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Abstract The Brazilian Federal Constitution of
1988 introduced the Continuous Cash Benefits
(BCP), allowing the inclusion of people with dis-
abilities. This is a descriptive study with aggregate
municipal data about the time and geographic
distribution of the incidence of microcephaly re-
lated to the Zika virus in Brazil and data of the
BCP grants to children diagnosed with micro-
cephaly. Data on the demand and BCP grants to
children with microcephaly since 2009 are shown.
Cases of microcephaly and/or central nervous sys-
tem disorders were obtained from the Ministry of
Health and totaled 2,366 confirmed cases from
January 1, 2015 to December 31, 2016. The his-
torical series of BCP granted from 2009 to 2016
was based on data from the National Institute of
Social Security and showed, until 2014, a baseline
with an average of 200 annual benefits for chil-
dren younger than 48 months with microcephaly.
In 2016, grants increased eight times, reaching
1,603 benefits granted to children of 731 munic-
ipalities spread in the 27 States. The Northeast
accounted for 73% of the BCPs granted, however,
this was less than 65% of the demand for incident
cases. The implementation of the integrated re-
ferral system, including active search, should be
strengthened to ensure access to all children en-
titled to BCP.

Key words Microcephaly, Zika virus, Children

Resumo A Constituiciao Federal de 1988 intro-
duziu o Beneficio de Prestagio Continuada (BPC)
possibilitando a inclusao de pessoas com deficién-
cia. Estudo descritivo, com dados municipais agre-
gados, da distribuigdo temporal e geogrdfica da in-
cidéncia de microcefalia relacionada ao Zika virus
no Brasil e dados das concesses de BPC a criangas
com diagnéstico de microcefalia. Apresentam-se
dados sobre a demanda e a concessio do BPC para
criangas com microcefalia desde 2009. Os casos de
microcefalia e/ou alteragdo do sistema nervoso cen-
tral foram obtidos do Ministério da Saiide e tota-
lizaram 2.366 casos confirmados de 01/01/2015 a
31/12/2016. A série histérica da concessio de BPC
de 2009 a 2016 foi elaborada a partir de dados do
Instituto Nacional do Seguro Social e mostrou, até
2014, uma linha de base com a média de 200 be-
neficios anuais para criangas menores de 48 meses
com microcefalia. Em 2016 as concessoes aumenta-
ram oito vezes atingindo 1.603 beneficios concedi-
dos a criangas de 731 municipios, das 27 Unidades
da Federagdo. A Regido Nordeste concentrou 73%
dos BPC concedidos, mas, ainda assim, isto repre-
sentou menos do que 65% da demanda de casos
incidentes. E preciso reforcar a implementagio do
sistema de referéncia integrado, inclusive com bus-
ca ativa, para que todas as criangas com direito ao
BPC tenham acesso.

Palavras-chave Microcefalia, Zika virus, Criangas
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Introducao

O objetivo deste artigo é apresentar dados da de-
manda e da concessao do Beneficio de Prestacao
Continuada (BPC) para criancas com microce-
falia no territério nacional desde 2009. A partir
destes dados, pretende-se fornecer subsidios para
pensar agOes efetivas para garantir uma rede de
prote¢do social para criangas com microcefalia
e suas familias. Sem duavida, a consolidagdo de
acdes e servigos para esta populacdo perpassa di-
ferentes esferas da organizacdo estatal, entre elas
destacamos a satde e a assisténcia social.

A Constitui¢ao Federal de 1988 introduziu,
no artigo que discorre sobre a politica de assistén-
cia (Artigo 203), a garantia de um saldrio minimo
para pessoas com deficiéncia e idosos que nio
possuem condigdes proprias ou familiares de pro-
ver seus meios de subsisténcia. Este beneficio foi
instituido pela Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS) ne 8.742/93' e nomeado como Beneficio
de Prestacdao Continuada (BPC). O pré-requisito
para a sua concessao ¢ renda familiar per capta de
no maximo % de salario-minimo e a comprova-
¢do de deficiéncia, ou idade superior a 65 anos.

