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RESUMO

Damido Trevisani JJ. Avaliacdo da implementacdo das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia e seu papel no cuidado a satde — estudo de caso do
municipio do Rio de Janeiro [Tese para obtencao do grau de doutora em Nutri¢do em

Satude Publica] Sao Paulo. Faculdade de Saude Publica da USP; 2012.

Introducio: As condicionalidades de saide do Programa Bolsa Familia (PBF) sdo
consideradas elemento fundamental para melhoria de condi¢cdes de vida e para a
inclusdo social sustentavel das familias, promovendo o acesso aos direitos sociais
basicos de satde e de educagdo. Contudo, este potencial em promover a inclusio
depende da organizagdo dos municipios e dos servicos. Objetivo: Avaliar a
implementacdo da atencdo a saude as familias do PBF, para o cumprimento das
condicionalidades da saide no municipio do Rio de Janeiro, visando a relacionar o
nivel e as caracteristicas de implanta¢do ao cuidado a saude. Métodos: A tese foi
organizada em 4 capitulos escritos em formato de artigo. No primeiro artigo tratamos
do processo de formulacdo das condicionalidades de satide do PBF. Para isto, o
estudo adotou como referencial analitico o modelo de analise de multiplos fluxos,
proposto por Kingdon para quem a mudanca na agenda publica acontece com a
convergéncia entre o fluxo dos problemas, o fluxo das solugdes e alternativas e o
fluxo politico. No segundo, apresentamos a sistematizagdo das caracteristicas
municipais do desenho desta acdo, por meio da constru¢gdo de um modelo tedrico
para avaliagdo das condicionalidades de satide do Programa Bolsa Familia, que

servird de base para estudo avaliativo apresentado no terceiro artigo. O modelo



teorico foi construido a partir da regulamentacdo e documentos orientadores do
Governo Federal e das especificidades da proposta no municipio. No terceiro artigo
avaliamos a adequa¢do da implementagdo das condicionalidades de satde do PBF na
cidade e suas caracteristicas. Foram estudadas 128 unidades, sendo realizadas:
analise descritiva, andlise classificatoria multivariada de agrupamento e andlise
espacial. Por ultimo, no quarto artigo, identificamos, nos discursos dos atores
envolvidos, questdes referentes a implementacdo do acompanhamento das
condicionalidades de saude do PBF e suas repercussdes, tendo um enfoque sobre
equidade e direito a saude. O desenho metodoldgico deste estudo foi de pesquisa
qualitativa. Foram selecionadas 10 unidades de saide com diferentes niveis de
implantacdo do acompanhamento das condicionalidades de satide. Em cada uma das
unidades amostradas foram entrevistados 3 grupos de atores: gestores locais, titulares
e profissionais de saude (enfermeiro, médico, assistente social e nutricionista).
Resultados: Dentre os principais achados destacamos: 1- Elementos do Modelo
tedrico tais como: reorganizar e aumentar a oferta qualificada, inserir as familias nas
acoes da unidade de saude, potencializar o programa como oportunidade de cuidado,
foco no cuidado integral a familia — representaram aspectos positivos no desenho das
condicionalidades do PBF na cidade do Rio de Janeiro. 2- No estudo de adequacdo
identificamos boa adesdo das unidades as atividades basicas. Outras agdes oferecidas
para criancas e mulheres apresentaram maior variacdo nas frequéncias de unidades
que as realizam. Em parte das unidades ndo ¢ dada prioridade para membros de
familias de PBF, ndo garantindo a continuidade do cuidado. Foram identificados dois
perfis de unidades quanto ao nivel de implantacdo. 3- S3o pontos positivos das

