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Resumo

Este artigo analisa a implementacao das condicionalidades do Programa Bolsa
Familia (PBF) no setor saude, buscando compreender as requisicoes e desafios
postos ao cotidiano do cuidado em salde em um municipio de grande porte como
o Rio de Janeiro. Utiliza-se a metodologia qualitativa, optando-se pelo estudo de
caso de uma dada Area Programaética de Sadde. Foram pesquisadas oito unidades
de salde e entrevistados gestores e profissionais de varias formacdes envolvidos
com a operacionalizagao do PBF. O estudo dimensiona um conjunto de problemas
concretos relacionados a condugdo, coordenacao e gerenciamento do Programa
Bolsa Familia na Secretaria Municipal de Sadde do Rio de Janeiro. Ademais, obser-
va-se que os desafios de implementac¢ao das condicionalidades da salide, embora
em grande parte inerentes ao campo da salde, também s3o conseqiéncia da in-
capacidade da gestao local executar um programa intersetorial.

PALAVRAS — CHAVE: PROGRAMAS DE TRANSFERENCIA DE RENDA; PROGRAMA BoLsA FAMI-
LIA; CONDICIONALIDADE; POLITICA DE ATENCAO BASICA DE SAUDE; INTERSETORIALIDADE.
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Introducao

Este artigo analisal a implementagdo das condicionalidades do Programa Bolsa
Familia no setor salde, tendo em vista dimensionar dificuldades e possibilidades,
de modo a contribuir com a qualificagdo de seu processo de operacionalizagao.
Cabe salientar que ha poucos estudos que abordam diretamente o tema em ques-
t3o e este artigo pretende, de alguma forma, contribuir para sanar tal lacuna.

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado 2003, através da Lei n. 10.836, de 9 de
janeiro de 2004, tem como objetivo instituir um programa nacional de transfe-
réncia de renda para as familias pobres. Este Programa exige como contrapartida
que as familias beneficidrias mantenham vinculos de adesao a escola e unidades
de saude como uma estratégia de melhorar o acesso aos direitos sociais basicos.

Busca-se aqui identificar como o setor saide do municipio do RJ vem se compor-
tando diante das requisi¢Oes postas pelo PBF em termos da criacdo de estratégias
gerenciais e da organizagdo dos servigos de atenc¢do bésica para desenvolver as
acoes relativas as condicionalidades da saude.

A perspectiva de analise do processo de implementacao se mostrou adequada aos
objetivos da pesquisa visto que possibilita focar os fatores que interferem negati-
va ou positivamente nos resultados de operacionalizacdo de uma dada politica ou
programa social, contribuindo assim para o dimensionamento de elementos vin-
culados as condicOes de sua sustentabilidade, tais como capacidade institucional,
estrutura de incentivos e possibilidade de continuidade das a¢des, bem como os
pontos criticos em rela¢do ao alcance dos resultados (DRAIBE, 2001).

A aproximacao empirica, através de um estudo de caso, se traduz em uma exigén-
cia da investigacdo proposta, uma vez que as atribui¢des relacionadas a imple-
mentacao das condicionalidades do PBF no setor saude recai sobre os municipios,
entes responsaveis pela oferta de a¢des de atenc¢do primaria em salde na esfera
local de governo desde a implantacdo do Sistema Unico de Sadde (SUS). Entende-
-se que a execugao do Programa Bolsa Familia exige mudancas na organizagdo dos
servicos de saude, o que torna o nivel local um ‘espaco’ privilegiado de analise dos
rumos do programa de transferéncia de renda brasileiro.

A escolha do municipio do Rio de Janeiro busca contemplar a complexidade que
caracteriza a execugao do Programa Bolsa Familia, assim como a estruturagao de
sistemas municipais de saide em grandes centros urbanos, haja vista o reconhe-
cimento de enormes dificuldades de acesso aos servigos sociais nesses contextos.

O Rio de Janeiro contabiliza uma populagao em torno de 6,3 milhdes de habitantes
segundo dados do censo 2010 (IBGE, 2010). As grandes dimensdes geograficas e
enormes desigualdades sociais existentes no municipio tornam ainda mais com-
plexa a tarefa de colocar em pratica o PBF, tanto no que se refere ao cadastramento
das familias quanto ao acompanhamento das condicionalidades que, por sua vez,

1 ESTE ARTIGO E PARTE DOS RESULTADOS DA PESQUISA PROGRAMA BOLSA FAMILIA: UM ESTUDO AVALIATIVO
DA IMPLEMENTAGAO DAS CONDICIONALIDADES DA SAUDE EM UM MUNICIPIO DE GRANDE PORTE, FINANCIADO PELO
CONSELHO NACIONAL DE DESENVOLVIMENTO CIENTIFICO E TECNOLOGICO EM PARCERIA COM O MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME (EDITAL MCT/CNPQ/MDS-SAGI N°36/2010 - ESTUDOS E AVALIACAO DAS
ACOES DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME)



exige um minimo de coordenacao intersetorial. A complexidade do desenvolvi-
mento de politicas publicas e sociais no Rio de Janeiro também se traduz no fato
deste municipio ter mais de um milhdo de seus habitantes residindo nas 1020
favelas. A renda per capita no municipio é de 596,65 reais, com um percentual de
miseraveis de 14,572, indice menor do que o apresentado pelo estado do Rio de
Janeiro que é de 19,45% (IBGE, 2000).

A gestdo das condicionalidades do Programa Bolsa Familia no setor saide no Rio
de Janeiro necessita de estudos para maior entendimento acerca dos dilemas que
interferem nos baixos indices de acompanhamento das familias. Sobre este pon-
to, vale registrar que os dados de cobertura das ‘familias perfil sadde totalmente
acompanhadas’ para a primeira vigéncia de 2011 era de 35,06%, percentual abai-
x0 da média do estado, cujo indice para 0 mesmo periodo esteve em 46,92%.J3 o
indice para o Brasil era de 70,2% (MDS, 2011).

Diante da dimensao do municipio e das condi¢des de viabilidade da pesquisa,
elegeu-se como campo de pesquisa a Area Programética 2.2, uma das 10 éreas
em que se divide o municipio, abarcando duas Regides Administrativas (a VIII e
a IX RA's) constituidas pelos seguintes bairros: Praca da Bandeira, Tijuca, Alto da
Boa Vista, Maracana, Vila Isabel, Andarai e Grajau. Nesta Area Programatica, com
populac¢ao total de 356.036 habitantes, verifica-se um enorme contingente popu-
lacional vivendo em favelas3.

Foram realizadas entrevistas semi-estruturadas com gestores e profissionais da Se-
cretaria Municipal de Saude que participam da operacionalizacdo do PBF em oito
unidades basicas de salude, seja nas de tipo ‘tradicional’4 ou nas unidades que tra-
balham com a metodologia da Estratégia Sadde da Familia. As entrevistas tiveram
como referéncia um roteiro integrado por perguntas abertas e fechadas, elaboradas
com base no quadro tedrico e nos objetivos da pesquisa, cuja inten¢do foi recons-
truir o processo cotidiano de implementacdo das condicionalidades da salde.

A formacado dos profissionais de salde entrevistados € variada, isto é, hd médicos
(pediatra, cardiologista e geriatra), assistentes sociais, enfermeiros, nutricionistas,
odontélogo, técnicos e auxiliares de enfermagem e agentes comunitarios de saul-
de. Os depoimentos foram gravados com a autoriza¢do dos entrevistados que as-
sinaram um termo de consentimento livre e esclarecido, elaborado conforme os
preceitos da ética na pesquisa social5. Os entrevistados foram referidos no corpo
do trabalho de modo genérico para evitar qualquer identificacdo. Realizaram-se
trinta e quatro entrevistas em profundidade, as quais foram transcritas na integra.