Trata-se de um beneficio da politica da as-
sisténcia social, gerido no ambito do Ministério
de Desenvolvimento Social (MDS), sendo a sua
operacionalizacao realizada pelo Instituto Nacio-
nal do Seguro Social (INSS). Nos casos de defici-
éncia, a avaliagdo feita pelo INSS passa por uma
etapa administrativa, onde se calcula a renda fa-
miliar e posteriormente por uma analise técnica
para a caracteriza¢ao da deficiéncia. Desde a sua
regulamentacdo pelo Decreto n° 1.744 de 1995,
as formas de concessao do BPC para pessoas com
deficiéncia (PCD) passaram por alteragdes, espe-
cialmente de acordo com as politicas nacionais
em curso para esta populacao’.

No ano de 2009, o BPC sofre uma trans-
formagdo na forma de avaliagdo e passa a ser
baseado na Classificagdo Internacional de Fun-
cionalidade, Incapacidade e Satdde (CIF)® tendo
a Convengao sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia* como horizonte. A Classifica¢ao In-
ternacional de Doengas (CID), portanto, ndo é
mais o Gnico critério para a concessdo do benefi-
cio. Na forma de avaliagdo proposta pela Portaria
Conjunta MDS/INSS ne 1/2009 e Portaria Con-
junta MDS/INSS ne 1/2011, a deficiéncia passa
por avaliacdo médica e social, garantindo assim
o reconhecimento da complexidade da deficién-
cia e da importancia da interagao do sujeito com
deficiéncia, sua familia e a sociedade na qual ele
estd inserido’.

Atualmente, o conceito de deficiéncia utiliza-
do é o descrito na propria Lei n° 8.742/93, ratifi-
cado pela Lei n° 13.146, de 06 de julho de 2015
(Lei Brasileira de Inclusio): pessoa com deficién-
cia é aquela que tem impedimentos de longo prazo
de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial,
o0s quais, em interagdo com diversas barreiras po-
dem obstruir sua participagio plena e efetiva na
sociedade em igualdade de condigoes com as de-
mais pessoas®. Este conceito amplia o espectro de
pessoas que podem ser contempladas com o BPC
e reconhece a importéncia da interagdo dos im-
pedimentos — de ordem corporal — com barreiras
socioculturais que dificultam e/ou impedem a
participagdo social das pessoas com deficiéncia.

A instrumentalizagdo deste conceito no INSS
para a obtenc¢do do BPC ¢é realizada por meio da
aplicagdo de instrumentos especificos propostos
pela Portaria acima mencionada por peritos mé-
dicos e assistentes sociais. A intera¢do entre estes
dois olhares profissionais também ¢ utilizado em
outras politicas para pessoas com deficiéncia’ e
possibilita reconhecer fatores para além do biol6-
gico, ampliando o espectro de sujeitos beneficia-
rios e garantindo um olhar mais integral no reco-
nhecimento de direitos.

Na defini¢do proposta pela Lei Brasileira de In-
clusdo, é essencial que o olhar para o conceito seja
interdisciplinar e multiprofissional. No INSS, para
a concessdo do BPC, o perito médico e o assistente
social sdo os responsaveis por garantir a integrali-
dade na analise das situagdes dos requerentes que
buscam pelo beneficio. O médico identifica o tipo
de deficiéncia e avalia as estruturas e fungdes do
corpo do requerente. O assistente social, por sua
vez, é responsdvel por executar a avaliagdo dos
aspectos sociais do individuo, especialmente no
meio no qual estd inserido. Cabe ressaltar que as
duas anélises sao pautadas nas descri¢des da Clas-
sificagdo Internacional de Funcionalidades, inca-
pacidades e satde (CIF)’. Estas estratégias visam
garantir o cumprimento do disposto nos norma-
tivos e o olhar ampliado da deficiéncia.

Pode-se dizer que o BPC assume uma impor-
tante tarefa na Politica Nacional de Assisténcia
Social®, especialmente no que diz respeito a in-
ser¢ao das pessoas com deficiéncia nos servicos
e equipamentos do Sistema Unico de Assisténcia
Social (SUAS) e na ampliacido das acoes de redu-
¢do da desigualdade social. Além disso, a garantia
de renda para pessoas com deficiéncia em situa-
¢30 de extrema vulnerabilidade social possibilita
a melhoria na qualidade de vida de sujeitos que
historicamente vivenciaram situa¢des de opres-
530, silenciamento e isolamento social®!°.



