade da criacdo de uma proposta de intervencéo, voltada para o Programa Bolsa
Familia, surgiu durante a realizagdo do Curso de Especializacdo em Atencdo Bésica em
Saude da Familia pelo NESCON /UFMG. Uma das atividades realizadas durante o curso foi
o diagndstico situacional, pela da equipe da qual participavamos. A partir desse diagnostico
situacional e da definicdo dos problemas foi retomada a questéo da existéncia de um grande

namero de desnutridos em situacdo de risco pertencentes ao PBF.

As tendéncias nacionais vém demonstrando um declinio na prevaléncia de desnutricdo
infantil desde a década de 70, e até mesmo um aumento da taxa de obesidade (LIMA et al.
In BRASIL, 2008). Em oposi¢do a essa tendéncia, os dados levantados no Centro de Saude
Santa Ménica apontam para o fato de que a desnutricdo proteico-energética ainda constitui
um problema de saulde publica, pelo menos para uma parcela especifica da populacéo, a
populagdo mais carente, que vive em situacdo de pobreza/pobreza extrema, pelo que é

atendida pela politica compensatoria do PBF.

Também foi observado um grande nimero de absenteismo as consultas programadas para
essas criancas. Elas eram captadas através da demanda espontédnea, sempre com uma

patologia aguda. O que denota falta de atitude preventiva, por parte dos pais e cuidadores.

Entre as oficinas de Atencdo Priméria a Saude de Belo Horizonte que vém sendo realizadas

no municipio, a terceira, sobre territorializagdo e diagnostico local (MINAS GERAIS, 2010),
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orienta que pelo simples fato de uma determinada familia estar inserida no PBF a mesma
deve ser classificada como elevado indice de vulnerabilidade a saude (IVS). Esta

classificagdo é importante para a organizacdo de abordagens diferenciadas para estes

individuos.

Ante 0 exposto anteriormente, percebe-se claramente a necessidade de criar uma acéo
especifica, que venha ao encontro das necessidades e da fragilidade desta popula¢éo. Criar
um fluxo mais direcionado, com a finalidade de desenvolver um processo de educacdo em
saude possibilitando, assim, a modificacdo dos determinantes sociais de saude/doenca

dessa comunidade.

1. 2. Objetivos

Esse trabalho tem os seguintes objetivos:

1.2.1. Objetivo geral

» Elaborar uma proposta de intervencdo em desnutricio em gestantes, nutrizes e
criancas até cinco anos de idade em situacao de risco, de familias beneficiadas pelo

Programa Bolsa Familia.

1.2.2. Objetivos especificos

« Atualizar aspectos conceituais relacionados ao crescimento, desenvolvimento,
desnutricdo.

. Atualizar aspectos ligados ao diagndstico e a protocolos de atuacdo na desnutricdo
energético-proteica em criancas até cinco anos, gestantes e nutrizes.

- Rever aspectos conceituais e operacionais de politicas compensatérias e,

especificamente, do Programa Bolsa-Familia.

1.3. Metodologia

A fim de realizar uma revisdo de aspectos conceituais, diagndésticos, alternativas de atuacao
e politicas compensatorias, foi realizado levantamento bibliografico que teve como

referéncia inicial os modulos do Curso de Especializacdo em Atencdo Basica em Saude da
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Familia, disponiveis na Plataforma Agora (www.nescon.medicina.ufmg.br/agora) e, em uma
segunda etapa, a Biblioteca Virtual em Saude (http://regional.bvsalud.org/php/index.php),
em suas bases de dados e, ainda, através do Centro de Documentacao Cientifica (CDC) da
Associacdo Médica de Minas Gerais. Foram utilizados os descritores crescimento,
desenvolvimento, desnutricdo e educacdo em saude, bem como as palavras “politicas

compensatorias”, “protocolos de desnutricdo” e “Programa Bolsa Familia”

Para consubstanciar a proposta foram utilizados dados de um estudo piloto da Equipe
Amarela do Centro de Saude Santa Mbnica, localizado na regido de Venda Nova, cidade de
Belo Horizonte, Minas Gerais, em que e se fez o levantamento das criancas desnutridas e,

com destaque, das atendidas pelo Programa Bolsa Familia.
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2. ASPECTOS CONCEITUAIS BASICOS

Vamos abordar, aqui, os conceitos basicos para o desenvolvimento da proposta, que é o

escopo desse trabalho.

2.1. Crescimento e desenvolvimento infantil

Nas ultimas décadas, o interesse pelo desenvolvimento integral da crianga tem crescido em
todo o mundo, em virtude do reconhecimento de que a prevencdo de problemas ou de
patologias nesse periodo exerce efeitos duradouros, ndo s6 na reducdo da mortalidade

infantil, mas na constituic&o futura do ser humano.

O crescimento, enquanto processo biolégico, € o reflexo de alteragcdes corporais que,
através da multiplicacdo e aumento do tamanho celular, implicam no aumento das
dimensdes corporais, das quais as mais estudadas sdo altura, peso e perimetro cefélico.
Cada individuo nasce com uma carga genética que, para ser completamente expressa,
depende das condicdes de vida a que for submetido. Sendo assim, o crescimento depende
de fatores intrinsecos (predisposi¢cdes genéticas, malformacdes ou alteracBes metabdlicas)
e extrinsecos, dentre os quais se destacam a alimentacao, a saude, a higiene, a habitacdo e
os cuidados gerais com a crianca (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 1995, Apud
BRASIL, 2002; GOULART et al., In LEAO, 2005).

Os fatores ambientais tém uma influéncia maior na expressdo do crescimento de criancas
até cinco anos de idade, se comparado com os fatores genéticos, sendo este um periodo
muito propicio para que estimulos externos favoraveis propiciem um crescimento e
desenvolvimento adequados desses individuos, mas, também, os tornem mais vulneraveis a

fatores de risco presentes.