condicionalidades de satde: permitirem maior entrada nas unidades de familias de



maior vulnerabilidade social; sua sinergia com a agenda da vigilancia em satde e do
papel da satide na agenda da Seguranga Alimentar e Nutricional; sua poténcia como
oportunidade de cuidado e estratégia de fortalecimento das familias como titulares de
direito em relagdo a satude. Por outro lado, o acesso que proporciona € visto sob a
oOtica da “titularidade proviséria”; ndo ha rotinas que favorecam a continuidade do
cuidado; as condicionalidades sdo percebidas por alguns profissionais e diretores
como assistencialistas e burocraticas e pelos titulares como obrigacdes para que
mere¢am o beneficio; os titulares, por vezes, ndo sdo vistos e tratados como usudrios
do SUS, por direito. Conclusao: Os resultados da tese apontam para questdes
relacionadas ao gerenciamento local, organizacdo do processo de trabalho, além de
opinides dos gestores e trabalhadores, que limitam seu papel na diminuicdo das

iniquidades no acesso aos servicos de saude.

Descritores: Avaliagdo em saude, programas de alimentacdo e nutri¢do, programas

de transferéncia de renda, bolsa familia, equidade em saude.



ABSTRACT

Evaluation of the implementation of health conditionalities of the Bolsa Familia

Program and its role in health care — a case study in Rio de Janeiro city

Introduction: The health conditionalities of the Bolsa Familia Program (BFP) are
considered fundamental for the improvement of living conditions and sustainable
social inclusion of families, promoting access to health and education basic social
rights. However, this potential to promote inclusion depends on the organization of
municipalities and services. Objective: To evaluate health care implementation for
BFP families, to fulfill health conditionalities in Rio de Janeiro city, in order to relate
the level and characteristics of health care establishment. Methods: The thesis is
organized into four chapters written in paper format. In the first paper we discussed
the process of formulating health conditionalities of the BFP. For this, the study
adopted the multiple streams model as analytical framework, proposed by Kingdon,
for whom the change in the public agenda is in the convergence of the flow of
problems, the flow of solutions and alternatives, and the political flow. In the second
paper, we present the systematization of municipal features of this action design,
through the construction of a theoretical model for assessing the BFP health
conditionalities, which will serve as basis for an evaluative study reported in the third
paper. The theoretical model was built from the regulations and guidance documents
of the Federal Government, and of the specificities of the proposal in the city. In the
third paper we evaluate the adequacy of the implementation of BFP health
conditionalities in the city and its features. We studied 128 units and conducted

descriptive analysis, cluster multivariate classification analysis and spatial analysis.



Finally, in the fourth paper we identify, in the speeches of actors involved, issues
concerning the implementation of the monitoring of BFP health conditionalities and
its repercussions, focusing on equity and right to health. The methodological design
of this study was qualitative research. We selected ten health units with different
implementation levels of health conditionalities monitoring. In each of the sampled
units three groups of actors were interviewed: local managers, holders and health
professionals (nurse, doctor, social worker and nutritionist). Results: Among the
main findings we highlight: 1) Elements of the theoretical model such as
reorganizing and increasing qualified supply, including in the actions of the health
unit, enhancing the program as a care opportunity, focusing on integral care for the
family — these were positive aspects in the design of BFP health conditionalities in
Rio de Janeiro city. 2) In the adequacy study we found good compliance of units with
basic activities. Other actions offered to children and women had greater variation in
the frequencies of units holding them. In some units no priority is given to BFP
family members, not ensuring the continuity of care. We identified two profiles of
units concerning deployment level. 3) Positive aspects of health conditionalities are:
they allow most socially vulnerable families to enter unit; their synergy with the
health surveillance agenda and the role of health in the Food and Nutritional Security
agenda; its power as a care opportunity and strategy to strengthen families as holders
of rights to health. On the other hand, the access they provide is seen from the
perspective of “temporary ownership”; there are no routines to promote continuity of
care; conditionalities are perceived by some professionals and directors as welfare
and bureaucratic, and by holders as obligations to deserve the benefit; holders

sometimes are not seen and treated as SUS users by right. Conclusion: The results of



the thesis point to issues related to local management, organization of the work
process, besides the opinions of managers and workers, which limit their role in
reducing inequities in the access to health care.