Para que as realidades sejam modificadas, é
preciso reconhecer os preconceitos vividos pelas
pessoas com deficiéncia ao longo da histéria''.
Tradicionalmente, a deficiéncia foi encarada
como um problema eminentemente individual e
que demandava técnicas de diagndstico e reabi-
litacdo pautadas no conhecimento biomédico?.
Este modelo foi chamado pelos autores como
“modelo médico da deficiéncia” A partir da dé-
cada de 1970, especialmente com a reivindicacao
de pessoas com deficiéncia em paises como a In-
glaterra (e posteriormente Brasil), a deficiéncia
passa ser visualizada como uma questio coletiva
que demanda respostas sociais, e nao apenas bio-
médicas. Neste sentido, ndo ¢ apenas o individuo
que deve ser investido de agdes do poder publico,
mas também a prépria sociedade. Para este mo-
vimento foi dado o nome de “modelo social da
deficiéncia”'>'.

O reconhecimento de que a deficiéncia pre-
cisa de agdes coletivas, e ndo apenas individuais,
insere a pessoa com deficiéncia em um espago de
cuidado diferenciado. Ndo é apenas pelo diagnos-
tico médico e com técnicas de reabilitagdo que o
estado ird intervir na questdo da deficiéncia, mas
também com transformagdes estruturais'. Para
isso, é preciso garantir a inser¢do também das fa-
milias e da sociedade nas politicas publicas, bem
como tornar os ambientes acessiveis para todos'®.

Refletir sobre a inser¢ao das pessoas com de-
ficiéncia nos servigos e equipamentos que garan-
tam prote¢do social, seja com a transferéncia de
renda — BPC — ou seja, com a garantia de acesso
a equipamentos publicos — pelo SUAS e Sistema
Unico de Satide (SUS) — é muito importante para
a transformacdo da realidade desta populacio.
Nos ultimos anos, especialmente entre 2015 e
2016, emergiu uma nova preocupagao que pro-
duz consequéncias diretas na organizacio das
politicas e nos olhares coletivos para pessoas com
deficiéncia: a microcefalia em neonatos, associa-
da & exposicdo in utero ao Zika virus.

O Zika virus, descrito desde a década de 1940
em Uganda, nunca havia sido considerado um
patogeno de grande importancia, por causar um
quadro leve e de rapida recupera¢do’’. Ao mesmo
tempo o Zika virus ndo havia atingido tamanha
populagdo susceptivel, o que aconteceu na Amé-
rica Latina, principalmente no Brasil. Tal cendrio
permitiu a detec¢do de eventos antes ndo descritos
como as alteracdes no crescimento e desenvolvi-
mento relacionados a infec¢do pelo Zika virus em
bebés nascidos de gestantes infectadas com este'.

As lesdes descritas nas criancas com altera-
¢oes de desenvolvimento relacionadas a infec-

¢do pelo Zika virus ainda estdo sendo descritas e
investigadas, mas as principais sao classificadas,
até o momento, como alteracdes na morfologia
craniana (descritas como microcefalia), anoma-
lias cerebrais, anomalias oculares e contraturas'.

As investigagoes genéticas e epidemioldgicas
tém sugerido que o virus pode ter entrado no
pais durante os eventos de massa que ocorreram
entre 2013 e 2014, sendo seus efeitos congénitos
somente percebidos posteriormente e culminan-
do com a declara¢do de emergéncia de satide pui-
blica pelo Brasil e pela Organiza¢do Mundial da
Satde em fevereiro de 2016%".

Algumas a¢des foram realizadas no Brasil com
o intuito de atuar rapidamente na questio do Zika
e de suas consequéncias para as criangas afetadas
e suas familias. Uma das iniciativas foi a publica-
¢3o da Portaria MDSA ne 58, de 03 de junho de
2016, regulamentando o atendimento prioritario
para familias com diagndstico de microcefalia na
avaliacdo do Beneficio de Prestagao Continuada®.
Esta portaria reconhece a importincia do acesso
rdpido ao BPC em grupos sociais acometidos por
esta doenca e desenha algumas a¢des de articu-
lacdo entre a rede de saude, de assisténcia e de
previdéncia social para a busca de possiveis be-
neficidrios e atuagao rdpida na protecdo social das
criangas e familias com microcefalia.

