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ARTICLE

Resumo

Buscou-se compreender as narrativas dos profissionais da atenção primária à 
saúde do Município do Rio de Janeiro, Brasil, sobre os desafios e as potencia-
lidades das ações de vigilância alimentar e nutricional, no contexto do Pro-
grama Bolsa Família, frente aos limites de sua implementação. Trata-se de 
pesquisa com abordagem qualitativa, avaliativa e participativa. Foram rea-
lizados, entre 2018 e 2019, cinco grupos focais (GF) com 60 profissionais de 
nível superior de 24 unidades de saúde e um GF com 13 agentes comunitários 
de saúde. Com base no material transcrito dos GF foram construídas narra-
tivas para cada grupo, produzindo uma síntese dos núcleos argumentais pre-
sentes nas falas. Posteriormente, foram realizados cinco grupos hermenêuticos 
para validação das narrativas e aprofundamento das discussões. No último 
encontro foram identificados os problemas e propostas relacionadas ao acom-
panhamento do Programa Bolsa Família. Na prática, o acompanhamento das 
condicionalidades é reduzido a “pesar e medir” as pessoas, sem que necessaria-
mente se realize o diagnóstico nutricional para identificação de casos de risco 
e intervenção. Práticas como o “mutirão” no final da vigência do Programa 
Bolsa Família e a realização de medidas antropométricas pelos agentes comu-
nitários de saúde, sem vinculação com a agenda das linhas de cuidado exis-
tentes, contribuem para este cenário. Prevalece uma visão burocrática dessas 
condicionalidades de saúde, apenas para garantir que a família não tenha o 
benefício cortado e o cumprimento das metas de gestão do Programa Bolsa Fa-
mília. Ao longo da pesquisa, os profissionais construíram uma reflexão crítica 
desta prática e reconheceram sua potencialidade para o cuidado em saúde e 
nutrição das famílias. 
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Introdução

O Programa Bolsa Família conjuga a transferência direta de renda para as famílias com condicionali-
dades relacionadas às políticas de saúde e de Educação. Ele apresenta entre seus objetivos o combate 
à pobreza e a promoção do acesso à rede de serviços públicos, além do combate à fome e a promoção 
da segurança alimentar e nutricional 1.

O Programa Bolsa Família pode interferir no enfrentamento das situações de insegurança ali-
mentar e nutricional, tanto na sua dimensão alimentar, proporcionando maior acesso a alimentos 
por meio da transferência de renda, quanto na dimensão nutricional, que diz respeito à relação com 
a saúde.

Diferentes estudos têm demonstrado impacto positivo para a segurança alimentar e nutricional 
das famílias acompanhadas, sobretudo em relação ao acesso à alimentação 2,3. A ampliação do acesso 
a direitos sociais básicos favorece a redução da vulnerabilidade social das famílias, impactando na 
situação de insegurança alimentar e nutricional, cujo enfrentamento requer uma abordagem interse-
torial, de modo a incidir sobre seus múltiplos determinantes 2,3,4. No entanto, esse potencial das con-
dicionalidades do Programa Bolsa Família depende da disponibilidade destes serviços, assim como da 
qualidade das ações ofertadas 5.

No contexto do Sistema Único de Saúde (SUS), o acompanhamento das condicionalidades de saú-
de é um instrumento para a garantia da equidade, por estimular o acesso aos serviços de saúde de pes-
soas em situação de vulnerabilidade social. Os documentos oficiais sobre o Programa Bolsa Família 
enfatizam a oferta de serviços para a realização do pré-natal pelas gestantes, do acompanhamento do 
crescimento e desenvolvimento infantil e de imunização, ações que fazem parte das linhas de cuidado 
à saúde da mulher e da criança nos serviços da atenção primária à saúde (APS) 1.

Contudo, a ênfase no monitoramento dessas ações acaba sendo traduzida no cotidiano dos servi-
ços apenas para o cumprimento da condicionalidade em si, mas distante do seu papel na garantia do 
direito ao acesso e ao cuidado integral à saúde 6.

O setor saúde tem um papel estratégico na agenda de segurança alimentar e nutricional, forma-
lizado pelas ações previstas na Política Nacional de Alimentação e Nutrição (PNAN) 7, incluindo 
a organização da atenção nutricional e a vigilância alimentar e nutricional – esta última, um dos 
componentes do acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família. Esta 
integração possibilita que a vigilância alimentar e nutricional do público infantil e de gestantes seja 
reforçada na agenda de compromissos das famílias e dos serviços de saúde, consequentemente pro-
movendo o aumento da cobertura do acompanhamento do estado nutricional 1,6.

Desde a implementação das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família, os profissio-
nais de saúde demonstram resistência, que ocorrem mais por questões conceituais do que técnicas 
8. Como são esses profissionais que implementam as políticas no cotidiano dos serviços de saúde, a 
escuta desses atores, com a produção e análise de suas narrativas, pode trazer elementos para com-
preender as potencialidades e os desafios dessas ações.

O estudo que subsidiou este artigo foi desenvolvido no âmbito da pesquisa intitulada Condi-
cionalidades do Programa Bolsa Família: Estratégia para Garantir Equidade em Saúde e Nutrição. Neste 
artigo buscou-se compreender as narrativas dos profissionais de saúde da APS do Município do Rio 
de Janeiro, Brasil, acerca das ações referentes à vigilância alimentar e nutricional no contexto do 
Programa Bolsa Família.

Métodos

Trata-se de uma pesquisa com abordagem metodológica qualitativa, avaliativa e participativa, toman-
do como referência a proposta de Onocko Campos et al. 9 para delineamento do desenho do estudo e 
construção e análise de narrativas.