Key words: Health assessment, food and nutrition programs, income transfer

program, Bolsa Familia, health equity.
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14
O que nos toca, e ¢ razoavel que o faga, nao ¢ o darmo-nos conta de
que o mundo fica aquém de um estado de completa justi¢a — coisa
de que poucos tém esperanga, mas o facto de que, a nossa volta,
existam injusticas manifestamente remedidveis e que temos vontade

de eliminar. Amartya Sen

APRESENTACAO

Em 2001, quando o Programa Bolsa Alimentacdo (PBA) foi implantado,
trabalhava como sanitarista da Geréncia de Programas de Saide da Crianga da
Secretaria Municipal de Saide do Rio de Janeiro. Eu acompanhei o processo de
implantacdo do programa na cidade. Nesse programa a saude era responsavel pelo
cadastramento e gerenciamento do cadastro das familias. Uma das lembrangas mais
fortes que tenho deste periodo ¢ o relato que recebia das unidades, junto a
solicitagdes para exclusdo de membros de familias cadastradas. Eram relatos de
obitos de criangas e gestantes, num universo pequeno de familias - até o final do
PBA no municipio do Rio o nimero de familias que recebiam o beneficio ndo
ultrapassou 6.000. Ficava claro que a mortalidade de criangas e gestantes nestas
familias era bem maior do que nas demais familias cariocas. O meu choro, a cada vez
que lia um relato, denunciava a minha pouca experiéncia com a morte, mas também
refletia a minha indignagdo com a desigualdade estampada no papel.

No prefacio do livro “A ideia da Justica”, Amartya Sen fala de como a

percepcao da existéncia de injusticas que podem ser vencidas nos mobiliza. Nisto
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encontro a motivacao desta tese. Parto do comprometimento com a superagdo das
iniquidades no acesso aos servigos de saude e do entendimento de que o Programa
Bolsa Familia pode possibilitar o acesso de uma populagao excluida.

O Programa Bolsa Familia (PBF) constituiu-se numa das principais agdes do
Fome Zero, concebido como uma politica publica intersetorial. No momento em que
foi idealizado, havia a intengdo de que o programa fosse instituido como uma politica
de Estado capaz de legitimar-se como parte da resposta ao preceito constitucional de
inclusdo social. A inovacao, que aponta para a possibilidade de continuidade deste
programa no pais, estd na conjuga¢do da transferéncia de renda a possibilidade deste
se estruturar como articulador de uma rede de protecdo e promocgdo social,
aumentando o acesso desses grupos a direitos sociais basicos, entre estes os da
alimentacao, saude e educacgao.

Esse programa requer, por parte das familias, o cumprimento de uma agenda
de compromissos nas areas da satde e da educagao. O objetivo das condicionalidades
de saude ¢ “garantir as familias a oferta dos servigos basicos de Saude a que tém
direito”, representando real possibilidade de inclusio de um contingente
historicamente excluido (Brasil, 2005). No entanto, a forma com que foram
implementadas, prevendo sangdes as familias que ndo “cumprem” as
condicionalidades, refor¢a a culpabilizacao destas pelo nao acesso aos servigos de
saude (Monnerat e col, 2007). Assim, as estratégias de mobilizagdo das familias para
o acompanhamento tendem a desconsiderar os aspectos que perpetuam as
desigualdades sociais no acesso aos servicos de saude. Segundo Fleury (2005), as

politicas de inclusdo, dirigidas a grupos focais, “disciplina o cotidiano dos
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assistidos”. A exigéncia de condi¢des para o exercicio de direitos sociais parece, no
minimo, contraditoria.

Importa compreender como esta acao tem sido implementada nos municipios,
locais onde as politicas se concretizam, € como os servigos de saude tém se
organizado para a inclusdo destas familias.