Métodos

Foi realizado um estudo descritivo, com dados
agregados, observando a distribuicao temporal e
geografica dos dados sobre a incidéncia de mi-
crocefalia relacionada ao Zika virus no Brasil e
os dados das concessdes de BPC a criangas de até
48 meses com diagndstico de microcefalia (CID
Q02), assumindo como unidade primadria de
amostragem os municipios do pais.

Os casos incidentes de microcefalia foram
obtidos do Informe Epidemioldgico Ne 57 do
Ministério da Sadde, que se refere ao Monitora-
mento dos casos de 01/01/2015 até 31/12/2016%.
Este Informe Epidemioldgico apresenta as infor-
magdes referentes & microcefalia e/ou alteragoes
do SNC, previstas nas defini¢des vigentes no Pro-
tocolo de Vigilancia e Resposta a Ocorréncia de
Microcefalia e/ou alteragdes do Sistema Nervoso
Central (SNC) - Versao 2.1/2016%*. O Informe foi
elaborado pelo Ministério da Saude com dados
extraidos diretamente do Registro de Eventos em
Satude Publica (RESP-Microcefalia) e validado
pelas Secretarias Estaduais de Saude. Os micro-
dados usados para elaborar este Informe foram
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fornecidos pelo Ministério da Sadde, apds so-
licitacdo com base na Lei de Acesso a Informa-
¢do. As estimativas populacionais utilizadas para
célculos das taxas de BPC e de Microcefalia por
Unidade Federada (UF) foram obtidos pelo site
do DATASUS, contendo a projecio de criancas de
0 a 4 anos de idade por UF realizada pelo IBGE.

A série histdrica de 2009 a 2016 para con-
cessoes de BPC a criangas de até 48 meses com
diagnostico de microcefalia (CID QO02) foi ela-
borada a partir de microdados fornecidos pelo
Instituto Nacional do Seguro Social e Ministério
do Desenvolvimento Social, ap6s solicitagdo com
base na Lei de Acesso a Informagdo. O CID Q02
classifica a condigdo clinica de microcefalia inde-
pendentemente de sua etiologia. Os dados soli-
citados e obtidos ndo permitiam a identificacao
dos individuos, pois s6 continham a informac¢ao
da faixa etdria e do municipio de residéncia do
beneficidrio. Calcularam-se proporgdes, médias e
desvio padrao, quando apropriado.

A pesquisa analisou bancos de dados sem
possibilidade de identifica¢do individual, dispen-
sando anélise por Comité de Etica.

Resultados

O Ministério da Satide divulgou que de 01 de Ja-
neiro de 2015 até 31 de dezembro de 2016 foram
notificados 10.867 casos de microcefalia segun-
do os pardmetros do Protocolo de Vigilancia,
dos quais 3.183 casos (29,3%) permaneciam em
investigacdo. Dos 7.684 casos que foram investi-
gados e classificados, 2.366 foram confirmados,
49 classificados como provaveis e 5.269 descar-
tados. Ainda permanecem em investiga¢ao 3.183
casos. A Figura 1 apresenta a distribui¢ao dos 751
municipios de residéncia dos 2.366 casos confir-
mados de microcefalia e/ou alteragdo do sistema
nervoso central associados ao Zika virus®.

A evolugdo do nimero de BPC concedidos
entre 2009 e 2016 para criangas menores de 48
meses no momento da concessao do beneficio,
com diagndstico CID Q02 (microcefalia) esta
apresentada na Figura 2. Entre 2009 e 2014 nota-
se uma linha de base relativamente estdvel, com
uma média e desvio padrdo de 200 + 31 bene-
ficios anuais concedidos nesta faixa etdria. Em
2015 o numero de beneficios foi abaixo da média
histérica, provavelmente em virtude de uma gre-
ve no INSS que durou quase seis meses®. Jd em
2016 o numero de concessdes para esta deficién-
cia nesta faixa etdria atingiu 1.603 beneficios, au-
mentando em oito vezes a média de concessdes.