2 CONSIDERANDO-SE RS 80,00 POR PESSOA AO MES EM JULHO DE 2001 (PNUD/IPEA/FUNDAGAO JOAO PINHEIRO/
IBGE, 2003.
3 PODEM-SE CITAR ALGUMAS FAVELAS COMO: BARRO PRETO, VILA CABUCU, BARRO VERMELHO, MORRO DO

ENCONTRO, MORRO DO SAO JOAO, MORRO DA MATRIZ, MORRO DOS MACACOS, PAU DA BANDEIRA, PARQUE VILA IZABEL,
ALTO SIMAO, FAVELA DO METRO, MORRO ANDARAI, MORRO JAMELAO, MORRO DA CRUZ, DENTRE OUTRAS.

4 O TERMO ‘TRADICIONAL'E USADO APENAS PARA DIFERENCIAR DAS UNIDADES QUE TRABALHAM NA LOGICA
DA ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA

5 COMISSAO DE ETICA EM PESQUISA DA UER] - PARECER 040-2011
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Desenvolvimento

Nos anos 1990, a maioria dos programas de transferéncia de renda desenvolvi-
dos por diversos municipios brasileiros apostou na combinagdo de acdes assis-
tenciais e estruturais. Em razdo disso, observa-se a recorréncia de programas que
apresentam em seu desenho a exigéncia de contrapartidas com o argumento de
promover processos de inclusdo social, pelo menos das geragdes futuras. Acom-
panhando essa tendéncia, o PBF exige das familias beneficiadas o cumprimento
de uma agenda de compromissos. As chamadas condicionalidades se traduzem na
obrigatoriedade de insercao de criangas, adolescentes, gestantes e nutrizes em
determinados programas de salde e a matricula e freqiéncia das criangas, ado-
lescentes e jovens na escola.

Para os idealizadores do Programa Bolsa Familia a exigéncia de contrapartida é
a chave para criar processos de autonomizagdo das familias pobres. A legislacao
pertinente explicita que a gestao das condicionalidades deve englobar os trés
niveis de governo, sendo entendida como um conjunto de acbes que vai desde
0 acompanhamento do cumprimento das contrapartidas até o registro, por parte
dos municipios, das informacdes acerca do monitoramento realizado. A Unido, os
Estados, os Municipios e o Distrito Federal devem contribuir para que as familias
beneficiadrias tenham condi¢des de cumprir a agenda de compromissos, além de
criar estratégias para evitar que estas permanecam em situacdo de descumpri-
mento das condicionalidades previstas no Programa. As familias em situacdo de
nao cumprimento das condicionalidades estdo sujeitas a: bloqueio do beneficio
por 30 dias; suspensao do beneficio por 60 dias e cancelamento do beneficio. As
familias estdo preservadas de qualquer san¢do quando ficar comprovado que o
cumprimento das condicionalidades foi prejudicado em razao de problemas rela-
tivos a oferta de servigos por parte dos municipios.

No caso das condicionalidades da salde, se por um lado, tais exigéncias tém po-
tencial de facilitar o acesso de camadas da populagdo que dificilmente consegui-
riam chegar aos servicos de saude, por outro, coloca dlvida sobre a capacidade de
os servicos de salde absorver adequadamente, em termos de quantidade e quali-
dade, 0 aumento de demanda resultante da implementagdo do Programa. Também
ndo se podem desconsiderar as condicdes de vida (material e subjetiva) das fami-
lias pobres para atender as varias requisi¢des impostas pelas condicionalidades.

Ndo ha duvida, portanto, que tais questdes dependem de varios fatores que se
complementam, tais como: capacidade de indug¢do dos niveis supranacionais para
proceder g necessaria reorganizacdo dos servigos; capacitacao dos profissionais
envolvidos; grau adequado de coordenagdo intersetorial; amadurecimento das
relagdes intergovernamentais, capacidade institucional e politica do nivel local,
controle social, dentre outras questdes.

A exigéncia de contrapartidas é um ponto central do desenho do PBF e, notada-
mente nos primeiros anos de sua operacionaliza¢do, se traduziu em uma questao
bastante polémica nas discussoes académicas e politicas sobre o Programa. De
uma parte, se reconhece que as condicionalidades tém potencial de pressionar
a demanda sobre os servicos de educacdo e salde, o que, de certa forma, pode



representar uma oportunidade impar para ampliar o acesso de um contingente
importante da populacdo aos circuitos de oferta de servigos sociais. Entretanto,
de outra parte, a obrigatoriedade de contrapor um dever ao direito social foi for-
temente questionada por diversos estudiosos da area, haja vista o entendimento
de que a medida que o direito social é condicionado ao cumprimento de obrigato-
riedades, os principios classicos de cidadania estdo ameacados (LAVINAS, 2000).

Esta autora afirma também que a contrapartida condiciona o direito constitucional
a3 assisténcia ao cumprimento de exigéncias numa situagdo em que os potenciais
beneficidrios ja estdo em situacdo bastante vulneravel. Ainda que reconhecen-
do os riscos da cobranca de contrapartidas, Silva (2001) tematiza a contrapartida
como uma possibilidade de combinag¢do do compensatério com o estrutural, con-
siderando que, por exemplo, é a propria exigéncia de manter criang¢as na escola
que pode permitir minimizar os efeitos do trabalho infantil sobre as oportunida-
des de escolaridade de criangas e jovens.

No entanto, é preciso registrar que a contrapartida exigida ndo se configura em ter-
mos de contribui¢ao financeira tal como no passado meritocratico de nossa politi-
ca social. Ao exigir contrapartida dos beneficiarios, os programas de transferéncia
de renda introduzem a dificil escolha entre romper com a noc¢ao de direito incon-
dicional a medida que os compromissos tornam os beneficidrios corresponsaveis
pela superacdo de suas dificuldades e adotar a estratégia de exigir contrapartidas
com a perspectiva de atacar, de uma sé vez, varias dimensoes da pobreza. Desse
modo, é forcoso levar em conta que esta Gltima perspectiva pretende suprir uma
deficiéncia de longa data, atendendo a um conjunto de caréncias pouco conside-
rado no rol de politicas e programas sociais brasileiros.

Num outro plano de anélise, Medeiros (2007) afirma que as condicionalidades
de saldde e educagdo ja sdo algo que os pais devem fazer com ou sem o benefi-
cio. Nesse caso, a discussao sobre a necessidade de cobrar condicionalidades é
importante porque tem como pano de fundo questdes politicas e éticas. O autor
sinaliza que:

"As condicionalidades em parte atendem as demandas
daqueles que julgam gue ninguém pode receber uma
transferéncia do Estado — especialmente os pobres —sem
prestar alguma contrapartida direta. As condicionalidades
seriam algo equivalente ao “suor do trabalho”; sem essa
simbologia, o programa correria o risco de perder apoio na
sociedade. Esta caracteristica ndo é uma idiossincrasia do

Bolsa Familia, pois aparece também em varios programas
implementados em outros paises (MEDEIROS et al,, 2007, p. 18).