O conceito de desenvolvimento é mais amplo: pode ser entendido como o aumento da
capacidade de realizar fun¢gBes cada vez mais complexas e mudancas fisicas, neurologicas,
cognitivas e comportamentais -- em uma transformacdo continua, dindmica e progressiva,
que inclui a maturacéo, a aprendizagem e 0s aspectos psiquicos e sociais (BRASIL, 2002;
MUSSEN et al., 1991, Apud FIGUEIRAS et al., 2005; SILVA et al.. In LEAO et al., 2005).
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Os processos de crescimento e desenvolvimento estdo intimamente relacionados e ocorrem
em uma sequéncia especifica e ordenada. Esses processos tém inicio desde o periodo
intrauterino, prolongando-se pela fase poés-natal. Eles dependem de fatores intrinsecos
(genéticos, metabdlicos e malformacgdes) e fatores extrinsecos, tais como alimentacgéo,
saude, higiene, habitagédo e cuidados gerais com a crianga (BRASIL, 2002; SILVA et al.. In
LEAO et al., 2005). A avaliacdo do desenvolvimento e do crescimento infantil deve ser
realizada rotineiramente, sistematicamente e de forma programada, a fim de otimizar o
atendimento das criancas. Essa avaliacdo faz parte das acbes basicas da atencéo integral a
saude da crianca, no Brasil (SILVA et al. In LEAO et al., 2005).

Trés aspectos sdo essenciais para se entender o desenvolvimento da crianca: padrdes
universais, diferencas individuais e influéncias contextuais/ambientais. Dentro desta visdo o
contexto, os ambientes ou entornos, estdo representados pelo Estado, na formulacdo de
politicas e marcos institucionais, pela comunidade, através do modelo organizacional e
participacao e, finalmente, pelas familias, em seu papel transcendente de protecdo, cuidado

e satisfacdo das necessidades imediatas da infancia (FIGUEIRAS et al., 2005).

Estudos sinalizam para o fato de que varios sdo os fatores relacionados com atraso no
desenvolvimento infantil, dos quais os principais sdo a pobreza, o baixo peso ao nascer e o
indice peso/idade menor ou igual a -2 desvios-padrédo da referéncia, em criangas aos seis
meses de vida (HALPERN et al., 2000). Como se pode observar o bindbmio baixo padrédo
socioecondmico/desnutricdo esta intimamente ligado ao desenvolvimento em padrbes

abaixo da potencialidade do individuo.

2.2. Desnutricdo: conceito e repercussoes

A desnutricdo infantil representa um problema universal de Saude Publica, prevalente,
principalmente, nos paises em desenvolvimento. Nesse contexto, varias situacdes
apresentam-se como fatores de risco. Sdo elas: familia carente, desnutricdo materna,
desmame precoce, auséncia de aleitamento materno, baixo peso ao nascer, gemelaridade,
internacBes hospitalares repetidas, outros casos de desnutricdo na familia, irmaos falecidos
antes de cinco anos de idade, episodios repetidos de diarreia nos primeiros meses de vida,
baixa escolaridade materna, fraco vinculo mée-filho e historia de maus tratos na familia
(MONTE, 2000; FIGUEIREDO et al. in LEAO et al. 2005; GOULART e VIANA, 2008).
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O termo desnutricdo € amplo, pois contempla uma variedade de deficiéncias nutricionais
gue abrange desde a deficiéncia proteico-energética até a caréncia de vitaminas e
oligoelementos especificos. A desnutricdo proteico-energética pode acometer criangas de
gualquer faixa etaria e consiste em uma variedade de condi¢des patoldgicas decorrentes da
falta concomitante de proteinas e calorias, em diferentes proporcdes (LINDGREN et al.
2003; FIGUEIREDO et al., in LEAO et al., 2005). Ela pode ser dividida em: primaria,

secundéria e mista.

Em sua forma primaria resulta de oferta insuficiente de energia e nutrientes, estando
diretamente vinculada as precéarias condicdes socioecondmicas e a pobreza. Além disso,
gquando presente apds o término do aleitamento materno, pode ser uma continuacdo do
estado de subnutricdo iniciado na lactancia ou pode advir de fatores que se tornam
operantes durante a segunda infancia. Em geral, as causas sao iguais as da desnutricdo em
lactentes. O problema pode ser complexo. Habitos alimentares precarios podem estar
associados a higiene geral ruim, doenca crbnica, habitos alimentares extravagantes de
outros familiares ou perturbacBes das relagdes pais-criancas (LINDGREN et al. 2003;
FIGUEIREDO et al., in LEAO et al. 2005).

As formas secundérias sdo provocadas por situagbes/doencas em que a ingestdo, a
absorcdo ou a utilizacdo de nutrientes ocorrem de uma maneira insatisfatoria, apesar de
haver disponibilidade e oferta dos mesmos (FIGUEIREDO et al., in LEAO et al. 2005).

J& na forma mista ocorre uma ac¢do concomitante dos dois processos, pois a desnutricao
priméria acaba por desencadear uma série de alteragdes que impedem a ingestdo e o
aproveitamento do pouco alimento disponivel, com a formacdo de um ciclo vicioso e o

comprometimento progressivo da saude o individuo (VIANA et al. 2005).

Segundo FIGUEIREDO et al., in LEAO et al. (2005), a desnutricdo proteico-energética é um
processo evolutivo. Em face de uma baixa oferta alimentar, o organismo vai procurando, por
meio de respostas metabdlicas, adaptar-se a nova situacdo. Como consequéncia da baixa
ingestdo alimentar, a crianca torna-se hipoativa. Essa é a primeira resposta adaptativa do
organismo a privacdo energética, quase impossivel de se avaliar objetivamente.
Posteriormente, ocorre diminuicdo de ganho de peso ou perda ponderal e, em seguida,

diminuicéo do ritmo de crescimento em estatura.
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Caso nenhuma intervencdo efetiva seja realizada para abortar a progressdo de tal
enfermidade, alteragBes funcionais multissistémicas podem ocorrer; tais como: atividade
motora diminuida; tendéncia a hipoglicemia; diminuicdo do débito cardiaco e da pressdo
arterial; hipotensdo postural; diminuicdo da filtragdo glomerular; hipocalemia;
hipomagnesemia; atrofia da mucosa intestinal; diminuicdo da atividade das enzimas
digestivas com mé absorcéo intestinal; atraso no desenvolvimento neuropsicomotor; anemia
multicarencial; alteracbes hormonais e maior susceptibilidade das infec¢bes. Assim sendo,
como sequelas, podem ocorrer efeito duradouro sobre a estatura final e lesdo permanente
no sistema nervoso central (FIGUEIREDO et al., in LEAO et al. 2005; HEIRD, in KLIEGMAN
et al. 2008; SCHWEIGERT et al., 2009).