A distribuigdo por regido, Unidade da Federa-
¢do (UF) e por capital de residéncia dos benefici-
arios de até 48 meses de idade com BPC concedi-
do em 2016 esta apresentada na Tabela 1. Houve
concessdao de BPC em 731 municipios de todas as
27 Unidades da Federagdo. A andlise mostra que a
Regido Nordeste concentrou 73,1% dos BPC con-
cedidos, e as maiores taxas de concessao, condi-
zente com o quadro nacional da epidemia de Zika
virus. A UF com o maior nimero absoluto de be-
neficios concedidos foi Pernambuco (n = 281 ou
17,5% do total), seguido de perto pela Bahia com
263 (16,4% do total). Entre as capitais apenas em
Vitéria, Goiania e Campo Grande néo houve con-
cessdo de BPC. Salvador com 79 beneficios e Rio
de Janeiro com 40, s3o as capitais com maior nad-
mero de BPC concedidos.

Conforme descrito na metodologia, o mé-
dico perito do INSS classifica a condigdo clinica
de microcefalia com o CID Q02, independente-
mente de sua etiologia. Mesmo considerada esta
limitagdo, a Tabela 1 apresenta o ndmero de ca-
sos notificados e confirmados de microcefalia e/
ou alteracdo do Sistema Nervoso Central associa-
das ao Zika virus por Unidade da Federagao, para
fins de comparativos e programaticos.

As “coberturas” por UF nio foram calcula-
das, devido a possibilidade de grande variagdo
causada pela andlise de pequenos nimeros. As-
sim optou-se por calcular as coberturas nacional
e regional, resultando em: Brasil 67,8%; Nor-
te 94,6%; Nordeste 64,9%; Sudeste 84,6%, Sul
181,5% e Centro-Oeste 30,3%. Observa-se uma
cobertura abaixo de 65% na regido Nordeste, a
mais afetada pela microcefalia no Brasil. Além
disso, percebe-se baixo acesso ao BPC de criangas
com diagndstico de microcefalia na regidao Cen-
tro-Oeste.

A anilise dos dados de cobertura deve levar
em consideragdo que, em 2016, a semelhanga dos
anos anteriores, cerca de 200 casos de microcefa-
lia por diversas causas tiveram o BPC concedido
em todo o territério nacional. Assim sendo, o real
acesso ao beneficio para os casos de microcefalia
associada ao Zika virus, na Regidao Nordeste, deve
ser inferior aos 65% aqui calculados.

A distribui¢do espacial por municipio de re-
sidéncia dos beneficidrios que tiveram BPC con-
cedidos em 2016 é ilustrada na Figura 3. O mapa
indica que a concessdo do BPC para criangas com
microcefalia estd concentrada no nordeste brasi-
leiro e nas grandes cidades, especialmente nas
regides metropolitanas. Entretanto, estd presen-
te também em diferentes municipios do interior
dos estados.



Casos notificados (n = 1.837 municipios) Casos confirmados (n = 751 municipios)

Legenda Legenda

Casos notificados Casos confirmados
1 caso (794 municipios)
2 a 5 casos (714 municipios)

I 6 ou mais casos (329 municipios)

1 caso (465 municipios)
2 a5 casos (226 municipios)
I 6 ou mais casos (60 municipios)
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Figura 1. Distribuigao espacial de casos notificados e confirmados de microcefalia e/ou alteragao do Sistema
Nervoso Central associados ao Zika virus. Brasil, 01/01/2015 a 31/12/2016.

Fonte: Informe Epidemioldgico Ne 57 — Semana Epidemioldgica (SE) 52/2016 (25 a 31/12/2016). Monitoramento dos casos de
microcefalia no Brasil (23). Imagem cedida pela Secretaria de Vigilancia em Satide/ MS.
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Figura 2. Série histérica do numero de Beneficios de Prestagao Continuada concedidos para criangas até 48
meses de idade com diagnéstico de microcefalia. Brasil, 2009-2016.

Fonte: Elaboragdo prépria a partir de microdados fornecidos pelo Instituto Nacional do Seguro Social/ Ministério
Desenvolvimento Social.