A cobranca de condicionalidades tem sido, via de regra, instituida independente-
mente de avaliagOes objetivas da relacdo-custo beneficio destas a¢des. Sobre isso,
Monnerat assinala que:

A adogao de condicionalidades em programas de
transferéncia de renda somente é valida quando entendida e
implementada como estratégia de ampliacdo do acesso aos
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servigos sociais e politicas de emprego e renda, ndo sendo,
portanto, o mero reflexo de uma visdo restrita do direito
social” (2007, p. 1460).

Importa salientar que ha consenso entre os estudiosos do assunto de que a obri-
gatoriedade de contrapartidas ndo pode se transformar numa forma de punigao
das familias beneficidrias. Na atualidade, provavelmente em razdo da continua e
enorme expansdo do Programa, o debate académico condicionalidade x direito
social vem dando lugar a reflexdo sobre o processo de implementacao do PBF e
seus impactos sobre a pobreza e a desigualdade social no pais, assim como sobre
as reais oportunidades geradas em termos de acesso aos servigos sociais.

O alcance do PBF em termos de publico beneficiario — ja € o maior programa de
transferéncia de renda da América Latina — e a novidade relacionada a sua concep-
¢do e desenho operacional, tém atraido a atencdo de formuladores e estudiosos
vinculados tanto a drea social como econémica. A operacionalizagdo do PBF desa-
fia as formas de gestdao mais cristalizadas nas instancias governamentais e exige
um nivel de didlogo com outras areas de politica jamais requisitado por outros
programas sociais no pais.

Do ponto de vista social e politico, as opinides contrarias ao PBF também arrefece-
ram. As criticas de que o Programa é assistencialista ndo aparecem mais na midia,
indicador de que a aceitacdo e legitimidade social com relacdo a transferéncia
direta de renda para a populacao pobre ja € algo em construcdo entre ndés. Com
efeito, dada a expansdo do PBF na atualidade, grande parte da populagdo conhece
ou convive com alguma familia beneficiaria do Programa, proximidade que des-
mistifica preconceitos e leva a formacdo de um pensamento de que, diante das
agruras da pobreza, em sa consciéncia, ndo é possivel ser contrario ao PBF.

Ademais, os dividendos eleitorais provocados pelo Programa traduzidos especial-
mente no tamanho da popularidade do ex - presidente Lula, na sua reelei¢ao e no
fato de ter feito seu sucessor, sao fendmenos politicos fortemente atribuidos a
criagdo e execugdo do Bolsa Familia, programa central na politica social brasileira
nos Ultimos anos.

Na esteira destes acontecimentos, verifica-se que além do Bolsa Familia estar im-
plantado na maioria dos municipios brasileiros, o calculo politico realizado pelos
atuais governantes em favor do Programa vem apontando para a tendéncia de
replicar essa ‘receita de sucesso’ nos niveis subnacionais de governo. S3o os ca-
sos dos governos do municipio e do estado do Rio de Janeiro que recentemente
iniciaram a execucao de programas de transferéncia de renda com condicionalida-
des utilizando orcamentos proprios:. Como ambos os governos sdo politicamente
alinhados a gest3do federal, os programas criados se articulam ao PBF, buscando
potencializar os beneficios das familias ja atendidas pelo programa federal.

Contudo, é exatamente em razdo do reconhecimento da sustentabilidade dos pro-
gramas de transferéncia condicionada de renda entre nés que o debate sobre a
cidadania ndo pode ser secundarizado, sendo recolocado, como sempre o foi, no
centro do debate da politica social. Os termos desse debate devem passar ne-
cessariamente pelo dimensionamento da capacidade politica e social que o PBF



vem alcancando para contribuir na dinamica de insercdo da populacdo pobre no
circuito de producao, de servigos sociais e nos processos de sociabilidade e deci-
sdo politica.

Do ponto da vista da inser¢do nos servigcos sociais, hd varios desafios que passam
tanto pela sabida desigualdade de acesso e de atendimento as necessidades de
salde da populagdo no SUS, quanto pela complexidade da gestdo intersetorial das
condicionalidades previstas no desenho do Programa Bolsa Familia.

O iniquo sistema distributivo da aten¢do em salde no pais estd confirmado no re-
cente relatério da Comissdo Nacional de Determinantes Sociais da Satde (CNDSS)
intitulado 'As causas das iniqliidades sociais em salde no Brasil'. Este documento
reitera 0 que muitos outros estudos j& demonstraram, ou seja, a distribuicdo das
acoes em salde conflita com os principios constitutivos do SUS. Nesta linha, TRA-
VASSOS, OLIVEIRA e VIACAVA (2006) afirmam que:

Notou-se que o local de residéncia afeta 0 acesso, que
melhora com o grau de desenvolvimento socioeconémico da
regido. Os residentes na regido Sudeste e Sul tiveram maior
acesso do que os residentes nas outras regides, com excecao
da regido norte. No entanto, contrariamente a diminuicdo das
desigualdades sociais no acesso, as desigualdades geograficas
pioraram no periodo do estudo. O diferencial no acesso entre
os residentes das regides Norte e Nordeste e os residentes
das regides Sudeste e Sul aumentou, isto €, a melhora
observada no acesso foi maior nas regides mais desenvolvidas
(p. 983-984)

De igual modo, sabe-se que no Brasil a mortalidade infantil estd diretamente rela-
cionada ao acesso ao emprego, a renda das familias, ao local de moradia, ao nivel
de escolaridade da mae, isto é, a situacdo social da familia (BUSS, 2007). Assim,
nao se pode desconsiderar que a politica universal de sadde - o SUS -, tal como
implementada hoje, expde a parcela mais pobre da populagdo as situagdes de
discriminagdo e desvantagem no acesso aos servicos (FLEURY, 2007).

Apesar de estar em curso um processo de expansao da atencao via implantacao
de unidades do PSF nas areas mais vulneraveis do municipio, a introduc¢do de no-
vas formas de gestdo, ditas inovadoras e racionalizadoras, como as Organizagoes
Sociais, vem levantando questionamentos entre os profissionais de saude. Os en-

6 O PROGRAMA CARTAO FAMILIA CARIOCA, CRIADO PELA PREFEITURA MUNICIPAL DO RIO DE JANEIRO, TEM
POR OBJETIVO RETIRAR DA LINHA DA POBREZA CERCA DE 100 MIL FAMILIAS BENEFICIARIAS DO PROGRAMA FEDERAL
BOLSA FAMILIA RESIDENTES NA CIDADE DO RJ, QUE VIVEM ATUALMENTE COM MENOS DE R$ 108 POR MES POR PESSOA.
OS VALORES A SEREM RECEBIDOS VARIAM DE ACORDO COM A RENDA PER CAPITA E O NUMERO DE BENEFICIARIOS POR
DOMICILIO. PARA RECEBER O COMPLEMENTO, £ EXIGIDO DAS FAMILIAS QUE CADA CRIANGA EM IDADE ESCOLAR MANTENHA
FREQUENCIA MINIMA DE 90% NAS AULAS, ALEM DA PARTICIPACAO DE PELO MENOS UM DOS RESPONSAVEIS NAS
REUNIOES BIMESTRAIS DA ESCOLA. OS ALUNOS QUE MELHORAREM SEU DESEMPENHO ESCOLAR AO LONGO DO BIMESTRE
RECEBERAO UM BONUS DE R$50 (ATE RS 200 POR ANO). O PROGRAMA RENDA MELHOR E PARTE INTEGRANTE DO PLANO
DE ERRADICAGAO DA POBREZA EXTREMA NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO E TEM COMO OBJETIVO ASSISTIR COM BENEFICIO
FINANCEIRO AS FAMILIAS QUE VIVEM COM MENOS DE R$ 100 PER CAPITA POR MES. O AUXILIO VARIA DE R$30 A R$300, DE
ACORDO COM A RENDA E AS CARACTERISTICAS DE CADA FAMILIA E ESTA SENDO IMPLANTADO EM VARIOS MUNICIPIOS DO
ESTADO DO RIO DE JANEIRO.
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trevistados nesta pesquisa afirmam que um dos pontos tido como negativo diz
respeito a principal forma de contratacdo dos profissionais para comporem a Es-
tratégia de Salde da Familia. Isto é, parte destes profissionais tem sido contratada
pelas OrganizacOes Sociais que, apesar de garantir os direitos trabalhistas, ndo
garante a fixacdo do profissional (e, por vezes, seu comprometimento), fato que
pode interferir na qualidade da assisténcia prestada.