As narrativas são histórias ainda não narradas 10, nas quais objetos simbólicos, presentes na cul-
tura, podem ser compartilhados a partir da interação com o público 9. Para Ricoeur 10, as narrativas 
constituem mediações entre o discurso e a ação. Assim, estas compõem uma síntese dos núcleos argu-
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mentais presentes nas falas, encadeados a partir do fluxo de ideias, fatos e afetos das histórias contadas 
e se conectam ao contexto social de vida 9.

Sem negar a existência de sentidos latentes, ou seja, o significado por trás da fala dos sujeitos, esta 
proposta optou por construir um caminho de fala pela implicação e olhar avaliativo destes na cons-
trução do consenso 9,10,11.

Critérios de seleção e perfil dos profissionais de saúde participantes

As unidades de saúde foram selecionadas por amostragem propositiva, segundo características parti-
culares em relação a critérios-chave 12, conforme o Quadro 1.

O trabalho de campo foi pactuado com gestores da Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janei-
ro (SMS-RJ). Os responsáveis pelo Programa Bolsa Família e pelos Centros de Estudos de cada região 
de saúde mediaram o contato com os gestores das unidades de saúde selecionadas, que indicaram os 
profissionais para participação no estudo.

Cada unidade foi convidada a indicar até quatro profissionais de nível superior, conforme des-
crito no Quadro 1. Foi solicitada a indicação do dobro do número esperado de profissionais, para 
uma média de 10 a 15 participantes por grupo focal (GF), prevendo perdas devido à dificuldade de 
liberação destes.

A Tabela 1 apresenta o quantitativo de profissionais e unidades de saúde que participaram das três 
etapas da pesquisa. Participaram profissionais de 24 (66,7%) unidades da APS, de nove das 10 regiões 
de saúde. Uma das regiões declinou, conforme a justificativa da gestão regional, em função da preo-
cupação com a adesão dos profissionais que, pela “crise” na APS municipal, estavam sem pagamento 
dos salários. Cada GF reuniu profissionais de uma a três regiões de saúde, segundo proximidade 
territorial.

Inicialmente, não foi prevista a inclusão dos agentes comunitários de saúde (ACS) na estratégia 
metodológica, mas foi pactuada junto à gestão da SMS-RJ, a realização de um GF com 13 ACS de uma 
das unidades de saúde participantes, em função da expressiva participação no acompanhamento das 
condicionalidades do Programa Bolsa Família. A escolha por esta unidade se deu pela diversidade de 
território e modo de organização do cuidado, ambos sinalizados na fala dos profissionais nas etapas 
realizadas anteriormente.

A maioria dos profissionais do estudo era do sexo feminino (83,6%), na faixa etária de 31 a 40 anos 
(38,3%), de raça/cor negra (50,7%). A síntese do perfil dos participantes é apresentada na Tabela 2.

Quadro 1

Critérios de seleção da amostra para os grupos focais.

PARTICIPANTES CRITÉRIOS DE SELEÇÃO TOTAL DE PARTICIPANTES

Unidades de saúde Representações de todas as 10 regiões de saúde municipais 36 unidades

Equilíbrio entre unidades de atenção primária à saúde que não alcançaram 
e que ultrapassaram a meta municipal de 60% de acompanhamento do 
Programa Bolsa Família de cada região de saúde de acordo com dados 
públicos referentes ao acompanhamento do Programa Bolsa Família da 

segunda vigência de 2017

Equilíbrio entre unidades com e sem modelo  
Estratégia Saúde da Família implantados

Profissionais de saúde Cada gerente de unidade de saúde foi convidado a indicar até 4 
profissionais: 1 médico; 2 enfermeiros e 1 profissional do Núcleo Ampliado 

à Saúde da Família 

Até 144 participantes convidados, 
prevendo uma perda de cerca de 50%

Fonte: elaborado pelos autores.
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Tabela 1

Participação por etapa da pesquisa.

Etapas da pesquisa Grupos focais * Grupos hermenêuticos * Encontro de avaliação e proposição **

Convidados Participantes Convidados Participantes Convidados Participantes

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

Unidades de saúde 36 (100,0) 24 (66,7) 24 (100,0) 11 (45,8) 24 (100,0) 11 (41,6)

Profissionais de saúde 144 (100,0) 60 (41,7) 60 (100,0) 24 (40,0) 62 (100,0) 19 (31,6)

Fonte: elaborado pelos autores. 
* Este número não inclui os agentes comunitários de saúde participantes, pois estes foram convidados posteriormente à realização  
dos grupos hermenêuticos; 
** Dois agentes comunitários de saúde foram liberados pelo gestor e selecionados pelo próprio grupo para participação no encontro  
de avaliação e proposição.

Tabela 2

Perfil dos profissionais de saúde participantes da pesquisa.

Características n %

Idade (anos)

26-30 18 24,7

31-40 28 38,3

41-50 18 24,7

Acima de 50 7 9,6

Não informado 2 2,7

Sexo

Feminino 61 83,6

Masculino 12 16,4

Raça/Cor

Amarela 1 1,4

Branca 32 43,8

Negra 37 50,7

Não informado 3 4,1

Categoria profissional

Agente comunitário de saúde 13 17,8

Assistente social 7 9,6

Educador físico 6 8,2

Enfermeiro 28 38,4

Fisioterapeuta 2 2,7

Médico 13 17,8

Nutricionista 3 4,1

Psicólogo 1 1,4

Fonte: elaborado pelos autores. 
Nota: estão incluídos nesta tabela os agentes comunitários de saúde, totalizando 73 profissionais de saúde participantes 
das etapas da pesquisa.
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Etapas da pesquisa, organização e análise dos dados

O estudo foi desenvolvido com profissionais de saúde da APS do Município do Rio de Janeiro, entre 
2018 e 2019, e organizado em três etapas de trabalho de campo, que conformaram o caminho meto-
dológico da pesquisa (Figura 1): GF, grupos hermenêuticos (GH) e encontro de avaliação e proposição.