W
wu
[e)}
—_

£10T “996€-£SS€:(11)TT BAIID[0D) IPNES X9 BIOUID)



w
w
[=))
3]

Pereira EL et al.

Tabela 1. Distribuicdo dos Beneficios de Prestagao Continuada concedidos a criangas de até 48 meses com diagndstico de
microcefalia, nimero de casos de microcefalia confirmados e respectivas taxas para populacdo de até 48 meses, segundo Regiao
e Unidade da Federacdo em que reside. Brasil, 2015-2016.

Ne BPC NeBPC  Pro- Ne casos de
conce- Pr~0Por- ) conce-  porcio microcefalia Taxa®de Taxa“de
. ¢ao do Capital da . BPC casos
UF/ Regiao didos total BPC  Unidade da didos  do total confirmados conce-  micro-
UF/ . ~ na BPC da . .
Regido Brasil Federacao Capital UF (%) 2015- o150 2016" didos cefall:l
ole | (%)2016° 016 2016 2016 2016* 2016
Acre 7 0,4 Rio Branco 5 71,4 2 0 2 8,23 2,35
Amapa 5 0,3 Macapd 3 60,0 11 1 10 4,01 6,52
Amazonas 16 1,0 Manaus 7 43,8 26 0 26 6,43 12,86
Pard 36 2,2 Belém 3 8,3 8 2 6 4,72 0,79
Rondénia 0,4 Porto Velho 1 16,7 12 0 12 4,32 8,65
Roraima 0,4 Boa Vista 3 429 13 0 13 13,95 25,91
Tocantins 10 0,6 Palmas 3 30,0 20 3 17 7,73 13,15
Norte 87 92 6 86 5,30 5,24
Alagoas 58 3,6 Maceio 15 25,9 90 19 71 20,45 25,03
Bahia 263 16,4 Salvador 79 30,0 433 164 269 23,19 23,72
Ceara 117 7,3 Fortaleza 30 25,6 152 55 97 17,19 14,25
Maranhiao 134 8,4 Sao Luiz 27 20,1 160 42 118 20,27 17,85
Paraiba 104 6,5 J. Pessoa 29 27,9 191 96 95 34,04 31,10
Pernambuco 281 17,5 Recife 35 12,5 408 267 141 39,65 19,90
Piaui 49 3,1 Teresina 18 36,7 100 23 77 20,03 31,47
RG Norte 70 4,4 Natal 13 18,6 142 91 51 2734 19,92
Sergipe 95 5,9 Aracaju 19 20,0 128 84,0 44 5448 25,24
Nordeste 1.171 1.804 841 963 26,32 21.65
Espirito Santo 12 0,7 Vitoria 0 0,0 36 3,0 33 4,48 12,32
Minas Gerais 62 39 B.Horizonte 8,1 19 0 19 4,58 1,40
Rio Janeiro 101 6,3 R.Janeiro 40 39,6 179 45 134 9,93 13,17
Sao Paulo 77 4,8 Sao Paulo 11 14,3 64 7 57 2,71 2,01
Sudeste 252 298 55,0 243 4,60 4,43
Parana 14 0,9 Curitiba 3 21,4 3 0 3 1,90 0,41
RG Sul 20 1,2 Porto Alegre 2 10,0 18 1 17 2,98 2,53
Santa Catarina 15 0,9 Florianépolis 2 13,3 6 0 6 3,42 1,37
Sul 49 27 1 26 2,65 1.41
Distrito Federal 0,3 Brasilia 5 100,0 13 2 11 2,38 524
Goias 0,4 Goiania 0 0,0 47 6 41 1,53 8,97
Mato Grosso 27 1,7 Cuiabd 6 22,2 57 11 46 10,56 17,99
Mato Grosso Sul 5 0,3 Cpo Grande 0 0,0 28 1 27 2,44 13,20
Centro Oeste 44 145 20 125 3,90 11,09
Total 1.603 100,0 364 22,7 2.366 923 1.443 11,02 9,92

Fonte: Elaboragao propria a partir de: * microdados fornecidos pelo Instituto Nacional do Seguro Social/ Ministério do Desenvolvimento Social ®
microdados fornecidos pelo Ministério da Satde e pelo Informe Epidemiolégico N° 57/ MS (23). < Por 100.000 habitantes (criangas de 0 a 48 meses).