Segundo Heltberg (2009) a desnutricdo pode ser associada as precarias condicbes
socioecondmicas, sanitarias e ambientais, sendo, assim, uma doenca social, determinada
pelo modelo de desenvolvimento econdmico, politico e social de um pais. Picoli (2006)
também corrobora este achado, e relata, ainda, que a desnutricdo materna pode estar
relacionada ao maior numero de criangcas com baixo peso ao hascer em populacdes que se

encontram em grande vulnerabilidade social.

A desnutricdo é a segunda causa de morte mais frequente em menores de cinco anos, em
paises em desenvolvimento, de acordo com reviséo realizada por Monte (2000), além de
estar correlacionada a uma prevaléncia maior de infec¢des respiratérias, e de complicagbes
advindas destas ultimas (RICCETTO et al., 2003).

Estudos apontam para o fato de que, além da maior morbimortalidade a qual estdo sujeitas
as criancas desnutridas, a desnutricdo crbénica esta correlacionada a adultos com baixa
estatura, e que, quao mais precoce for a deteccdo da mesma e o inicio da abordagem,
menores serdo as sequelas observadas (CARVALHO et al., 1992; MONTE, 2000; RICETTO
et al., 2003).

Apesar do crescimento dos indices de obesidade no Brasil, de acordo com estudo realizado
por Batista Filho e Rissin (2003), ainda pode-se observar um predominio da desnutricdo em
populacBes economicamente menos favorecidas e, também, entre as criancas
hospitalizadas, uma vez que a interacdo entre desnutricdo e infeccdo leva a uma maior
incidéncia de internacdes. O diagnostico do estado nutricional a internacdo € algo
importante visto que a intervencdo nutricional é imprescindivel para a recuperagdo do

paciente (CRUZ et al., 2009).
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No Brasil, a Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salude da Crianca e da Mulher (PNDS),
(LIMA et al., in BRASIL, 2008) constatou que a propor¢cdo de criangas brasileiras menores
de cinco anos com baixa estatura para a idade foi de 7% e a de baixo peso para altura, de 2
a 3%. Essa pesquisa constatou ainda que a prevaléncia de déficits de crescimento reduz a

medida que aumentam os anos de estudo das maes.

2.3. Desnutricdo: diagnostico

O diagnostico da desnutricdo insidiosa e crbnica pode ser dado através do
acompanhamento do crescimento, ha muito tempo considerada como importante atividade
da atencdo priméaria. Essa é utilizada, especialmente, em avaliagbes longitudinais
permitindo, também, além de diagnosticar a desnutricdo, aferir as condi¢cdes gerais de
satde do individuo. (MONTEIRO, 1984; GOULART et al., in LEAO, 2005).

A antropometria € o método mais usado para avaliagdo do crescimento. As medidas
antropométricas basicas sdo peso, altura, perimetro cefélico (PC) e perimetro braquial. E
recomendado, para todas as idades, que as medidas de peso e altura sejam
correlacionadas ao sexo e a idade. Principalmente nos primeiros dois anos de vida deve ser
incluida a medida do perimetro cefalico, que avalia indiretamente o crescimento da massa
encefalica (BRASIL, 2002; GOULART et al., in LEAO, 2005).

Macchiaverni e Barros (1998) apontaram para o fato da importancia da mensuracao do PC,
mesmo apoés os trés anos de vida, como um bom marcador para a detec¢éo de desnutricdo
que tenha ocorrido nos primeiros meses de vida, jA que, com o0 passar do tempo, seus

efeitos deletérios ndo podem ser minimizados.

Preconizadas pelo Ministério da Saude, no tocante a classificacdo e diagnostico da
desnutricdo proteico-energética, as curvas de peso e estatura relacionadas idade e ao sexo
séo utilizadas para diagnostico, classificagdo e acompanhamento do estado nutricional das

criangas e representam:

1) curva pesol/estatura — Este indice reflete o peso corporal em relacdo a estatura e,
portanto, ndo requer a informacdo da idade. Tem aplicacdo na clinica pediatrica, na
avaliacdo e seguimento individual de casos de desnutricdo aguda, desnutricdo que esta

associada a fendmenos de curto prazo e reversiveis.
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2) curva pesol/idade — é um indice de facil obtencéo e reflete, precocemente, disturbios no
processo de crescimento, sinalizando, quase que imediatamente, qualquer deterioracdo ou

melhora do estado de salde, mesmo em processos agudos;

3) curva estatura/idade — € um bom parametro para a avaliagdo do crescimento da crianga
por ser progressivo e reflete o efeito cumulativo da desnutricdo na vida da crianga (BRASIL,
2002; CORREA et al., in LEAO, 2005; GOULART et al., in LEAO, 2005).

A interpretacdo do crescimento de uma crianca, pelo indice antropométrico, é feita
comparando a medida obtida com dados antropométricos de referéncia da populacédo. O
simples fato da crianca se encontrar acima ou abaixo de um ponto de corte esperado,
pontualmente, n&o significa, obrigatoriamente que ela tenha um problema (GOULART et al.,

in LEAO, 2005).

E importante salientar que o diagnostico de crescimento adequado de uma crianga ndo pode
ser feito em uma Unica consulta, e que o acompanhamento longitudinal se torna
imprescindivel, para constru¢cdo de uma curva de crescimento, através da jun¢édo dos dados
obtidos (GOULART et al., in LEAO, 2005).

2.4. Politicas compensatorias: Programa Bolsa Famil  ia

Politicas publicas compensatorias sdo determinadas acfes implementadas por organismos
publicos, em curto prazo, em carater emergencial, ou a médio e longo prazo. Visam
amenizar desigualdades ou injusticas sociais, de forma transitéria, até que medidas
estruturantes possam ser implantadas ou produzir resultados duradouros e emancipatorios.
Sao exemplos das primeiras a distribuicdo de cestas basica ou 4gua em caminhdes-pipa e,
a constituicdo de frentes de trabalho. S&o medidas de médio e longo prazo a implantacdo de
cotas sociais nas universidades e os programas bolsa familia, agricultura familiar, luz para

todos, farméacia popular, entre outros.