A primeira etapa consistiu na realização de GF que abordaram percepções e vivências dos atores 
envolvidos no acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família. Estes 
foram conduzidos com base num roteiro pré-testado em unidade de saúde que não participou do 
estudo, contemplando as seguintes dimensões: (a) percepções dos profissionais quanto ao Programa 
Bolsa Família; (b) organização do acompanhamento; (c) conceito e papel das condicionalidades de 
saúde; (d) necessidades de saúde e de segurança alimentar e nutricional das famílias; (e) propostas de 
modificações e melhorias.

Figura 1

Fluxograma de descrição e objetivos do caminho metodológico.

ACS: agentes comunitários de saúde. 
Fonte: elaborado pelos autores.
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Os GF contaram com um moderador e dois relatores, integrantes da equipe de pesquisa. Foi 
utilizado o software QSR Nvivo versão 11 (https://www.qsrinternational.com/nvivo/home) para a 
organização do material transcrito dos GF segundo as dimensões do roteiro, em que foram identifi-
cados trechos que sintetizavam os núcleos argumentais, ou seja, os principais argumentos discutidos 
nos GF e utilizados para construção das narrativas referentes a cada grupo. As relatorias auxiliaram 
esta construção, seja no apoio à identificação dos núcleos argumentais ou no encadeamento lógico 
que procurou deixar evidentes as argumentações, consensos e divergências 9.

Na segunda etapa do trabalho de campo, os mesmos profissionais que participaram dos GF foram 
convidados a participar dos GH. A dinâmica utilizada em cada GH consistiu na leitura da narrativa 
daquele grupo, a fim de validá-la e aprofundar algumas discussões. Este novo olhar para a narrativa 
oportunizou o reconhecimento das falas, o respeito aos dissensos, a atenuação de algumas críticas e a 
concretização da proposta metodológica participativa. O GF com os ACS foi realizado após esta etapa 
e não houve GH correspondente.

Após validação e ajustes nas narrativas foi realizada análise a partir de temáticas, sintetizadas em 
um quadro com questões e propostas/potências, apresentado no encontro de avaliação e proposição. 
Esta terceira e última etapa integrou a narrativa e participação dos ACS e buscou revisar posicio-
namentos e consensos produzidos para a ampliação do processo avaliativo. Constituiu ainda uma 
devolutiva dos resultados da pesquisa, que incluiu também gestores das regiões de saúde e do nível 
central da SMS-RJ.

O projeto de pesquisa foi financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento Científico e 
Tecnológico (CNPq; processo: 408235/2017-9) – e aprovado pelos Comitês de Ética em Pesquisa 
da Universidade do Estado do Rio de Janeiro (UERJ; CAAE no 84884118.5.0000.5259) e da SMS-RJ 
(CAAE no 84884118.5.3001.5279).

Resultados e discussão

Na agenda de acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa família, pro-
posta para as unidades da APS, são priorizadas as ações voltadas ao acompanhamento do pré-natal 
para gestantes, do crescimento das crianças e do calendário vacinal. Estas são as informações que o 
Governo Federal exige que os municípios informem a cada vigência semestral 1,13. Este registro no 
sistema de informação das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família é realizado pelos 
profissionais da APS.

No processo de análise dos dados do estudo foram identificados temas e subtemas referentes à 
vigilância alimentar e nutricional das famílias acompanhadas, que estão resumidos no Quadro 2.

A cultura do “pesar e medir”

Na fala dos profissionais, o acompanhamento das condicionalidades de saúde é reduzido à ação de 
vigilância alimentar e nutricional, a qual é também reduzida à coleta e registro de peso e estatura, 
sobretudo das crianças das famílias atendidas pelo Programa Bolsa Família, como encontrado em 
outros estudos 8,14,15. Esta ação é identificada por eles como “pesar e medir” e sintetiza a percepção 
sobre como é ofertado este acompanhamento, distante de seu papel como estratégia para ampliar a 
equidade no acesso à saúde.

Esta “cultura do pesar e medir” foi construída desde a implantação do Programa Bolsa Família, 
com ênfase no registro das informações, desarticulada dos objetivos do programa e reproduzida por 
profissionais e famílias. Isso se expressa nas narrativas, que sinalizam que muitas famílias chegam com 
peso e estatura anotados para entregar ao profissional.

“As próprias beneficiárias estão acostumadas a chegar lá e jogar o peso. No início, tinha paciente que chegava 
com o papelzinho: ‘Aqui, ó, a listagem do peso e altura dos meus filhos’”.

Os profissionais reclamam de certa resistência das famílias quando lhes é ofertada uma ação  
de cuidado em saúde para além do registro de peso e estatura, como consultas e grupos de educação 
em saúde. 
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Quadro 2

Temas e síntese das ideias principais sobre a vigilância alimentar e nutricional no contexto do Programa Bolsa Família, a partir da narrativa dos 
profissionais de saúde. Rio de Janeiro, Brasil, 2018-2019.