O mapa indica ainda uma concentragdo de
beneficios concedidos para criangas com micro-
cefalia em Pernambuco ndo apenas na capital e
na regidao metropolitana, mas também em qua-

se todo o territério do estado. Da mesma forma,
destaque para Maranhdo e Paraiba: o interior do
estado apresenta significativa concentracdo de
casos. Podemos perceber também que a conces-
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Figura 3. Distribuicao espacial de Beneficios de Prestacao Continuada concedidos, em 731 municipios, para
criangas até 48 meses de idade com microcefalia. Brasil, 2016.

Fonte: Elaboragao prépria a partir de microdados fornecidos pelo Instituto Nacional do Seguro Social/ Ministério

Desenvolvimento Social.

sdo de pelo menos um beneficio estd espraiada
por intimeras cidades. Isto estd visivel em vdrios
estados brasileiros (e ndo apenas no Nordeste),
inclusive no Sul e Centro-Oeste. Provavelmente
estes casos representam microcefalias por diver-
sas causas que anualmente solicitam e obtém o
BPC no Brasil (média de 200 por ano).

Discussao

O BPC ¢ uma politica de Estado que assegura
uma renda minima para os sujeitos considerados
em situacao de vulnerabilidade —idosos e pessoas
com deficiéncia. Na organizacio do Sistema Uni-
co de Assisténcia Social (SUAS), os beneficidrios
do BPC devem ser acompanhados pelos equipa-
mentos da protecdo social bdsica, especialmente
os Centros de Referéncia em Assisténcia Social
(CRAS). Os CRAS podem auxiliar no acompa-
nhamento dos beneficidrios do BPC para evitar o

rompimento de vinculos sociais e ampliar a par-
ticipagdo social desses sujeitos®.

Garantir acesso das crian¢as com microce-
falia associada ao Zika virus e suas familias aos
equipamentos da prote¢do social basica é funda-
mental para promover a inser¢ao social da rede
ampliada que poderd auxiliar no cuidado das
criangas com microcefalia. Além disso, a prote-
¢do social basica fornecera informagdes necessa-
rias para a busca ativa e o acompanhamento des-
tas familias em outras politicas publicas®.

Os usudrios do Beneficio de Prestagdo Conti-
nuada (BPC) sdo pessoas em grande vulnerabili-
dade economica. A renda exigida para a conces-
sdo do beneficio indica que a familia necessita de
diferentes a¢des do Estado. Organizar uma rede
de protecdo social, com o acompanhamento da
protegdo social basica, é essencial para garantir
que esses sujeitos anseiem sair dos estratos mais
baixos de pobreza. Para isso, agdes que garantam
acessos as diferentes politicas publicas sdo bas-
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tante importantes porque a deficiéncia trard um
custo social por toda a vida da pessoa e da fami-
lia, impondo a necessidade do Estado brasileiro
organizar uma rede de servigos de forma integral,
equitativa e longitudinalmente efetiva.

Virios estudos demonstram a importincia
do BPC na transformagao da qualidade de vida
de seus beneficidrios e suas familias?*°. A garan-
tia constitucional de uma renda minima possibi-
lita aos envolvidos a ampliagdo da atuacio social,
bem como pode proporcionar uma melhor qua-
lidade e, de alguma maneira, indicar e/ou cons-
truir facilidade no acesso desses sujeitos as politi-
cas publicas. E importante que o Estado garanta
aamplia¢do do acesso ao BPC e a outras politicas
sociais para esta populagéo.

Este trabalho aponta para a importancia do
BPC para a reorganizag¢do da rotina das familias
nesta condi¢do, principalmente aquelas em que
as criangas nasceram com microcefalia, ou mes-
mo outras lesdes incapacitantes graves relaciona-
das a infecgdo por Zika virus na gestagdo. Por se
tratarem de criangas, e pela particularidade das
consequéncias da sindrome na funcionalidade
dos individuos, serd necessdrio construir um
conjunto de agdes intersetoriais para garantir a
sua inclusio social e suas familias. E sabida a im-
portincia das agdes intersetoriais, especialmen-
te para pessoas com deficiéncia®. No caso das
criangas com microcefalia, além da assisténcia
social (por meio dos CRAS e do BPC), é preciso
construir uma rede de satde e educagio capaz de
acolher a diversidade e possibilitar a real inclusdo
na perspectiva dos direitos humanos.