Com efeito, as atuais mudancas na relagdo publico-privado no campo da saldde no
estado (e especialmente no municipio do Rio de Janeiro), marcada pela terceiriza-
¢do da gestdo e forte empresariamento do setor, situa¢do na qual chama atencao
a precarizagao dos contratos de trabalho e aniquilamento da carreira do servidor
publico, desafiam a crenga dos defensores do SUS de que o projeto de um sistema
universal de salde ndo esteja sendo desconstruido entre nos.

Ao resgatar o debate acerca do PBF e a acessibilidade aos servi¢cos de sadde, os
argumentos acima atestam que a inser¢do (de qualidade, com adesdo aos progra-
mas) das familias pobres no SUS depende de inimeras outras varidveis para além
da eficiéncia e potencialidade esperada com a operacionaliza¢do dos programas
de transferéncia condicionada de renda.

No entanto, apesar de os problemas estruturais do SUS serem determinantes para
as condigdes de acesso da populacao pobre aos servicos e afetarem a qualidade
da atencdo ofertada, ndo se pode deixar de reconhecer a importancia da capacita-
¢do técnica e politica dos profissionais de salde para executar os diversos progra-
mas sociais no ambito do setor sadde.

Reconhece-se, assim, que o modo de organizacao dos servicos e a forma como
as unidades basicas de saude definem seu processo de trabalho e sua linha de
cuidado é também crucial na discussdo sobre o poder de utilizacdo dos servigos
de salde por parte dos usuarios. Com isto, se quer sublinhar que a capacidade
técnica e politica dos servigos sociais é elemento fundamental na facilitacdo da
integracdo dos beneficidrios do Programa Bolsa Familia aos servigos publicos de
saude. Sendo assim, uma vez exigidas condicionalidades é preciso tracar meca-
nismos consistentes de acompanhamento social das familias beneficiarias, tendo
em vista a necessidade de reverter tal exigéncia em oportunidade de inser¢ao no
circuito de acesso a cidadania.

A implementacdo de programas de transferéncia de renda com condicionalidade
exige investimentos institucionais, politicos, assim como a organiza¢ao de pro-
cessos de gestao intersetorial que, por sua vez, requer uma dada capacidade de
dialogo nada trivial na trajetéria de constituicdo de nosso sistema de protecao
social. Para instituir em nivel nacional a gestao das condicionalidades, a coordena-
¢3o do PBF no ambito do Ministério do Desenvolvimento Social vem, desde 2005,
regulamentando as atribui¢des dos entes federados, das familias beneficiarias,
assim como definindo as a¢des de acompanhamento e monitoramento a serem
desenvolvidas.

A cobranca de condicionalidades j4 esté prevista desde a lei de criacdo do PBF (Lei

n.° 10.836, de 09 de janeiro de 2004), mas a normalizac¢do da gestdo das condicio-
nalidades estd traduzida, basicamente, em duas Portarias — uma de 2005 e outra



de 2008 - as quais demarcam momentos diferentes do itinerario de implementa-
¢do do Bolsa Familia.

Em novembro de 2005, o MDS publica a Portaria 551 que regula a gestao e con-
trole das condicionalidades, estabelecendo principalmente as san¢des aplicaveis
as familias que ndo cumprirem as contrapartidas do Programa. A observacao aten-
ta da conjuntura autoriza cogitar que uma das razdes que motivou a publicagao
dessa Portaria foi @ massiva divulgacdo, pela midia, de indmeras criticas ao PBF,
notadamente a falta de controle do cumprimento das condicionalidades.

Em 2008 é publicada uma nova Portaria (GM/MDS N.° 321/2008) com 0 mesmo
objetivo, revogando a anterior, de 2005. Na apresentagdo desta Portaria, ja perce-
bemos mudancas significativas no intuito de rever a perspectiva punitiva atribuida
as condicionalidades e fortalecer uma concepg¢do mais educativa. Nos paragrafos
de introducdo da Portaria é dada uma nova conotac¢do as condicionalidades, ndo
sendo essas destacadas somente como contrapartida da familia para recebimen-
to do beneficio. De fato, ha na Portaria N.° 321/2008 uma flexibilizacdo da idéia
de co-responsabilidade das familias, visto, claro, a patente fragilidade e falta de
efetividade de nosso sistema de protecdo social. Embora mantenha o sistema de
sangdo progressiva, as condicionalidades sao, nesta legislacao de 2008, enfatica-
mente apresentadas como possibilidades de:

(...) Reforcar o direito de acesso das familias as politicas de
saude, educacdo e assisténcia social, promovendo a melhoria
das condicdes de vida da populacdo beneficiaria, assim como
levar o Poder Pablico a assegurar a oferta desses servicos
(BRASIL, 2005).

Ademais, nesta norma estd sinalizada a importancia de identificacao das vulne-
rabilidades sociais que afetam ou impedem o acesso das familias aos servicos a
que tém direito. Ou seja, é reconhecido que essas familias possuem direitos pre-
viamente garantidos, aos quais elas tém dificuldade de acessar, sendo dever do
poder publico identificar os motivos que interferem nesse acesso, acompanhando
essas familias de forma que as dificuldades de acesso sejam superadas.

Analise de Resultados

O Programa Bolsa Familia foi implantado no municipio do Rio de Janeiro em 2004
estando, desde o inicio, sob a coordenacao da Secretaria Municipal de Assisténcia
Social (SMAS). A gestdo intersetorial apresenta-se ainda pouco estruturada haven-
do indefinicdo em termos de canais institucionais para o didlogo. A interface entre
3 assisténcia social e a salde vem ocorrendo, principalmente, através de um pro-
fissional da SMAS que tem a delegacdo de acompanhar o PBF junto a Secretaria
Municipal de Saude (SMS).

E sabido que a implantacdo de qualquer programa social descentralizado depen-
de, dentre outras coisas, de como se da o processo de formulagao, principalmente
no que se refere ao grau de participacao da cadeia de atores interessados e das
estratégias de operacionaliza¢do adotadas.

43

PROGRAMA BOLSA
FAMILIA E O SISTEMA
UNICO DE SAUDE:
DESAFIOS DA
IMPLEMENTACAO DAS
CONDICIONALIDADES
EM UM MUNICIPIO DE
GRANDE PORTE



Assim como em outros municipios7, também no caso do desenvolvimento do PBF
no setor saldde do Rio de Janeiro, todos os atores entrevistados afirmam que ti-
veram que iniciar a implementagdo de um programa sobre o qual ndo conheciam
quase nada, situagdo emblematica da dificuldade inicial de concertagdo intergo-
vernamental em torno de um programa que o governo federal teve (e tem) como
prioritario e, por isso, impds urgéncia em sua execucaos. E certo que a impressio-
nante velocidade de implementa¢do do Bolsa Familia adicionou outros dilemas a
jd complexa operacionalizagdo descentralizada de programas e politicas sociais
no pafs.