Tema: A cultura do “pesar e medir”

Ideias principais:

- Condicionalidade de saúde reduzida a “pesar e medir”;

- Implementação das condicionalidades com ênfase no registro das informações;

- Reprodução pelas famílias da “cultura do pesar e medir”, em função das experiências vivenciadas no serviço;

- Impacto da sobrecarga de trabalho na atenção primária à saúde para a organização do acompanhamento (“faltam pernas”);

- Sobrecarga dos profissionais (“mais uma tarefa”);

- Principal papel do agente comunitário de saúde: “verificação do peso”.

Tema: Mutirão disfarçado

Ideias principais:

- Ação paralela ao fluxo de atendimento;

- Improviso dos mutirões interfere na qualidade dos dados;

- Sistemas de informação federal e local: necessidade de integração;

- Busca ativa de pessoas x “busca de dados” para preencher registros;

- Necessidade de cumprir metas da unidade de saúde e do município;

- “Mutirão disfarçado” em função do final da vigência como garantia de continuar a receber o recurso.

Tema: Não há vigilância nutricional: é só “pesar e medir”

Ideias principais:

- Ação burocrática;

- Ausência do diagnóstico nutricional; 

- Não se desdobra em ação de cuidado;

- Acompanhamento da família prejudicado;

- Dúvida sobre obrigatoriedade de informar peso e altura como condicionalidade de saúde;

- Limitações do sistema de informação para a vigilância nutricional;

- Nutricionista como profissional responsável pelo diagnóstico de forma manual;

- Ausência de diagnóstico coletivo.

Tema: Oportunidades para o cuidado

Ideias principais:

- Busca ativa favorece a realização de visita domiciliar;

- Ida à unidade possibilita um cuidado ampliado de saúde;

- Oportunidade de monitoramento de saúde da criança;

- Reorientação quanto ao modo de acompanhamento do Programa Bolsa Família para abarcar a dimensão cuidadora da saúde.

Fonte: elaborado pelos autores.

A dinâmica na oferta dos serviços de saúde modela as necessidades em demandas, que são expli-
citadas pela população 16. Uma vez que, na experiência das famílias no acompanhamento das condi-
cionalidades de saúde, o “pesar e medir” é oferecido como a ação para garantir a permanência no pro-
grama, a necessidade por trás dessa demanda é a de continuar recebendo o Programa Bolsa Família.

Mas apesar de existir, por vezes, uma compreensão de que esta ação reduzida ao “pesar e medir”, 
sem vínculo com outras ações de cuidado, não é suficiente, este continua sendo o modelo de acompa-
nhamento mais frequente por diferentes motivos. A organização destas ações é afetada pelo julgamen-
to dos profissionais de saúde em relação ao Programa Bolsa Família, como um programa assistencia-
lista, que dá margem para irregularidades e não oferece mecanismos de saída das famílias; e em relação 
aos responsáveis das famílias, como que acomodados à situação de pobreza e isentos da corresponsa-
bilidade com sua saúde e a de seus filhos. Da mesma forma, essa ação é influenciada pelas condições de 
trabalho dos profissionais na APS: “faltam pernas para a gente realizar um acompanhamento ideal”.
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Após uma década de investimentos na reestruturação da APS, com a revisão da Política Nacional 
de Atenção Básica, assistimos a retrocessos no modelo assistencial da Estratégia Saúde da Família 
(ESF), tais como, a possibilidade de redução de ACS, desincentivos à abordagem territorial e comuni-
tária com o novo modelo de financiamento da APS e a extinção do financiamento federal ao Núcleo 
Ampliado de Saúde da Família (NASF), entre outros, que representam ameaças, que somadas a proble-
mas cronicamente enfrentados, ferem os princípios do SUS e impactam no cotidiano das equipes 17.  
O acompanhamento é “mais uma tarefa” para ocupar a equipe, que então realiza o que é possível.

“Se a equipe está sem médico, o enfermeiro tem que acolher a demanda dos pacientes das linhas de cuidado 
e ainda tem que acolher ao Bolsa Família. Acaba sendo assim: ‘Quem vai pesar hoje?’”.

Este contexto legitima a inclusão do ACS na realização da aferição do peso e estatura. Na rede de 
saúde do Município do Rio de Janeiro a avaliação antropométrica não é realizada pelo ACS, exceto 
para o acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família e ações como o Programa 
Saúde na Escola. Documentos do Ministério da Saúde sobre as atribuições do ACS e sua inserção 
nas ações do Programa Bolsa Família referem à coleta de dados para a vigilância nutricional 18  
e a verificação antropométrica 19 como sua atribuição, condicionada à supervisão de profissional  
de Nível Superior.

“Hoje, em algumas unidades, o agente comunitário tem que pesar. Será que é uma atribuição dele? É aquela 
questão do período de final da vigência. Para que o processo seja mais rápido, para dar conta em um determinado 
tempo, então solicitamos ao agente [ACS], que tem um número maior”.

Os ACS realizam a aferição de peso e estatura e registram no sistema de informação, mas não rea-
lizam o diagnóstico nutricional, o que também não é realizado por outro profissional posteriormente.

“E muitas vezes não somos nós que alimentamos [o sistema de informação], porque temos que fazer 
outras coisas, atender a demanda que está lá fora, então a gente pega o ACS e fala: ‘Vai lá: peso, altura e  
lança no sistema!’”.

Mutirão disfarçado

Desde a implementação do acompanhamento das condicionalidades o formato de “mutirão” é utiliza-
do, seja na própria unidade de saúde, em paralelo ao fluxo dos atendimentos, seja em outros espaços 
do território, como equipamentos de assistência social e escolas. O improviso dos mutirões, muitas 
vezes, envolvia apenas a pesagem em locais e equipamentos inadequados, por profissionais pouco 
capacitados, comprometendo a qualidade dos dados e as ações de intervenção.