Levando em consideracdo a grande desigualdade socioeconémica de nosso pais, fez-se
necessario uma intervencdo para reducdo da morbimortalidade associada a mesma.
Emerge entdo a implantacdo de politicas compensatorias, dentre elas, o Programa Bolsa
Familia, implantado em 2004, com a premissa de reduzir a desigualdade e favorecer, assim,

as familias com alto indice de Vulnerabilidade a Saude.
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Embora passiveis de criticas por determinados setores, bem executadas tém influéncia
positiva nos indicadores sociais, entre eles os de saude. Necessitam, entretanto, ser
complementados com acdes estruturais permanentes, como € o caso do PBF, que iremos

abordar.

O Programa Bolsa Familia é um programa de transferéncia de renda com condicionalidades.
Beneficia familias que se encontram em situacdo de pobreza e extrema pobreza, aquelas
cuja renda mensal per capita é de R$ 70 a R$ 140, de acordo com a Lei 10.836, de 09 de
janeiro de 2004 e o Decreto n° 5.209, de 17 de setembro de 2004 (BRASIL, 2009).

O Programa integra a politica Fome Zero e tem a finalidade de garantir o direito humano a
alimentacdo adequada, possibilitando segurancga alimentar e nutricional e contribuindo para

que a populagdo mais susceptivel a fome conquiste a cidadania, no Brasil (BRASIL, 2009).

O site do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome
(http://iwww.mds.gov.br/bolsafamilia) informa que o Bolsa Familia atende a mais de 12
milhdes de familias em todo o territorio brasileiro. O valor do beneficio pode variar entre

R$22 a R$ 200, dependendo da renda familiar per capita e do nimero e idade dos filhos.

Trés sdo os eixos principais do Programa: a transferéncia de renda, as condicionalidades e
0s programas complementares. O objetivo da transferéncia de renda € a proporcionar uma
reducdo da pobreza, em curto prazo. Ja as condicionalidades articulam o programa ao
acesso a direitos sociais basicos nas areas de educacdo, saude e assisténcia social. E os
programas complementares tém por finalidade o desenvolvimento das familias, de forma
gue os beneficiarios possam mudar a situagdo em que se encontram, superando a
vulnerabilidade social em que estdo inseridos. Estudos apontam para a contribuicdo do

Programa na reducéo das desigualdades sociais e da pobreza. (BRASIL, 2010).

2.5. O Programa Bolsa Familia e a Atencéo a Saude

Como ja citado anteriormente, estudos apontam para a contribuicdo do programa de
transferéncia de renda na reducdo das desigualdades sociais e da pobreza, com efeito
positivo na nutricdo das criangas, mas nao o suficiente para seu total controle (CASTINEIRA
et al., 2009; SOUZA, 2009).
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No projeto piloto que deu origem a este estudo foi encontrado um grande numero de
desnutridos entre as criangas de familias beneficiadas pelo PBF, o que sinaliza para o fato
de que este programa estd abrangendo realmente a populacdo que mais necessita. E,
ainda, corrobora o descrito em varios estudos com popula¢des carentes ou em situacéo de
grande vulnerabilidade, acenando para o fato de que a desnutricdo se encontra intimamente
relacionada a fatores socioeconémico-ambientais (MARTINS et al., 2007; WACHS, 2008;
COLOMBATTI et al., 2008; RUBEN, 2009; HELTZBERG, 2009; BUSTOS et al., 2009).

Porém, o achado deste grande numero de desnutridos, e ainda o grande absenteismo as
consultas de controle, nesta populacdo especifica, alerta para o fato de que somente um
programa de transferéncia de rendas ndo € o bastante, ndo leva a reducéo substancial do
namero de desnutridos em uma populacdo carente. Uma vez que a desnutricdo tem varias
causas, somente intervencdes simultdneas e multiplas, baseada em um programa

multissetorial, podem ser efetivas para seu controle (BOSE et al., 2008).

Mais do que isso, esse achado mostra a necessidade de uma educacdo em saude e de um
acompanhamento mais proximo através da equipe de Saude da Familia criando uma
vinculagdo com a comunidade, desenvolvendo um processo de vigilancia em saude. Ja esta
descrito, em outros estudos, a importancia da orientagdo das pessoas com relacdo a habitos
saudaveis de vida, a educagdo permanente em saude como eixo de cuidado integral.
Através da mesma podem-se alterar os determinantes da saude e da doenca, o que
possibilita o controle ou combate de vérios tipos de patologias, resultando, assim, em uma
reducdo da morbimortalidade que advém destas, em especial em comunidades mais
carentes (BISCEGLI et al., 2007; BRINK, 2007; BARBOUR et al. 2008).

Valle et al. (2004) apontam para efeitos sobre outros desfechos, como melhoras no aporte
nutricional, além de reducdo dos percentuais de desnutricdo entre as criancas em
intervencdo. E que, ainda, quando a intervencao utilizava aconselhamento nutricional,
ocorreram melhoras em alguns outros aspectos: praticas maternas, dieta infantil, reducao de
anemia e desempenho dos profissionais de saude. Em resumo, a aplicagcdo desses
conhecimentos em programas governamentais ou ndo governamentais, direcionados a
criancas, deveria enfatizar, antes dos seis meses, a promoc¢ao do aleitamento materno
exclusivo e, a partir dai utilizar o aconselhamento nutricional continuado, com ou sem
suplementacdo alimentar, como forma de melhorar, de maneira sustentavel, as praticas

maternas de alimentacao infantil.
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De acordo com o Manual de Orientag6es do Bolsa Familia na Saude, (BRASIL, 2009, p.5):