Assim, apesar de o Programa prever em seu desenho a gestao intersetorial, parte
dos gestores e profissionais da SMS desconhece a forma como ocorreu a implan-
tacdo do PBF no municipio ou se refere a este momento de forma impressionista,
mostrando dificuldade para reconstituir tal processo.

Neste estudo chama atencdo a persisténcia do elevado grau de desconhecimento
dos profissionais sobre o Programa, o que, em parte, pode ser explicado em razao
do lugar institucional ocupado pelo PBF na SMS. Isto &, atualmente o profissional
que coordena o Programa Bolsa Familia no ambito desta secretaria compde a equi-
pe da Coordenacao de Salde da Familia, uma das cinco coordenagdes da Supe-
rintendéncia de Aten¢do Primaria. Cabe ressaltar que esse profissional ndo possui
formalmente o cargo de coordenador do PBF na salde, apenas assume essa fun-
¢do, dentre outras, ndo possuindo uma equipe especifica para realizar tal funcao.

Na verdade eu ndo tenho cargo assim, eu ndo sou coordenadora do Bolsa Familia
no municipio porque n3o existe esse cargo no municipio. Eu sou responsavel por
fazer o acompanhamento (das condicionalidades). Eu ndo tenho equipe do Bolsa
Familia...é a equipe da coordenacdo da saude da familia, porque eu estou dentro
da coordenacdo. (Entrevista 1 - Gestor Saude).

Tal situagdo indica a pouca prioridade dada ao programa pela gestdao municipal.
Se, por um lado, o profissional responsavel pelo PBF na salide encontra-se lotado
na Coordenacdo de Saude da Familia, por outro, o acompanhamento das condi-
cionalidades n3do ocorre apenas em unidades de Saude da Familia. Ao contrario, a
maioria das Unidades Basicas do municipio ainda é do tipo tradicional, e estdo sob
outra geréncia, a Coordenacdo de Policlinicas. Essa situagao é bastante complexa,
pois tende a comprometer a gestdo do Programa e, consequentemente, o acompa-
nhamento das condicionalidades.

E importante ressaltar que nas coordenadorias de satde em cada Area Programéa-
tica do RJ, ha defini¢do de um profissional responsavel pelo acompanhamento
das condicionalidades da salde. Mas, assim como no nivel central, este cargo ndo
estd formalizado e tampouco hd estrutura administrativa e de recursos humanos
para tal. Deste modo, o responsavel pelo PBF assume inimeras outras fungoes,
além da coordenacao do Programa, o que é visto de forma bastante negativa pelos

7 ESTUDO DE CASO DO MUNICIPIO DE NITEROI = RJ REALIZADO POR MONNERAT (2009) DETECTA OS MESMOS
RESULTADOS PARA O CASO DO RIO DE JANEIRO.

8 NAO E A TOA QUE, EM 2006, APOS EXATOS TRES ANOS E TRES MESES DE FUNCIONAMENTO, O PBF JA HAVIA
ATINGIDO A SUA META, QUAL SEJA: A DE ATENDER 11 MILHOES DE FAMILIAS. EM OUTUBRO DE 2011, O NUMERO TOTAL DE
FAMILIAS BENEFICIARIAS JA ESTAVA EM TORNO DE 13.171.810



profissionais responsaveis, pois a coordenacao do PBF demanda muito tempo e
a falta de dedicacdo exclusiva ao Programa vem fragilizando a operacionalizagao
das agoes que devem ser realizadas.

Este cenario ajuda a compreender a debilidade do processo de implementagao
do Bolsa Familia na cidade, assim como a persisténcia da insuficiéncia de infor-
macao para conduzir o acompanhamento das familias beneficiarias e a agenda de
compromissos prevista no Programa. A auséncia de formulagdo de uma politica de
capacitagdo continuada é um dos reflexos da especificidade da gestao do PBF no
nivel local.

Para os entrevistados, os encontros realizados desde a implantagdo do Programa
tém por objetivo a discussao dos dados de cobertura das condicionalidades da
salde em cada vigéncia e a cobranga no acompanhamento das familias beneficia-
rias, ndo tendo a perspectiva de capacitagdo propriamente dita.

A gente nunca foi treinado. Costuma ter uma reunido pra falar sobre a estatistica,
sobre as metas, mas esse ano ainda nem teve. E ai, nessas reunides, é sempre pin-
¢ada alguma coisa. (Entrevista 8 - Profissional de Saide UBS)

A insuficiéncia de capacitacdo para implementar o Bolsa Familia é apontada pe-
los entrevistados como um dos nés criticos do Programa. Durante o trabalho de
campo, e mesmo nas entrevistas, verificaram-se varias demandas por informacao,
assim como diversos questionamentos sobre a concepcao e a logistica de fun-
cionamento do PBF. Os poucos entrevistados que afirmaram ter algum grau de
informacao sobre o Programa, sinalizaram que este acesso ocorreu por iniciativa
prépria.

Os resultados da pesquisa mostram que as equipes envolvidass com as condicio-
nalidades do PBF nos Centros Municipais de Saude e nas unidades da Estratégia
Saude da Familia (ESF) sdo diferentes, em razdo do préprio modelo assistencial
que caracteriza cada tipo de unidade. Segundo os gestores da salde, ha predomi-
nancia nas unidades basicas ‘tradicionais’ do assistente social como profissional
de referéncia para o acompanhamento das condicionalidades, muito embora essa
responsabilidade seja compartilhada com outros profissionais — nutricionistas e
enfermeiros. No caso das unidades de Salude da Familia, a responsabilidade fica a
cargo da equipe de enfermagem (enfermeiros, técnicos e auxiliares) e dos agentes
comunitarios de saude.

UNIDADE DE SAUDE PROFISSIONAIS ENVOLVIDOS NA IMPLEMENTAGAO

UNIDADE BASICA DE SAUDE 1 SERVIGO SOCIAL, NUTRIGAO E ENFERMAGEM (E PACS ) CAPTAGAO)

UNIDADE BASICA DE SAUDE 2 SERVIGO SOCIAL, NUTRIGAO E ENFERMAGEM

UNIDADE BASICA DE SAUDE 3 SERVIGO SOCIAL, NUTRIGAO E ENFERMAGEM

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 1 ENFERMAGEM (ENFERMEIROS) E ACS

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 2 ENFERMAGEM (TECNICOS) E ACS

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 3 ENFERMAGEM (TECNICOS E ENFERMEIROS) E ACS

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 4 ENFERMAGEM (TECNICOS E ENFERMEIROS) E ACS

ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA 4 ENFERMAGEM (TECNICOS E ENFERMEIROS) E ACS
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Uma questdo recorrentemente assinalada nas entrevistas € a visdo entre os pro-
fissionais de salde de que a ac¢do junto aos beneficiarios do PBF é atribuicdo uni-
camente do assistente social da unidade. Neste sentido, alguns entrevistados, em
especial gestores e os proprios assistentes sociais, apontam a necessidade de in-
tervir sobre esta concepcao:

Isso foi uma coisa que a gente suou pra acabar. Porque pra qualquer unidade de
saude o dono do Bolsa Familia era o assistente social, né? S6 que, é o que eu
explico pra eles, eu ndo sou assistente social, mas desde que comecou eu estou.
Por qué? Porque s3do condicionalidades da saude. Ndo é condicionalidades do as-
sistente social. E da salde. Entdo, sdo pessoas da salide que vdo olhar aquela
familia e cuidar daquela familia. E, por um acaso, aquela familia faz parte do Bolsa
Familia. Certo? Entdo, a explicacdo que foi sempre dada a eles foi essa. (Entrevista
2 — Gestor Saude)

Interessante notar que o Sistema Unico de Saudde (SUS) passa a requisitar que os
assistentes sociais assumam a fun¢do de agente executor das condicionalidades
do Bolsa Familia numa possivel alusdo a compreensao de que as acdes deste Pro-
grama ‘fogem’ ao objeto especifico da salde. Tal questdo é evidéncia inequivoca
de que a concepg¢ao ampliada de salde e o desenvolvimento de praticas baseadas
na integralidade ainda sdo dilemas cruciais para a politica de salde.