Nem todas as unidades continuam a realizar mutirões do Programa Bolsa Família. A integração 
do prontuário eletrônico local com o sistema federal do Programa Bolsa Família modificou a rotina 
do acompanhamento das condicionalidades entre 2015 e 2019 (em 2019 o município implantou o 
e-SUS – https://sisaps.saude.gov.br/esus/, sem interoperabilidade com o sistema do Programa Bolsa 
Família). Com esta integração, as informações registradas nos prontuários de atendimento na ESF 
migravam para o sistema federal. Faltando um mês para terminar a vigência, as equipes da ESF rece-
biam, da gestão municipal do Programa Bolsa Família, relatório das famílias que não passaram pelo 
acompanhamento de saúde.

“Tá chegando novembro, dezembro e tem 50 famílias sem acompanhamento. Aí é uma correria para busca 
ativa. Não o que a gente entende como busca ativa de um acompanhamento de Saúde da Família, isso vamos 
continuar fazendo. É aquela correria de buscar dado. Isso, na prática, realmente não funciona”.

Neste trecho da narrativa fica evidente que esta prática incomoda os profissionais, uma vez que 
não se trata de estratégia para subsidiar uma intervenção, mas para cumprir a meta de acompanha-
mento, ou seja, uma “busca de dados” daquelas famílias que não compareceram às consultas semes-
trais. Ação que não se assemelha à estratégia de “busca ativa”, tradicionalmente utilizada pela ESF 1.

A necessidade de cumprir a meta de acompanhamento do Programa Bolsa Família ao final da 
vigência leva à organização desta ação por meio de “mutirão disfarçado”, no qual as pessoas são cha-
madas apenas para “pesar e medir”, ou através de visitas domiciliares para o mesmo fim.

“Mas quando chega no final, a gente tem que fazer aquele mutirãozinho disfarçado. Busca um a um (...) 
Porque esse mutirão que não pode, é esse que é só pesar e medir”.

O termo “mutirão disfarçado” aparece, pois em algumas regiões de saúde existe um entendimento 
de que a estratégia de mutirão, nos moldes que descrevemos anteriormente, não deve mais ser reali-
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zada. Mas, na fala dos profissionais, ao final da vigência, se justifica apenas “pesar e medir” visando 
informar o cumprimento das condicionalidades para que as pessoas não deixem de receber o recurso 
e para garantir as metas da unidade de saúde e do município em relação ao acompanhamento das 
condicionalidades. Uma visão burocrática do acompanhamento das condicionalidades de saúde.

Não há vigilância nutricional: é só “pesar e medir”

O diagnóstico nutricional é previsto em diferentes linhas de cuidado à saúde. Os profissionais reco-
nhecem que monitorar o crescimento e o desenvolvimento é inerente ao acompanhamento integral 
da criança. No entanto, ainda que a prática de “pesar e medir” seja referenciada como prioritária para 
o acompanhamento das condicionalidades de saúde do Programa Bolsa Família, esta não necessaria-
mente se desdobra em avaliação nutricional e, em consequência, não se concretiza em uma ação de 
cuidado de saúde, nem possibilita o monitoramento do estado nutricional deste grupo, como mostra-
do em outros estudos 6,8.

“Individualmente, quando as medidas antropométricas são coletadas fora do momento da consulta, seja em 
visita domiciliar, seja em mutirões no território, seja no “mutirão disfarçado” na unidade, o diagnóstico nutri-
cional não é realizado e, portanto, não se informa à pessoa avaliada ou à família sobre este”.

É necessário compreender o contexto no qual a condicionalidade do “pesar e medir” foi construí-
da. O estado nutricional era um dos critérios de seleção do antigo Programa Bolsa Alimentação, com 
foco no combate à desnutrição. Naquele momento de baixa cobertura da ESF, existia uma rotina de 
realização de pré-consultas pela equipe de enfermagem. Era um contexto diferente do atual na APS 
municipal, em que todas as aferições são realizadas no consultório pelo médico ou enfermeiro.

Mesmo entre os profissionais, não há certeza da obrigatoriedade de informar os dados de peso 
e estatura de crianças e gestantes das famílias acompanhadas. Estes nem sempre foram campos de 
preenchimento obrigatório no sistema de informação do Programa Bolsa Família. Esta é uma orien-
tação que os gestores da rede municipal envolvidos com o Programa Bolsa Família conhecem, mas não 
é encontrada nos documentos orientadores do Governo Federal, pois eram feitas em comunicação 
direta aos gestores.

No Município do Rio de Janeiro existe uma plataforma digital de informação em saúde da APS, 
denominada plataforma SUBPAV (Subsecretaria de Promoção, Atenção Primária e Vigilância em 
Saúde). Esta agrega os dados advindos do e-SUS e outros sistemas de informação, como o sistema 
“próprio” do Programa Bolsa Família, desenvolvido pela gestão municipal. Nele, os profissionais digi-
tam os dados das condicionalidades de saúde e são gerados relatórios de monitoramento das famílias 
acompanhadas. Estes dados migram para o sistema federal. Entretanto, este sistema “próprio” do 
Programa Bolsa Família possui limitações para a vigilância alimentar e nutricional. Os profissionais 
reclamam que o sistema é “engessado”, não atendendo às necessidades do serviço. Uma proposta que 
surgiu em um GF é que o sistema pudesse gerar um alerta para identificar as pessoas em risco nutri-
cional, o que seria útil para a ação de vigilância.