As representacdes e percepcoes dos diferentes atores envolvidos podem
auxiliar na compreensao do papel dos servigos saide no PBF, assim como nas
dificuldades e alternativas para sua concretizagdo. Segundo Deslandes (1997), o
sucesso de determinado servico tem relagdo com sua correspondéncia aos valores,
ideologias, posicdes de classe, status social, etnia e crengas dos atores envolvidos.

Contandriopoulos (2006), discutindo a necessidade de institucionalizagao da
avaliacao nos sistemas de saude, ressalta sua importancia para subsidiar as instancias
decisorias na melhoria do desempenho destes sistemas. Espera-se, com a avalia¢ao
de programas sociais, compreender o que contribui para seu €xito (Minayo, Assis e
Souza, 2005). Esta, no entanto, ndo ¢ uma pratica consistente nem integrada no
cotidiano da gestdo da maioria dos programas (CDC, 1999).

Ainda segundo Contandriopoulos, “avaliacdo ¢ um julgamento de valor a
respeito de uma intervengao ou sobre qualquer um de seus componentes, com o
objetivo de ajudar na tomada de decisoes” (Contandriopoulos, 1997). Neste sentido,
a avaliagdo deve incorporar a dimensao analitica relacionada a implantacao e ao
impacto da acdo, organizacao e integralidade do cuidado.

Minayo, Assis e Souza (2005), analisando diferentes conceitos de avaliagao

de programas sociais, destacam uma perspectiva mais inovadora, que coloca pessoas
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e instituicdes em interacdo e que apresenta a metodologia proposta como parte do
proprio conceito.

Na definicdo de Contandriopoulos e col. (1997), a pesquisa avaliativa, por sua
vez, tem fundamentos cientificos e agrega ao processo normativo os elementos de
contexto. Nesta tarefa tem-se langado mao da avaliacao por triangulacdo de métodos,
que integra a analise das estruturas e dos processos, a compreensao das relagdes
envolvidas na implementacdo das agdes e a visao dos diferentes atores envolvidos
(Minayo, Assis e Souza, 2005).

Ressalto que foram realizados poucos estudos de avaliagdo sobre como o
setor saide tem implementado as acdes voltadas a estas familias, o que justifica a
presente proposta de pesquisa (Ferreira, 2009; Monnerat, 2009).

O objetivo geral desta tese € avaliar a implementacao das condicionalidades
da satide do PBF no municipio do Rio de Janeiro, visando a relacionar o nivel e as
caracteristicas de implantacdo e o cuidado a saude. Para isso, teremos como objetivos
especificos, que serdo abordados, respectivamente, nos capitulos um, dois, trés e
quatro da tese:

— Discutir mecanismos envolvidos no processo decisorio de formulagdo das
condicionalidades de satde do Programa Bolsa Familia.

— Construir um modelo tedrico para avaliagdo das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia no municipio do Rio de Janeiro.

— Avaliar o nivel de implantacao das condicionalidades da satde e caracteristicas
desta implantagdo no municipio do Rio de Janeiro.

— Analisar as representacdes ¢ percepgdes dos atores envolvidos acerca das
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condicionalidades de saude do PBF.

O estudo proposto consiste em uma pesquisa avaliativa, baseada em métodos
mistos.

A tese serd organizacdo a partir de 4 eixos de investigacdo, desenvolvidos em
4 capitulos. O primeiro intitulado “As condicionalidades de satide do Programa
Bolsa Familia — questdes referentes a formulacdo do programa”, que pretende
discutir mecanismos envolvidos no processo decisorio de politicas publicas a partir
da experiéncia do processo de formulacdo das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia, tendo como base o modelo de analise de multiplos fluxos.
Em seguida sera apresentado o capitulo de constru¢do do modelo tedrico do
programa, base para avaliacdo da implementacdo. No terceiro capitulo, “Adequacao
do acompanhamento das condicionalidades da satide do Programa Bolsa Familia:
estudo de caso do municipio do Rio de Janeiro”, sera feito um estudo observacional
transversal a partir de informacdes de levantamento sobre agdes desenvolvidas na
rede municipal de saude do Rio de Janeiro para familias do programa Bolsa familia.
Neste capitulo serdo analisados o nivel e a caracteristica de implantacdo das
condicionalidades de saude no municipio do Rio de Janeiro. O ultimo artigo —
“Representagdes da atengdo a satde as familias atendidas no acompanhamento das
condicionalidades do Programa Bolsa Familia: caminhos para a garantia do direito a
saude.”— tratara, por meio de metodologia qualitativa, das representagcdes e
percepgoes dos atores envolvidos na atengdo a saude das familias do PBF, para o