Na esteira desta trajetdria, parece, entdao, que a implantagdo do Bolsa Familia pro-
piciou resisténcias e estranhamentos que podem estar relacionados, dentre outras
coisas, ao fato de o setor saude ter que desenvolver um programa que, embora
tenha desenho intersetorial, ndo vem do Ministério da Saldde ou das correspon-
dentes secretarias estaduais e municipais. Ademais, pode-se cotejar a hipdtese
de que a utilizacdo de critérios sociais e ndo de salde (ou doenca?) estrito senso
para a selecdo do publico do PBF é algo que de alguma forma contribui para a
conformacgao da centralidade do assistente social na equipe de acompanhamento
das familias beneficidrias do PBF na saude.

De modo geral, os gestores dos Centros Municipais de Saude do R.J, onde o profis-
sional de Servico Social ocupa lugar central na operacionalizagao do PBF, mostram
forte preocupacao com a possibilidade de perda ou diminui¢do do nimero de pro-
fissionais do quadro funcional das unidades de salde, sejam por aposentadorias,
licengas de diversas naturezas ou o retorno dos assistentes sociais para a Secreta-
ria Municipal de Assisténcia Social (SMAS), érgao de lotacdo destes profissionais.

Sobre este ponto, cabe ressaltar que em 2001 foi criado o Sistema Municipal de
Assisténcia Social (SIMAS) que se caracteriza por um conjunto integrado e des-
centralizado de todas as a¢des e programas no ambito da assisténcia social. A lei
3.343 de 28 de setembro de 2001 subordina ao SIMAS os mecanismos de lotacdo
de pessoal e a realizagdo de concursos para os assistentes sociais e demais agen-
tes do sistema e de servidores de apoio.

Durante a pesquisa foi possivel observar o exacerbamento desta preocupagao no
momento em que o secretario de assisténcia social do municipio (SMAS) informou
sua decisdo de suspender a cessao deste grupo profissional para a Secretaria Mu-
nicipal de Saude (SMS), alegando, com base no incremento das a¢des do Sistema



Unico de Assisténcia Social, a necessidade de retorno dos assistentes sociais a sua
secretaria de origem.

O depoimento que segue é taxativo quanto a centralidade do servico social na
implementacao do PBF:

(...) Como eu estou pedindo para as unidades mandarem um
responsavel pelo Bolsa Familia, se essa assistente social sair o
diretor vai ter que indicar outra pessoa, né? S6 que vai ser um
problema, né? E um problema que a gente vai ter pela frente
porque nessas pessoas se centraliza todas as a¢des do Bolsa
Familia na unidade. (Entrevista 1 — Gestor Salde)

No que concerne a organizagdo dos servicos de salde para o atendimento das
condicionalidades, é relevante analisar em que medida esta atribuicdo modifica
o fluxo de atendimento nas unidades. Nota-se que a maior mudanca na rotina de
atendimento é percebida nas unidades tradicionais que, em fun¢do do modelo
assistencial, apresenta maior dificuldade de vinculo com os usuarios do sistema.

O municipio do Rio de Janeiro apresenta baixo indice de cobertura de acompanha-
mento das condicionalidades da salde, o que, na opinido dos entrevistados, esta
relacionada a dificuldade de captagdo das familias beneficiarias, principalmente
nas unidades de saude do tipo ‘tradicional’.

Semestralmente as unidades de satide recebem da Coordenadoria de Area Progra-
matica uma listagem com as familias vinculadas e que deverdo ser acompanhadas
a cada vigéncia do Programa. Embora os profissionais tenham acesso aos dados
das familias perfil salde, nessas unidades ndo ha estruturaio para realizarem bus-
ca ativa, prevalecendo assim o acompanhamento das familias que comparecem
por iniciativa prépria ou espontaneamente a unidade de sadde. A fim de mudar
tal situagdo os profissionais vém utilizando, ainda de modo incipiente, algumas
estratégias de captagao, tais como: visitas as comunidades, aerogramas:1, contato
com a associagdo de moradores e contatos telefénicos.

Como vimos, nos Centros Municipais de Salde, apesar de haver envolvimento de
assistentes sociais, nutricionistas e enfermeiros, o trabalho realizado n3o pode ser
caracterizado como multidisciplinar. Em geral, o assistente social acolhe e absorve
as demandas sociais, o nutricionista verifica o estado nutricional e a enfermagem o
acompanhamento da situacao vacinal. Nessas unidades percebe-se uma preocupa-
¢3o em absorver outras demandas apresentadas pelas familias, mas, nem sempre
tal preocupacgdo é materializada em termos do cuidado ampliado em sadde. Parado-
xalmente, essa perspectiva de atencdo integral ndo aparece com a mesma forga nos
depoimentos dos profissionais das equipes de Sadde da Familia, o que talvez possa
ser justificado pela fraca tradicdo e especificidades deste programa no municipio.

10 DISPONIBILIDADE DE TEMPO, LIBERAGAO DA UNIDADE, CARRO, ACESSO AS COMUNIDADES, ETC

11 VALE DIZER QUE AS UNIDADES NAO TEM USADO EXTENSIVAMENTE A CONVOCAGAO POR AEROGRAMA
POR SER, DE ACORDO COM UM GESTOR DO PBF NA SAUDE, DE ALTO CUSTO PARA O MUNICIPIO. EMBORA CONSIDERADO
UM PONTO CONFLITUOSO NO PROCESSO DE CONCERTAGAO INTERSETORIAL DO PBF, UM DOS GESTORES APONTA A
POSSIBILIDADE DE USAR PARTE DOS RECURSOS DO IGD PARA A COMPRA DE AEROGRAMA. ENTRETANTO, NO MOMENTO DA
PESQUISA, A AUSENCIA DE REUNIOES DO COMITE INTERGESTOR DIFICULTAVA O ENCAMINHAMENTO DA REFERIDA QUESTAO.
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Assim, para efetivar o acompanhamento das condicionalidades, as unidades ba-
sicas 'tradicionais’ estabeleceram fluxos especificos para atender as familias be-
neficiarias. Apesar de ndo haver uniformidade no modo de funcionamento desses
fluxos e tampouco discussao coletiva sobre o assunto, todas as unidades reali-
zam agendamento prévio das familias para o acompanhamento. Nessa direcao, os
profissionais afirmam que o programa impactou na rotina da unidade de salde,
uma vez que os técnicos envolvidos tiveram que dispor de parte de suas agendas
para o PBF. De acordo com os entrevistados, o acesso dessas familias as unidades
gerou aumento de demanda por servigos no interior da prépria unidade, devido
aos encaminhamentos feitos pelos profissionais envolvidos com o programa. Por
exemplo, em uma das unidades, houve aumento significativo para os grupos de
educacdo em salde em funcionamento (gestante, adolescentes, tabagismo, obe-
sidade, entre outros).