“Tinha que ter um sistema que alertasse, que desse o diagnóstico, nem que fosse o agente comunitário mesmo 
que pegasse peso e altura. Aí pronto, já fica vermelho aqui e na mesma hora agenda o paciente”.

O diagnóstico nutricional coletivo também não é realizado como rotina. Independente dos pro-
fissionais inserirem os dados de peso e estatura para todas as idades, o sistema fornece a classificação 
do estado nutricional apenas para os menores de dois anos. Mesmo para estes dados, os profissionais 
não sabem como gerar um relatório capaz de ajudar na análise de um diagnóstico coletivo.

“A Plataforma SUBPAV não dá diagnóstico nutricional. Ela só dá peso, altura e a carteira [atualização 
vacinal]. Não dá nem o percentil. Tem que calcular um por um, e depois que coloca o IMC [índice de massa 
corporal] um por um. A gente tem que classificar tudo”.

Poucas iniciativas locais visando a vigilância alimentar e nutricional das pessoas acompanhadas 
pelo Programa Bolsa Família foram citadas, ocorrendo principalmente em regiões de saúde que 
tinham nutricionistas atuando no NASF, as quais realizavam o diagnóstico nutricional coletivo de 
forma manual, usando planilhas do programa Excel (https://products.office.com/), o que inviabilizou 
a continuidade desta ação pela demanda de tempo para a atividade.

A falta de retorno da informação para as unidades, pelas instâncias de gestão, também não favore-
ce o planejamento e a avaliação de estratégias de intervenção. Na maior parte dos relatos, o acompa-



Damião JJ et al.10

Cad. Saúde Pública 2021; 37(10):e00249120

nhamento do crescimento das crianças e a vigilância alimentar e nutricional das famílias do Programa 
Bolsa Família não estavam estruturados.

“Não tem uma informação coletiva de estado nutricional. O certo seria aparecer ali o peso, a altura, o IMC 
e o próprio estado nutricional. Tinha uma planilha onde já tinha uma fórmula, que já calculava e dava o estado 
nutricional. Separava por risco para sobrepeso, obesidade, baixo peso e aí trabalhava com as equipes por grupos 
de risco. Acabou que a planilha morreu”.

Estudo também realizado no Município do Rio de Janeiro apresenta a percepção de gestores 
da Saúde de que o acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Família impactou 
negativamente na continuidade do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN) na rede 
municipal 20. No contexto do Município do Rio de Janeiro, este achado reflete a descontinuidade do 
monitoramento do estado nutricional, que, anteriormente, fazia parte dos critérios de inclusão de 
alguns programas de intervenção no setor Saúde (voltados ao cuidado de crianças e gestantes des-
nutridas). A partir do Programa Bolsa Família, que estabelece como critério de seleção a renda e não 
mais o estado nutricional, este monitoramento passa a não ser mais prioridade na agenda da gestão 
municipal de saúde.

Os dados referentes ao acompanhamento do estado nutricional do Programa Bolsa Família dis-
ponibilizados pelos sites oficiais são desatualizados, dificultando o acesso a esta informação pelos 
municípios, profissionais e até para estudos sobre este tema 21. Contudo, a principal fonte de dados do 
SISVAN é o Programa Bolsa Família, que contribuiu em 2013 com 85,78% dos dados desse sistema 22.

A vigilância alimentar e nutricional, junto à prevenção e o cuidado das pessoas com agravos nutri-
cionais e doenças relacionadas à alimentação, são ações que concretizam o compromisso do setor com 
a garantia do direito humano à saúde e do direito humano à alimentação adequada (DHAA), sendo, 
portanto, parte do papel do setor saúde na agenda da Política Nacional de Segurança Alimentar e 
Nutricional (PNSAN) 23.

A vigilância alimentar e nutricional é capaz de orientar as ações voltadas ao cuidado nutricional, 
em âmbito individual e familiar, pois articula as demais ações de alimentação e nutrição na saúde 
quando identifica pessoas em situação de risco nutricional que precisam de cuidado diferenciado 1,24.

Estado nutricional das pessoas acompanhadas

As narrativas dos profissionais de saúde quanto à situação alimentar e nutricional das pessoas acom-
panhadas pelo Programa Bolsa Família demonstraram desconhecimento e baixa valorização da vigi-
lância alimentar e nutricional como instrumento de planejamento e gestão, e mesmo do diagnóstico 
nutricional como componente do cuidado em saúde.

Não é realizada nenhuma análise ou intervenção com base nos dados de peso e estatura coletados 
para o Programa Bolsa Família. Assim, a equipe não conhece o perfil nutricional das famílias.

“Quanto ao perfil nutricional, o médico não tem como saber, porque geralmente quem faz essa parte de peso e 
medida não é o médico. E a gente também não sabe quem é Bolsa Família ou não. Como é tanta gente, geralmente 
é até o próprio agente comunitário que pesa e mede, e entrega para a gente para lançar na plataforma SUBPAV. 
Os casos que não vieram na consulta, a gente não olha”.

O conhecimento que os profissionais têm sobre o perfil nutricional vem das estratégias locais, 
em momentos pontuais de monitoramento ou da observação nas consultas individuais. Apesar da 
inexistência de dados consolidados deste perfil, os profissionais referem perceber grande prevalência 
de obesidade entre as crianças menores de cinco anos acompanhadas. Ainda que seja possível iden-
tificar o problema da obesidade, este não se desdobra em ação, seja pelos profissionais apresentarem 
dificuldades de intervenção ou por não existir um fluxo de cuidado organizado.

A desnutrição aparece em menor expressão, geralmente como causa secundária. Em que pese os 
avanços no controle da desnutrição infantil nas últimas décadas, este agravo ainda pode ser encontra-
do em grupos de extrema vulnerabilidade 25. 