A equipe de saude deve identificar se uma familia tem garantido todas as
condicdes de acesso aos alimentos basicos seguros e de qualidade, em
guantidade suficiente, atendendo aos requisitos nutricionais, de modo
permanente e sem comprometer outras necessidades essenciais, com
base em praticas alimentares saudaveis, contribuindo, assim, para uma
existéncia digna, colaborando para o desenvolvimento integral dos
individuos, que sao os principios de Seguranca Alimentar e Nutricional.
Para isso, é importante que a equipe de saude local, responsavel pela
atencao bésica a saude firmemente apoiada pela estratégia Saude da
Familia e pelo Programa de Agentes Comunitarios de Salde conheca a
situacdo de saude e da alimentacdo e nutricdo na comunidade e nas
familias em que atua e auxilie na busca de possibilidades de melhora-la,
principalmente naquelas familias que mais precisam.
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3. PROPOSTA DE INTERVENCAO

Em projeto piloto, conforme referido anteriormente, realizado pela Equipe Amarela do
Centro de Saude Santa Mbnica, em Belo Horizonte, e que deu origem a este estudo, foi
encontrado um grande numero de desnutridos entre as criancas de familias beneficiadas
pelo PBF. Para a elaboracdo de uma proposta de intervencéo € necessario conhecer sobre

que situacBes sdo prioritarias acdes especificas.
3.1. Consideracdes basicas

O achado de um grande numero de desnutridos, e de uma postura pouco centrada na
prevencdo por parte dos pais e cuidadores, nesta populacdo carente e com grande
vulnerabilidade social, alerta para o fato de que, mais do que um programa de transferéncia
de rendas, sdo necessérias, para a mudanca de paradigmas, intervencdes simultaneas e

mdltiplas, baseadas em um programa multissetorial.

E imprescindivel a implantacdo de um programa de educacdo em saide com um
acompanhamento mais proximo pela equipe de Saude da Familia (ESF), criando uma
vinculacdo com a comunidade, desenvolvendo um processo de vigilancia em salde. A
orientacdo das pessoas em relacdo a habitos saudaveis de vida, tornando a educacdo em
saude o eixo central de cuidado integral, permite alterar os determinantes da saldde e da
doenca, o que possibilita o controle ou combate de vérios tipos de patologias, além da
reducdo da morbimortalidade que advém destas, em especial em comunidades mais

carentes.

Do ponto de vista normativo a Portaria Interministerial MS/MDS n° 2.509, de 18 de
novembro de 2004 (BRASIL, 2004), em seu artigo 1°, dispde sobre as atribuicdes e
normas para a oferta e o monitoramento das ac¢des de saude relativas as condicionalidades

das familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

§ 1° Cabera ao setor publico de salude a oferta de servicos para o
acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, da assisténcia
ao pré-natal e ao puerpério, da vacinagdo, bem como da Vigilancia
Alimentar e Nutricional de criangcas menores de 7 (sete) anos.

§ 2° As familias beneficidrias com gestantes, nutrizes e criangas menores
de 7 (sete) anos de idade deverdo ser assistidas por uma equipe de saude
da familia, por agentes comunitarios de salde ou por unidades basicas de
salde, que proverao 0s servicos necessarios ao cumprimento das acdes de
responsabilidade da familia.
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No artigo 6° sdo definidas como responsabilidades das familias atendidas no Programa
Bolsa Familia:

| - para as gestantes e nutrizes, no que couber;

a) inscrever-se no pré-natal e comparecer as consultas na unidade de
salde mais préxima de sua residéncia, portando o cartdo da gestante, de
acordo com o calendario minimo preconizado pelo Ministério da Saulde;

b) participar de atividades educativas ofertadas pelas equipes de saude
sobre aleitamento materno e promogéao da alimentagao saudavel.

Il - para os responsaveis pelas criancas menores de 7 (sete) anos:

a) levar a crianca a Unidade de Saude ou ao local de campanha de
vacinacdo, mantendo, em dia, o calendario de imunizacdo, conforme
preconizado pelo Ministério da Salde;

b) levar a crianca as unidades de salde, portando o cartdo de salde da
crianga, para a realizacdo do acompanhamento do estado nutricional e do
desenvolvimento e de outras agles, conforme o calendario minimo
preconizado pelo Ministério da Saude;

Il - informar ao 6rgdo municipal responsavel pelo Cadastramento Unico
gualquer alteracdo no seu cadastro original objetivando a atualizacdo do
cadastro da sua familia.

Paragrafo Unico. A Unido, os Estados, o Distrito Federal e os Municipios
deverdo informar e orientar as familias sobre seus direitos e
responsabilidades no Programa Bolsa Familia e sobre a importancia da
frequéncia aos servicos de salde para a melhoria das condi¢bes de salde
e nutricao de seus membros.

Existem acdes que a equipe de saude de familia deve implementar visando a reducdo da
desnutricdo, em um trabalho de conscientizacdo de toda a equipe no sentido da promocao
da saude, de treinamento para o reconhecimento e manejo dos desnutridos, de controle
adequado da gestante, prevenindo-se a desnutricdo intrauterina, de realizacéo de trabalhos
conjuntos com gestantes para aumentar o vinculo méaeffilho, de educacdo alimentar e
imunizacdes e de divulgacdo de medidas preventivas (FIGUEIREDO et al., in LEAO et al.
2005).

Organizar uma proposta de acdo especifica para acompanhamento e controle da
desnutricdo nesse grupo ndo € mais do que um dos papéis da atencdo béasica, e que as

equipes de Saude de Familia devem implementar.

Acompanhar o estado nutricional de grupos com alta vulnerabilidade social, e, ainda,
interagir com esta populacdo visando modificagbes em seu estilo de vida, mostrar a
importancia de alimentos de boa qualidade nutricional, habitos de higiene, atividade fisica,

entre outras acdes, sdo especificidades a cumprir.

A criagdo de um grupo comunitario de familias participantes do Programa Bolsa Familia e a
vinculacdo ao PSF possibilita uma vigilancia em crescimento, desenvolvimento, seguranca

alimentar, atuacao sobre patologias sensiveis a atencao basica, em um processo continuo,
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flexivel, envolvendo informacdes e atuacdo de todos os profissionais de saude, gestores,

pais, liderancas comunitarias, enfim todos os sujeitos envolvidos.