Afinal, as caracteristicas familiares das crian-
cas com microcefalia das pesquisas descritas
até o momento perpassam por fragilidades so-
cioeconOmicas severas, tais como as maes de
criangas microcefalicas de Sergipe que tinham
renda média de R$ 266,00 (interquartil: R$ 6,66-
2.666,00)*. Em Pernambuco, a média da renda
per capita familiar das criangas nascidas com mi-
crocefalia devido a Zika virus foi de R$ 400,00
(interquartil: R$ 215,50-533,00)*. Desta forma,
como jé dito por Brunoni et al.**, o sistema de
assisténcia a sadde tem um grande desafio pela
frente, pois ainda se busca entender o significado
do espectro real do potencial teratogénico deste
virus.

Ademais, o Brasil, assim como outros paises
da América Latina, tém fragilidades também nas
politicas de planejamento familiar®>, mesmo que
organismos multilaterais busquem orientar me-
didas paliativas pos-concep¢ao®. Desta forma,
o sistema de suporte social do Estado brasileiro

podera ser o grande diferenciador para a melhor
qualidade de vida para os neonatos com micro-
cefalia e familiares, reafirmando o compromisso
constitucional do Estado com o bem-estar social.

Estudos realizados no contexto da microcefa-
lia no nordeste brasileiro mostram, entretanto, a
dificuldade de acesso ao BPC por parte das fami-
lias¥. Por um lado, existem os entraves burocrati-
cos que dificultam o acesso, entre eles os hordrios
de funcionamento das agéncias que impossibili-
tam que mulheres (na maioria das vezes as maes)
cuidadoras busquem pelo direito. Por outro, a
renda exigida para a concessiao do Beneficio de
Prestacio Continuada determina que apenas
pessoas que vivenciam situa¢des de extrema po-
breza podem ter acesso — o que exime 0 governo
federal de assistir com politicas de transferéncia
de renda familias também pobres, mas ndo em
extrema pobreza.

Ainda assim, as informacdes sobre a conces-
sdo do BPC para criangas com diagndstico de mi-
crocefalia apontam para um expressivo aumento
em 2016. A maioria dos beneficios concedidos foi
na regiao Nordeste.

O aumento expressivo de criancas com mi-
crocefalia na regido Nordeste gera consequéncias
importantes para as politicas publicas. Criancas
com microcefalia e suas familias devem ter aces-
so as politicas para pessoas com deficiéncia que
garantam insercao em todas as esferas da vida so-
cial. Precisa-se refletir sobre as melhores manei-
ras de ampliar as redes de satde, assisténcia so-
cial e educa¢do nos municipios brasileiros, bem
como fortalecer os vinculos entre as familias e
as criancas com microcefalia. A rede de protecido
social é bastante importante para pessoas com
deficiéncia. Entretanto, precisa-se refletir sobre
a necessidade de fortalecer politicas de cuidado
para além do sujeito diagnosticado com deficién-
cia. As familias, no geral, e as maes, em particular,
assumem papel essencial na garantia da qualida-
de de vida das criangas com deficiéncia. Por este
motivo, é estratégico que as agdes afirmativas de
garantia de acesso as politicas publicas conside-
rem todo o meio social e o nicleo familiar no
qual o individuo estd inserido.

E preciso reforcar a importancia da criacio
do sistema de referéncia SUAS-SUS-INSS, pro-
posto pela Portaria MDSA n° 58%, para que mais
criancas com microcefalia, e outras sequelas que
podem provocar perda de funcionalidades, nao
s6 devido ao Zika virus tenham acesso ao BPC,
vis-a-vis a outras infec¢des congénitas que recru-
descem no pais, principalmente acometendo de-
sigualmente popula¢des menos favorecidas.
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