Nas unidades de Saude da Familia verifica-se uma outra forma de organiza¢ao do
servico para atender as demandas do PBF. Nestas unidades a capta¢do dos benefi-
ciarios do PBF fica sempre a cargo dos agentes comunitarios de salide. Antes de re-
alizarem visita domiciliar para captacdo das familias, esses profissionais verificam
a listagem enviada pela CAP, pois, como assinalado pelos entrevistados, geralmen-
te este documento apresenta muitos erros, como: endereco errado, incompleto ou
desatualizado; familias que ndo mais residem ou nunca residiram no territério; e
outros erros de registro que, em muitos casos, revelam falhas no cadastramento.

Apesar da possibilidade de realizagdo da busca ativa através dos ACS, os profis-
sionais entrevistados das unidades de Saude da Familia afirmam que ainda assim
possuem algumas dificuldades para captarem essas familias. A principal delas esta
relacionada ao fato de que algumas familias apresentam resisténcia para ir a uni-
dade de salde, sendo varios os motivos elencados por eles: desconhecimento dos
beneficiarios acerca das condicionalidades da salde; dificuldade de compreensao
do papel da salde; despreocupacdo devido a “falha” no sistema de repercussao
em caso de descumprimento das condicionalidades da salde; incompatibilidade
de horario por conta do trabalho; entre outros.

A gente fica cobrando ali 0 ano inteiro "Oh, o Bolsa Familia!”,
"Oh, o Bolsa Familia!”, "Oh, o Bolsa Familia!” pra poder vir
pesar. E muitas vezes tém pessoas que ndo vém mesmo. Vocé
avisa cinco vezes e eles ndo vém pesar”! (Entrevista 17 -
Profissional de Saude ESF)

Nés aqui temos um trabalho imenso pra convencé-las que
quando a gente marca a consulta pro acompanhamento do
Bolsa Familia, que elas tém que vir, e que n3o é uma obrigacao
da saude ta indo fazer com que elas venham regularmente na
consulta. (Entrevista 21 — Profissional de Satde ESF)

Acredita-se que parte das familias beneficiarias acesse com frequéncia as unida-
des de saude, porém a forma como o processo de trabalho esta organizado nao
permite que se aproveite tal oportunidade para captar e acompanhar as condi-
cionalidades e proceder ao registro de dados. Acompanhando este raciocinio, é



de notar que um dos entrevistados tece severas criticas a atuacdo de médicos e
dentistas das equipes de Saude da Familia pelo fato de que esses profissionais
ndo se envolvem com o PBF, indo de encontro ao que esta preconizado no SUS.

Quase nunca o médico, o dentista se apoderam disso, mesmo
nesse modelo de PSF. (Entrevista 19 — profissional de Saude
ESF)

Nos depoimentos seguintes é recorrente a afirmacdo de que as familias ndo com-
parecem a unidade de salde devido a falta de puni¢do. Neste caso, existiriam fa-
lhas no sistema de repercussdes das condicionalidades do PBF, sendo as san¢oes
efetivamente aplicadas apenas nos casos de descumprimento das condicionalida-
des da educacdo. Essa situagdo demonstra, dentre outras coisas, o quanto o cara-
ter punitivo previsto na legislagdo encontra receptividade junto aos profissionais,
30 passo que revela a dificuldade de compreender a transferéncia de renda como
um direito de cidadania.

Eu acho que deveria ser assim na saude porque os agentes

de salde ficam atras desse povo, resgatando uma vez a cada
seis meses a familia para poder estar acompanhando. Ndo sao
todos, mas alguns sdo resistentes. Eu ja ouvi: ah, ndo corta,
nao foi cortado, eu ndo vou. Por isso que eu acho que tinha
que ser obrigatério. Obrigatério é, mas penalizado. (Entrevista
22 — Profissional de Saude ESF)

Nesta mesma linha de entendimento, registra-se que parte significativa dos pro-
fissionais corresponsabiliza a familia pela dificuldade de captacdao para o aten-
dimento da agenda de compromissos. Aqui, prevalece a concepcao de que esta
dificuldade é externa ao setor salde, condi¢do que inviabiliza a reflexdo sobre o
impacto da qualidade da ateng¢do sobre os indices de cobertura das condicionali-
dades da saude no municipio.

No entanto, esta ndo é uma concepg¢do homogénea dado que se verifica outro tipo
de visdo, entdo vejamos:

O desafio é conscientizar as pessoas a virem ndo porque
bloqueia, mas para cuidar de si e da sua familia. Eu vou fazer
um acompanhamento da minha sadde, embora eu ndo esteja
sentido nada. Eu acho que isso também é aos poucos e esse
é o principal objetivo da Estratégia de Salde da Familia, eu
acho. (Entrevista 22 — Profissional de Satde ESF)

Nas unidades de salde da familia, ao contrario das unidades tradicionais, predo-
mina o atendimento sem agendamento anterior, podendo a familia beneficiaria
comparecer a unidade de saide em qualquer horario para acompanhamento. Si-
tuagdo que é facilitada pela proximidade geografica entre unidade de salde e
familias. Contudo, a atencdo dispensada as familias neste acompanhamento esta
focada em agdes elementares no campo da sadde publica, além de se restringir
aquelas que sdo solicitadas para efeito de alimentacdo do sistema de informacao
de gestdo das condicionalidades.
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Quando indagados sobre quais agdes sao desenvolvidas para acompanhamento
das condicionalidades, os entrevistados fazem referéncia ao monitoramento do
calendario vacinal e, sobretudo, da afericdo de peso e altura de criangas e ges-
tantes. Entretanto, a maioria dos profissionais ndo menciona a utilizagdo desses
dados para a avaliacdo efetiva do estado nutricional. Em geral, os entrevistados
ndo sabem informar dados sobre a situa¢do de salde das familias beneficidrias
atendidas

A pessoa do INAD tem que me dizer que a aquela crianga

estd desnutrida. Quem deveria ver isso é aquele profissional
que esté fazendo aquele tipo de procedimento. E esse tipo

de coisa que a gente encontra ainda. Os profissionais tém

que entender que ndo é uma ac¢ao de pesar e medir e ver se

0 cartdo de vacina esta em dia. Nao € isso, é a gente ver qual
€ 0 risco que aquela familia tem, e se o cartdo de vacina ndo
esta em dia 0 que isso gera para aquela familia. Nao é s6 a
perda daquele beneficio que a gente tem que pensar, tem que
pensar que se aquela crianca esta acima do peso ou abaixo do
peso 0 que acontece com essa familia? Em que eu vou intervir
para que eu possa solucionar esse problema? (Entrevista 1 —
Gestor Salde)

Apesar de prevalecer nas equipes de salde da familia um tipo de atendimento
das condicionalidades pautada nas a¢des elementares de salde publica, alguns
profissionais afirmam dispensar maior atencdo a essas familias na perspectiva de
captar outras demandas de salde.