A Prefeitura de Belo Horizonte tem um programa de liberac&o de leite e 6leo somente para
criangas desnutridas. Porém, considerando que a populagédo beneficiada pelo PBF é uma
populacdo em situacdo de pobreza e vulnerabilidade extremas, surge a questdo de, junto
aos gestores, garantir a liberacdo destes alimentos para todas as criancas participantes do

PBF, ou pelo menos para as que se encontram em risco para desnutricdo.

Ante o0 exposto, pode-se perceber a urgéncia da criacdo dessa acdo especifica para esta
populacdo, que venha ao encontro dos condicionantes do programa de transferéncia de
renda. Em que as familias receberdo orientacbes de cuidados integrais, as criancas e
gestantes serdo avaliadas do ponto de vista nutricional, odontolégico e ainda através da
liberacdo de suplementacdo alimentar. Desta forma, além de estar atuando no controle,
atua-se na prevencdo da desnutricdo. Com esta abordagem diferencial para criancas em
situacdo de risco, segue-se um dos principios do SUS: a equidade, de certa forma,

minimizando as diferencas ja existentes.

A partir dos conceitos, normas operacionais e considerando a realidade local, através de um
plano de acédo (FIG.1l), sdo propostos alguns passos para a organizacdo da atencéo
especial a criangas, gestantes e puérperas participantes do Programa Bolsa Familia,
tomando como interlocutora a equipe de Salide da Familia. E tomado como referéncia o
Manual de Orientac6es do Bolsa Familia na Saude e as normas da Unidade Basica de

Saude.
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Plano de Acéo para atuacéo dos profissionais da ate
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia
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em criancas até cuidados vigilancia nutricional | Integrais do sobre o tema uma ESF com a
cinco anos de integrais para da populagéo-alvo, PBF - para colaborag&o dos
idade de familias diagnostico e pela ESF criangas até profissionais da
beneficiadas pelo determinacéo cinco anos, Organizacional: salde bucal, NASF,
PBF de fluxo e gestantes e disponibilizar Assistente Social
intervengéo Populac&o mais nutrizes, agenda além da zoonose.
para gestantes, | consciente da avaliacéo
nutrizes e importancia da nutricional e
Gcoanas de | Prevengaoe de odontologica, Politico:
habitos de vida palestras iculaca
idade saudaveis educativas, articulagao
beneficiados oficinas e mtersetqnal com
pelo PBF intervencdes a comunidade
Reducdo da recreativas e

prevaléncia da
desnutricdo na
populacdo-alvo

didaticas, além
da liberacao de
leite e 6leo para
os desnutridos

FIGURA 1: Plano de Acdo para atuacdo dos profissionais da

beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia

atencdo basica com familias
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3.2. Cenario

O cenario inicial é o territério da Equipe Amarela do Centro de Saude Santa Mbnica,
pertencente ao distrito de Venda Nova, em Belo Horizonte, Minas Gerais. Uma equipe com
uma populacdo de aproximadamente 4.500 habitantes, uma area de abrangéncia com
indices que variam de médio a muito elevado risco de vulnerabilidade de saude. A area de
muito elevado risco € formada por uma vila na qual ndo ha saneamento basico, local onde

mora uma populacdo em situacdo de pobreza extrema.

Entretanto, apos observacdo de que o problema estava presente em uma populacdo que
estd sob responsabilidade de todo o Centro de Saude, ndo restrito somente a uma equipe,
uma vez que o PBF esta difundido como politica municipal e local foi feita a opcéo de utilizar
como cenario todo o territério do Centro de Saude Santa Ménica. E ainda, como sugestao,
de estender essa proposta a todos os centros de saude, como forma vinculadora/vigilante

da saude ao programa de transferéncia de rendas implantado.

3.3. Delineamento da proposta

A abordagem de criangas até cinco anos, gestantes e nutrizes pertencentes ou ndo ao PBF,
de uma maneira, especial, ja € recomendado em varios protocolos (BRASIL, 2002; BRASIL,
2004; BRASIL, 2009; BELO HORIZONTE, 2004). Porém, embora preconizado, enquanto

politica de saude publica, ndo é realizado rotineiramente na nossa pratica.

Para a incorporacdo de novos processos a rotina diéria, é essencial que os individuos
envolvidos tenham a certeza da necessidade e do beneficio ocasionados pelos mesmos.
Sendo assim, se faz necessério o esclarecimento da populacdo e dos profissionais de saude
sobre a importancia do processo, para que 0s mesmos inclusive participem da construcdo

deste, com seus saberes e experiéncias.

3.4. Proposta de intervencgéao

A proposta de intervencdo envolve duas vertentes: uma atuacdo com as equipes e
profissionais de saude, na vertente da educacdo permanente em Salde, e a atuagdo com

as familias, com atividades centradas em um grupo de cuidados integrais.
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3.4.1. Educacéao Permanente e Educacédo Continuada em  Saude

Toda mudanca traz inquietacdo, é dificil;, mudancas de paradigmas e préaticas requerem
persisténcia, habilidade e conhecimento. Antes de modificarmos o0 outro, temos que nos
modificar e essa mudanca é mais facil quando participamos da sua construcdo. Ai entra a
Educacdo Permanente em Saude (EPS), reconhecendo o processo de trabalho como o
I6cus gerador de aprendizado significativo, ou seja, partimos das necessidades encontradas
e das experiéncias adquiridas para a constru¢cdo conjunta de uma abordagem eficaz
(VASCONCELOS, GRILLO, SOARES, 2009).

O profissional da saude deve estar sempre capacitado para atuar de forma resolutiva dando
respostas as necessidades da comunidade, integrando valores de cidadania, com o
reconhecimento do direito social a saude e seu dever na promogéo da saude, prevencdo da
doenca, além do tratamento e restabelecimento do “estado de satude” (CORREA et al. In
LEAO, 2005).

E importante salientar que o primeiro passo dessa proposta € garantir grupos, oficinas e
palestras aos profissionais da salde, visando sensibiliza-los para a importancia da
participacdo efetiva e engajada dentro do contexto e ainda permitindo assim a troca de

saberes e experiéncias que possam ajudar e incrementar o processo.