A percepção dos profissionais é compatível com o perfil nutricional deste grupo em outro estudo 
em que as prevalências de baixo peso e obesidade foram maiores em municípios com maior desigual-
dade de renda 26.

As consequências da insegurança alimentar e nutricional na população recaem sobre o setor 
saúde 23. Na APS, as ações de nutrição compõem a tradicional agenda da saúde pública, com foco no 
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controle da desnutrição e de carências de micronutrientes. Mais recentemente, com os processos de 
transição epidemiológica e nutricional, as ações voltadas ao enfrentamento da epidemia de obesidade 
e das doenças crônicas não transmissíveis têm ganhado destaque na agenda, sem, no entanto, ter sido 
resolvida a questão anterior. Esta dupla carga sobre o setor saúde, somada à complexidade das ques-
tões para a garantia da segurança alimentar e nutricional, vem impondo importantes desafios para a 
organização da atenção nutricional 27.

O que se viu é que individualmente não existe um fluxo definido para o cuidado da obesidade, 
e coletivamente, não se gera diagnóstico nutricional. Deste modo, a magnitude do problema não se 
expressa e não são propostas intervenções.

Oportunidade para o cuidado

Apesar da visão mais burocrática do “pesar e medir” ter força nas narrativas, houve contrapontos, que 
expressam diferentes sentidos e potencialidades do acompanhamento realizado. Algumas narrativas 
ponderam que tal prática pode ser utilizada de forma estratégica, aproveitando este momento para 
a realização de visitas domiciliares, que proporcionam a criação de vínculos, melhor compreensão 
das condições de vida das famílias e maior tempo para avaliação clínica. Além disso, a ida à unidade 
de saúde para “pesar e medir” pode oportunizar um cuidado ampliado de saúde. Contudo, a melhor 
estratégia é que essa ação seja estruturada de forma integrada às linhas de cuidado.

“O pesar e medir se constitui um eixo de cuidado, principalmente para as crianças. (...) Até a prática do 
pesar e medir pode ser usada de forma estratégica. Aproveitar esse momento (...) para ir às casas, conversar, 
perguntar, se atualizar, fazer uma avaliação clínica. Tem enfermeiras que fazem isso. Ou se é um grupo para 
pesar e medir, pode organizar e aproveitar para fazer o acompanhamento nutricional, para ver essas crianças, 
ver uma questão (...) de saúde”.

O monitoramento do crescimento da criança, utilizando os gráficos dos índices antropométricos 
do cartão de saúde da criança, nem sempre é realizado neste desenho de acompanhamento, mas para 
alguns profissionais, esta é uma oportunidade para o cuidado da saúde da criança.

“Então a criança que recebe o benefício está vinculada a este cuidado de seis em seis meses, que é pesar e 
medir para saber como está o seu desenvolvimento. É um indicador de nutrição, de desenvolvimento, de período 
sem doença. Você consegue ver se uma criança está bem, cresce bem, engorda, ganha o peso direitinho (...) então, 
assim, o significado do cuidado”.

Entretanto, a baixa adesão das famílias é identificada pelos profissionais como obstáculo para 
melhores resultados. Os motivos dessa baixa adesão são controversos e precisam ser melhor com-
preendidos. As narrativas apontam para a dificuldade de compreensão, tanto por profissionais quanto 
pelas famílias, do propósito da realização das medidas antropométricas como parte do acompanha-
mento das condicionalidades. A não comunicação do diagnóstico e a inexistência de intervenção 
diante deste reforça o sentido burocrático para as famílias.

Embora o fluxo paralelo desta ação, não integrado às linhas de cuidado, seja o mais presente nas 
unidades que participaram dos GF, algumas reorientaram a ação do Programa Bolsa Família, inte-
grando-a à rotina, ao longo dos anos de implementação deste acompanhamento.

“Quando começa a instaurar as consultas para este acompanhamento, inicia-se outra relação: ‘E aí, mas 
você está com algum problema? E aí, como é que vamos? Está bem na escola? Tem algum problema em casa?’. Na 
primeira vez é assim. Na segunda, é quando você vai construindo um vínculo, é quando você começa a entender 
e aquela família começa a se expor, porque, teoricamente, elas trouxeram a cultura do peso e da altura”.

Quando os usuários percebem esta mudança transformam a sua expectativa em relação à ação. As 
unidades que conseguiram reorientar o modo de acompanhamento das condicionalidades do Progra-
ma Bolsa Família, o fizeram na direção de elementos que orientam o cuidado à saúde na APS, como 
a abertura para o diálogo, a construção de vínculo e a responsabilização, a fim de abarcar a dimensão 
cuidadora da saúde centrada no sujeito 16,28.

A proposta da vigilância alimentar e nutricional como uma das ações de acompanhamento das 
condicionalidades de saúde, integrada às linhas de cuidado de saúde da criança e da gestante, permite 
o acompanhamento individual do estado nutricional destes grupos, identificando oportunamente 
situações de risco que demandam cuidado diferenciado. Coletivamente, reforça a análise da situação 
nutricional e a identificação no território de grupos mais vulneráveis à insegurança alimentar e nutri-
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cional e de seus determinantes, favorecendo a organização do cuidado aos agravos nutricionais. Para 
isso, a avaliação nutricional deve ser um procedimento realizado durante todas as consultas de acom-
panhamento desses grupos. Além disso, o aumento da obesidade entre adolescentes e adultos indica 
a necessidade de ampliar a vigilância alimentar e nutricional das famílias atendidas pelo Programa 
Bolsa Família também para estes grupos 22.