O técnico ele vai pesar, vai verificar PA, vai fazer medicao

e o enfermeiro vai colocar na planilha, vai calcular o IMC,
vai orientar, vai ver no prontuario, se € puericultura, se esta
acompanhando; a quanto tempo essa mulher é hipertensa,
se ndo vem fazer o acompanhamento. Olha tudo, toda

a condicionalidade da salde, no geral. (Entrevista 20 —
Profissional de Saude ESF)

Diferentemente das unidades ‘tradicionais’, as requisicdes do PBF ndo exigiram
grandes alteragbes na rotina de atendimento das unidades de Salde da Familia.
Segundo os profissionais, essas familias ja sdo cadastradas e, ademais, a visita
domiciliar faz parte das atividades cotidianas desse modelo assistencial. Todavia,
parece que tais fatores ndo tém efetivamente impactado as taxas de cobertura
de acompanhamento.i2 A compreensao deste fato requer maior aprofundamento,
cabendo lembrar que a implementacdo da Estratégia de Saide da Familia no mu-
nicipio é recente, pouco consolidada e vem passando por mudancas substantivas
em termos quantitativos e qualitativos.is

12 CABE RESSALTAR QUE NAO FOI POSSIVEL TER ACESSO AOS DADOS CONSOLIDADOS DE COBERTURA
DISCRIMINADOS POR UNIDADE, DIFICULTANDO ASSIM O DIMENSIONAMENTO ENTRE OS DIFERENTES MODELOS
ASSISTENCIAIS.



Consideracoes finais

A pesquisa realizada nao deixa duivida quanto aos desafios experimentados pelas
unidades de salde para atender as requisi¢coes do PBF. Ao contrario do que se
esperava, a Estratégia Saude da Familia - que trabalha com familias cadastradas e
acompanhadas por equipes especificas - também apresenta importante grau de
dificuldade, se comparada aos Centros de Saulde, para incluir as familias do Bolsa
Familia na rotina de atendimento. De fato, esta ndo é uma tarefa facil e tampouco
funciona como previsto na formulagdao do Programa.

Destaca-se que ap6s nove anos de implementacdo do Programa, o municipio do
Rio de Janeiro ainda ndo estruturou o lugar institucional do Bolsa Familia no am-
bito da Secretaria Municipal de Salude. A gest3o do PBF apresenta fragilidade que
pode ser demonstrada, por exemplo, na inexisténcia de uma equipe de coordena-
¢do em nivel central da administracdo municipal na area da salde.

Nas unidades de salde ‘tradicionais’ os profissionais que implementam o PBF sdo
0s assistentes sociais, enfermeiros e nutricionistas, enquanto na Estratégia Salde
da Familia estdo envolvidos os enfermeiros, técnicos de enfermagem e agentes
comunitarios de sadde. Importante ressaltar a prevaléncia do assistente social
como principal profissional responsavel pelo Programa nas unidades ‘tradicionais’.
A situacao de dependéncia do PBF com relacdo ao servigo social traz fortes preo-
cupagoes em razao de que os assistentes sociais envolvidos hoje com a execucao
do Bolsa Familia ndo pertencem ao quadro funcional da Secretaria Municipal de
Saude, havendo assim uma situagdo conflituosa no que se refere a gestdo do tra-
balho deste profissional com conseqiéncias no desenvolvimento do PBF. Sobre
este ponto, é forcoso reconhecer que o PBF é visto como um programa externo ao
setor salde, configurando aqui uma espécie de negagdo de seu desenho interse-
torial, bem como do conceito ampliado de salde tdo caro ao projeto de reforma
sanitaria brasileiro. De igual modo, a caracteristica da composi¢ao da equipe ques-
tiona o modelo de assisténcia em curso se for considerado que a atengdo integral
requer que abordagem interdisciplinar para intervir sobre a situagdo de salde e
de vulnerabilidade social das familias beneficiarias.

Em relagdo a existéncia de cursos e reunides de capacitagao dos profissionais para
operacionalizar as condicionalidades de saide do Bolsa Familia, vé-se que nao
existe um esfor¢o permanente nesta direcdo por parte da SMS e SMAS. O nivel de
desinformagdo é bastante preocupante, o que é injustificavel dado o tempo de
operacionaliza¢do do Programa. Esta situagao impoe restricdes a compreensao do
Programa, em especial pelos profissionais atuantes na Estratégia Satide da Familia,
notadamente os agentes comunitarios de salde.

13 HA NO MOMENTO UM PRIVILEGIAMENTO DA EXPANSAO DA ATENGAO BASICA, VIA CLINICAS DE FAMILIA,
ONDE A CONTRATAGAO DOS PROFISSIONAIS TEM OCORRIDO ATRAVES DE ORGANIZAGOES SOCIAIS, QUE ASSUMEM A
GESTAO DAS UNIDADES E DOS RECURSOS HUMANOS. ESTE FATO TEM SIDO ALVO DE FORTES POLEMICAS NO CENARIO
LOCAL. ENTRETANTO, A EXPANSAO DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA EM AREAS DE MAIOR VULNERABILIDADE SOCIAL,
PODE, DEPENDENDO DA QUALIDADE DA ATENCAO OFERTADA, FAVORECER O INCREMENTO DO ACOMPANHAMENTO DAS
CONDICIONALIDADES DA SAUDE.
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No municipio ndo ha um fluxo pré-estabelecido pelos gestores para o0 acompanha-
mento das familias beneficidrias do PBF. Assim, cada unidade de salde tem auto-
nomia para determinar a forma de realizar esse cuidado em salde. As unidades
de salde tém buscado estratégias diferenciadas para captacao e atendimento das
familias beneficidrias conforme a concepc¢do prevalecente sobre o Programa e as
condicOes institucionais existentes.

Quanto as a¢oes desenvolvidas pelas equipes da Estratégia Saide da Familia junto
aos beneficiarios, os profissionais destacam as a¢des mais elementares no campo
da salde publica, destoando em muito do que se espera da aten¢do no ambito do
modelo assistencial preconizado pelo Saude da Familia. Observa-se que ha um
vazio em termos de referéncia ao desenvolvimento de acdes que se aproximem da
perspectiva da educacdo em salde e da concep¢do ampliada de saude.

Interessante salientar que enquanto nas unidades ‘tradicionais’ o Programa é
predominantemente concebido como meio de inser¢ao das familias no cuidado
a salde, na ESF, paradoxalmente, se destaca a visao do beneficiario como acomo-
dado e o programa como assistencialista. Entretanto, nas unidades ‘tradicionais’,
ao contrario da Estratégia Saude da Familia, 0 acesso as familias é dificultado pelo
proprio modelo de atuagdo da unidade, onde as visitas domiciliares nao fazem
parte da rotina institucional.

O fato é que o cumprimento das condicionalidades da salde permanece aquém
do desejavel, apesar dos esforcos e estratégias adotadas pelos gestores e profis-
sionais nas diferentes unidades de salde. Contraditoriamente, o tipo de atencao
prestada aos beneficidrios do PBF na drea pesquisada, sabidamente a parcela mais
vulneravel da populagao, oscila entre a burocratiza¢do e a inten¢do de ampliar o
acesso garantindo o cuidado integral em saldde. Os baixos indices de cobertura do
acompanhamento das condicionalidades do PBF no setor salde, indicam, dentre
outras coisas, a dificuldade, notadamente nos grandes centros urbanos como o
Rio de Janeiro, de o Sistema Unico de Salde compreender o Bolsa Familia como
um Programa intersetorial; ao passo que também sinaliza as debilidades de imple-
mentacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social.
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