Permitir que, através de uma Educacdo Continuada em Saude, os profissionais, cada qual
em sua area, ampliem seu conhecimento e saibam seus papéis e fungdes no controle a
desnutricdo materno-infantil, através da ciéncia de materiais especificos existentes, como,
por exemplo, 0 Manual para Agentes Comunitarios de Saude sobre Alimentacdo e Nutricdo
para as familias do Programa Bolsa Familia, 0 Manual de Orientacdes do Bolsa Familia na
Saude, dentre outros (BRASIL, 2010; BRASIL, 2009).

3.4.2. Grupo de Cuidados Integrais

As familias pertencentes ao PBF serdo cadastradas pelas ACS's que faréo o convite para a
participacdo no grupo, justificando a importancia e incentivando a participagdo no mesmo.
Serdo realizados grupos mensais, em um dia fixo da semana, para familias beneficiadas
pelo PBF, com criancas até cinco anos de idade, gestantes e nutrizes. E importante salientar
que mais do que um grupo para desnutrido, sera um programa de cuidado integral, com a

participacdo de varios profissionais.
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Em cada més, uma equipe seréa responsavel pela programacao e realizacdo do encontro. O
trabalho realizado sera multidisciplinar envolvendo os membros da ESF (médica,
enfermeira, técnicas de enfermagem e ACS's), profissionais do NASF, equipe de saude

bucal e académicos de universidades parceiras da UBS (UFMG, UNIFENAS, etc.).

Com o intuito de registrar o acompanhamento das criangas, o0 modulo de Saude da Crianga
e do Adolescente: agravos nutricionais, do Curso de Especializacdo em Atencdo Bésica em
Saude da Familia, foi utilizado na elaboracdo de uma Ficha de Avaliacdo de Desnutridos
(APENDICE A), para ser preenchida desde a primeira avaliacdo. Nela constam os dados da
crianca e um questionario sobre alguns fatores de risco para a desnutricdo, comorbidades,

estado vacinal e local para anotacéo de peso e estatura (GOULART e VIANA, 2008).

As criancas serdo pesadas, medidas e classificadas de acordo com o estado nutricional,
além de serem submetidas a uma avaliacdo odontoldgica, com a finalidade de estabelecer

um fluxo para as mesmas.

A classificacdo nutricional sera registrada em curvas de peso e estatura relacionadas a
idade e ao sexo, preconizadas pelo Ministério de Saude, que estardo anexadas a Ficha de
Avaliacdo. As curvas adotadas foram baseadas em percentis, pois, essas possibilitam a
deteccdo daquelas criangas que se encontram em risco ou em estégio inicial de desnutri¢&o.

Os dados serd@o anotados na Caderneta de Saude da Crianga.

As criancas podem ser enquadradas em cinco categorias: obesas as que se encontram com
peso acima do percentil 97, normais com peso entre os percentis 10 e 97, criangas em
situacdo de risco ou alerta nutricional com peso entre os percentis 10 e 3, peso baixo para a
idade/ ganho insuficiente de peso (desnutricdo moderada) com peso entre 0os percentis 3 e
0,1 e peso muito baixo para a idade (desnutricdo grave) com valores abaixo do percentil 0,1.
Paralelamente seréo realizadas palestras educativas e oficinas sobre aleitamento materno,
alimentacédo, higiene, atividade fisica, enfim, habitos de vida saudaveis. Serdo realizadas,
também, atividades recreativas com as criancas, com o intuito de avaliar e proporcionar um
momento de interacdo saudavel dos sujeitos envolvidas reforcando o vinculo e ampliando o

cuidado.

De acordo com a classificacdo da desnutricdo serdo agendadas consultas com diferentes
periodicidades, semanais, quinzenais ou mensais (FIG.2), com o médico e ou enfermeiro,

dependendo da necessidade, seguindo a orientacdo do protocolo do MS, onde serdo
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solicitados, quando necessario, exames laboratoriais para a exclusdo de doencas de base
ou a determinacdo de outros agravos, além do acompanhamento, avaliacdo da crianca e
orientacdo sobre a situacdo nutricional da mesma a seus cuidadores. Conforme visto na

Figura 2 as criangas seréo classificadas desde normal a com desnutri¢cdo grave.

Crianga normal Acompanhamento habitual -
Protocolo SMSBH

Crianga em risco Controle mensal ESF
de desnutrigdo orientagdo nutricional

Controle quinzenal ESF
orientagdo nutricional

Crianca com
desnutricao
moderada

Controle médico quinzenal
orientag¢do nutricional

Crianca com Controle médico semanal
desnutricdo orientagdo nutricional visita
grave domiciliar

FIGURA 2: Fluxo das criangas de acordo com o nivel de desnutricdo
Fonte: Adaptada da Agenda de Compromissos para Saude Integral da Crianca
(BRASIL, 2004)
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As criancas classificadas como normais serdo acompanhadas de acordo com o protocolo da
Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte (SMS-BH), até os dois anos, atraves da
puericultura, intercalando o atendimento entre pediatra, generalista e enfermeira e, a partir
desta idade, pelo menos uma vez ao ano. Porém, mesmo sendo consideradas normais,

deverdo estar presentes mensalmente no Grupo de Cuidados Integrais do PBF.

As criangas enquadradas como em risco para desnutricdo serdo encaminhadas as suas
equipes para que seja agendada uma consulta de acompanhamento e reavaliadas
mensalmente, na ESF, pelo enfermeiro. Quando atingirem um peso adequado para idade, e
permanecerem por trés meses nesta faixa, terdo alta para acompanhamento, somente pelo
grupo. Os casos que se mantiverem na faixa de risco por trés meses serdo encaminhados

para uma avaliacdo médica.

As criancas enquadradas como desnutridas moderadas ou graves serdo agendadas, pelo
grupo, para uma consulta médica. Serdo reavaliadas quinzenalmente ou semanalmente,
dependendo do grau de desnutricdo, pelo médico e pela ESF. As criancas com desnutricdo
grave serdo acompanhadas, alternadamente, por médico generalista e pediatra. Quando
atingirem um peso que se enquadre em ‘risco para desnutricdo’ serdo encaminhados para

consulta com o enfermeiro, conforme Algoritmo mostrado na Figura 3.