Priorizar ações voltadas à segurança alimentar e nutricional de grupos vulneráveis é ainda mais 
necessário frente ao quadro de recrudescimento da fome no país, diante do cenário de crise econô-
mica e de uma política de austeridade fiscal, aliada ao desmonte das políticas sociais 29. Este contexto 
se complexifica com a pandemia de COVID-19, que amplificou desigualdades existentes, comprome-
tendo ainda mais o DHAA.

Considerações finais

Este estudo permitiu identificar que prevalece uma visão reducionista dessas condicionalidades de 
saúde do Programa Bolsa Família, apenas para garantir que a família não tenha o benefício cortado e 
para alcançar o cumprimento das metas de gestão. Ao longo das três etapas da pesquisa, os profissio-
nais construíram uma reflexão crítica desta prática burocratizada e reconheceram sua potencialidade 
para o cuidado em saúde e nutrição das famílias.

A alta rotatividade de profissionais, equipes incompletas e o grande número de beneficiários 
atendidos por equipe tornam a realização das ações previstas para o acompanhamento das condi-
cionalidades de saúde do Programa Bolsa Família um desafio. Entretanto, é preciso atentar que as 
condicionalidades não devem visar a meta por si só, mas a oportunidade de acesso ao cuidado integral 
de famílias vulneráveis, diante do fenômeno de “inversão do cuidado”, em que sabidamente quem mais 
procura a unidade é quem menos precisa.

É necessário rever como as unidades de saúde se organizam para o diagnóstico e monitoramento 
do estado nutricional das famílias do Programa Bolsa Família, face a sinergia desta ação com a agenda 
do setor Saúde na segurança alimentar e nutricional e seu papel em subsidiar e avaliar ações indivi-
duais e coletivas voltadas à melhoria das condições de alimentação, nutrição e saúde da população.
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Abstract

The study aimed to understand the narratives of 
primary healthcare workers in the city of Rio de 
Janeiro, Brazil, on the challenges and potentiali-
ties of food and nutritional surveillance activities 
in the context of the Brazilian Income Transfer 
Program, vis-à-vis the limits of its implementa-
tion. The study adopted a qualitative, evaluative, 
and participatory approach. From 2018 to 2019, 
five focus groups were held with 60 university-
level healthcare workers from 24 health units and 
one focus group with 13 community health agents. 
The material transcribed from the focus groups 
was used to construct narratives for each group, 
producing a synthesis of the core arguments in 
the discourses. Five hermeneutic groups were later 
held for validation of the narratives and in-depth 
discussions. The last meeting identified problems 
and proposals related to follow-up of the Brazil-
ian Income Transfer Program. In practice, follow-
up of the conditionalities is limited to “weighing 
and measuring” individuals without necessar-
ily conducting a nutritional diagnosis to identify 
cases of nutritional risk and intervention. Fac-
tors contributing to this scenario include practices 
such as mass assessment (“mutirão”) at the end of 
coverage by Brazilian Income Transfer Program 
and anthropometric measurements taken by com-
munity health agents, with no link to the existing 
lines of care. A bureaucratic vision of these health 
conditionalities prevails, merely to guarantee that 
the family does not lose the benefit and that the 
program’s administrative targets are met. Over 
the course of the study, the healthcare workers 
developed a critical analysis of this practice and 
acknowledge their own potential to care for the 
families’ health and nutrition. 

Primary Health Care; Nutrition Policy; 
Nutritional Surveillance; Food Security

Resumen

Se procuró comprender los relatos de los profesio-
nales de atención primaria en salud del munici-
pio de Río de Janeiro, Brasil, sobre los desafíos y 
las potencialidades de las acciones de vigilancia 
alimentaria y nutricional, en el contexto del Pro-
grama Bolsa Familia, frente a los límites de su 
implementación. Se trata de una investigación 
con un abordaje cualitativo, evaluativo y parti-
cipativo. Se formaron, entre 2018 y 2019, cinco 
grupos focales (GF) con 60 profesionales de nivel 
superior de 24 unidades de salud y un GF con 13 
agentes comunitarios de salud. En base al material 
transcrito de los GF, se construyeron relatos para 
cada grupo, produciendo una síntesis de los nú-
cleos argumentales presentes en las conversacio-
nes. Posteriormente, se compusieron cinco grupos 
hermenéuticos para la validación de los relatos y 
profundización de las discusiones. En el último en-
cuentro se identificaron los problemas y propues-
tas relacionadas con el seguimiento del Programa 
Bolsa Familia. En la práctica, el seguimiento de las 
condicionalidades está reducido a “pesar y medir” 
a personas, sin que necesariamente se realice un 
diagnóstico nutricional para la identificación de 
casos de riesgo e intervención. Prácticas como el 
“mutirão” (actividad colectiva voluntaria), al final 
de la vigencia del Programa Bolsa Familia, y la 
realización de medidas antropométricas por parte 
de los agentes comunitarios de salud, sin vincula-
ción con la agenda de las líneas de cuidado exis-
tentes, contribuyen a este escenario. Prevalece una 
visión burocrática de esas condicionalidades de 
salud, solamente para garantizar que a la familia 
no se le suprima el beneficio y el cumplimiento de 
las metas de gestión del Programa Bolsa Familia. 
A lo largo de la investigación, los profesionales 
construyeron una reflexión crítica de esta práctica 
y reconocieron su potencialidad para el cuidado en 
salud y nutrición de las familias. 

Atención Primaria de Salud; Política Nutricional; 
Vigilancia Nutricional; Seguridad Alimentaria