Sera distribuida, no dia da reunido de grupo, as criancas desnutridas, a cota mensal de leite
e Oleo de acordo com o protocolo da PBH. As maes serdo orientadas sobre como a
mudanca de habitos, dentre eles os alimentares, pode influir na evolugdo de uma situagéo
de desnutricdo. Serdo feitas palestras, além de oficinas, direcionadas para familias com

desnutridos, gestantes e nutrizes, sobre varios assuntos.

A partir dos resultados obtidos talvez se possa implementar o Grupo de Cuidados Integrais
do Programa Bolsa Familia em todas as UBS's, como politica publica, com o intuito de
vinculacdo, controle e educacdo continuada, para a populacdo-alvo. Estimular e controlar
uma frequéncia minima de comparecimento aos grupos, discutindo sua vinculacdo ao
percebimento do beneficio, cumprindo assim, nosso papel na vigilancia da condicionalidade

exigida pelo programa de transferéncia de rendas.

E também, quem sabe, garantir a liberacdo de leite e 6leo para todos os participantes do
grupo, gestantes, nutrizes e criancas, independente da situacdo nutricional, uma vez que

sendo beneficiadas pelo PBF sé@o consideradas familias em pobreza/pobreza extrema. E
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ainda, sabendo que ndo adianta apenas a transferéncia de renda, pois mais importante do
gue a verba recebida, € a garantia de alimento de boa qualidade nutricional, associado a

uma educac¢édo continuada como processo de mudanga de um contexto pré-existente.

Os assuntos de interesse poderdo, inclusive, ser definidos pelos participantes permitindo a
construgdo conjunta entre os individuos participantes e o0s profissionais da saulde.
Transformando, assim, todos em sujeitos de um processo de mudang¢a, mudanca de valores
do paradigma atual da vinculagdo com doenca em prol da construcdo de um novo modelo

de saude.
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Algoritmo

Criancas de 0 a 5 anos,
gestantes e nutrizes
pertencentes ao PBF

Grupo de Cuidados
Integrais do PBF

Pesoe
Medid% Acompanhamento

Criangas com
peso/altura

adequados para a

idade

Criangas emrisco de Criancas desnutridas
desnutricdo
Controle
Mensal
Enfermeiro/ Moderada . Grave
ESF
Controle ggm;ﬂael
Quinzenal

Generalista/Pediatra/

ESF

FIGURA 3: Algoritmo do Grupo de Cuidados Integrais de Gestantes, Nutrizes e Criangas até cinco
Anos de Idade



4. CONSIDERACOES FINAIS

O encontro de um numero elevado de criancas desnutridas, em criancas de familias
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia, e a percepcao do alto indice de absenteismo nas
consultas de controle dessas criangas mostra falta de vinculacdo dessa populacdo as
equipes de Saude da Familia, 0 que € um problema de grande relevancia, uma vez que a

manutencdo desse contexto aumenta a morbidade e a mortalidade desses individuos.

O Programa Bolsa Familia tem como condicionalidade o acompanhamento das familias que
recebem o beneficio, pelas equipes de Saude de Familia, pois as mesmas devem fazer
acompanhamento de pré-natal, puericultura, avaliacdo nutricional e ainda cobertura vacinal.
Sendo assim, em face do exposto, ndo é mais do que consistente a necessidade da
ampliacdo do vinculo da equipe a essa populacdo, com o intuito de prevenir doencas e

promover a saude.

O levantamento bibliografico e o aprofundamento sobre temas como desnutrigéo,
crescimento, politicas compensatorias, Programa Bolsa Familia e protocolos de desnutri¢éo,
possibilitou 0 embasamento para a organizacdo de uma proposta de intervencdo que vem
ao encontro das necessidades dessa parcela da populacdo — uma populacdo carente e em
grande vulnerabilidade social - o que é preconizado pelo manual que norteia o PBF na

saude.

Mais importante do que a simples transferéncia de renda, para comunidades carentes, sdo 0
trabalho continuo de educacdo, orientacdo, conscientizacdo e a disponibilizacdo de
alimentos de alto indice nutricional. Ele sera essencial para favorecer a modificacdo dos
determinantes da saude e da doenca, mudando os paradigmas atuais da doenca em prol da

manutencédo da saude.

A vigilancia e a criagcdo de um vinculo longitudinal com esses individuos possibilitardo a
reducdo dos altos indices de desnutricdo nessa parcela da comunidade. O desenvolvimento
de uma abordagem especifica para essa populagéo viabiliza a reducdo da desigualdade

social hoje existente.

Para essas metas, a autora acredita ter dado uma contribui¢cdo, que sera ampliada em seu

trabalho cotidiano, junto a equipe de Saude da Familia e a comunidade, aplicando os
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parametros propostos para o acompanhamento da saude de familias tdo necessitadas.
Ressalte-se, ao final, a necessidade de que todas as equipes de Saude da Familia e as
unidades béasicas de saude atendam ao preceito legal de cumprir as condicionalidades do
Programa Bolsa Familia, especialmente as ligadas & educacdo e a saude, o que pode
contribuir a que tenham condigbes de ndo mais depender do Programa, mas exercer, com

todos os direitos e deveres, os preceitos da cidadania plena.
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APENDICE A

Ficha de Acompanhamento de criancas do Programa Bol

sa Familia

Data:

Nome:

Data de nascimento:

Data primeiro contato:

|dade:

Nome da méae/responsavel:

NUmero do prontudrio:

Endereco:

Peso ao nascimento:

Intercorréncias durante a gestacao:

Gemelaridade: Sim

Nao

NUmero de irmaos:

Ordem de nascimento:

Irmao falecido com menos de cinco anos:

Nao

Aleitamento materno: Exclusivo

Misto

Duracdao:

Idade do Desmame:

Comorbidades: Sim

Qual (is):

Internacdes hospitalares repetidas:

Sim

Qual (is) o (s) motivo (s):

Vérios episodios de diarreia nos primeiros meses de

vida:

Sim

Outros casos de desnutricdo na familia:

Sim

Quem:

Controle do crescimento

Controle de vacinacdo: em

dia?

Data

Peso | Estatura | IMC Avaliacdo

Sim Sim (sic)
(cartdo)

Nao
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