cumprimento das condicionalidades da satide na rede municipal de saide do Rio de
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Janeiro. Maiores detalhes metodoldgicos serdo apresentados no texto de cada
capitulo.

A pesquisa aqui apresentada foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa

da SMSDC/RJ e da Faculdade de Saude Publica/USP - FSP.
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Capitulo 1 - FLUXOS DECISORIOS NA FORMULACAO
DAS CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO

PROGRAMA BOLSA FAMILIA

DECISION-MAKING FLUXES RELATED TO COUNTERPART HEALTHCARE

CONDITION’S CONCEPT IN THE PROGRAMA BOLSA FAMILIA.

Autoras: Jorginete de Jesus DAMIAO Trevisani, Luciene BURLANDY e Patricia

Constante JAIME

RESUMO

Os programas de transferéncia condicionada de renda (TCR) entram na agenda
publica por sua potencialidade em interferir no ciclo intergeracional de pobreza. Este
artigo tem como objetivo analisar o processo de formulagdo das condicionalidades de
saude do Programa Bolsa Familia e, secundariamente, avaliar sua interface com a
trajetoria das politicas de alimentag@o e nutri¢do no Brasil. Para isto, o estudo adotou
como referencial analitico o modelo de andlise de multiplos fluxos, proposto por
Kingdon para quem a mudancga na agenda ptblica acontece com a convergéncia entre
o fluxo dos problemas, o fluxo das solugdes e alternativas e o fluxo politico. A
trajetoria destes fluxos foi recomposta por meio da andlise de documentos
governamentais e de relatos orais obtidos através de entrevistas. No momento da

formulacdo das condicionalidades de saude, no fluxo de problemas, havia a
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necessidade de mudar a estratégia de combate a desnutricao, devido as criticas ao
Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN) e a extingao do Programa de
Distribui¢ao de Estoques de Alimentos (PRODEA). No que diz respeito ao fluxo das
solucdes, diversas propostas de TCR estavam em curso. No fluxo politico, havia a
decisdo de criacao de uma rede de protecdo social. Neste processo, a Coordenagao
Geral da Politica de Alimentagdo e Nutrigdo assumiu o papel de empreendedora de
politicas. A reflexdo sobre este processo ajuda a compreender o papel dos servigos de
saude em um programa de carater intersetorial.

Palavras—chave: Programas de transferéncia condicionada de renda, Atencdo

Basica, Politica de alimenta¢do e nutricdo, Bolsa Familia.

ABSTRACT

This paper discusses the formulation process of conditional cash transfer associated
with healthcare conditions demanded by Brazil's Family Allowance Program,
Programa Bolsa Familia (PBF), and also aims to analyze the interfaces of PBF and
other nutrition policies. It used the multiple streams model proposed by Kingdon,
which implies moving into a new “decision agenda” from the interation of three
streams: problems, solutions and alternatives and political stream. Analysis of
documents and interviews was used in order to reconstruct the trajectory of these
stream. In the design of healthcare’s conterparts, conceptual and operational critical
of programs for combating Undernourished Child and the extinction of Food Stocks
Distribution Program (PRODEA) were in stream of problems. The proposed

conditional cash transfer ongoing, was in the stream of solutions and alternatives.
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Finally the decision of creation a social protect network, was in the political stream.
In the conditional cash transfer design process, with counterparts in health, the
technical area on food and nutrition assumed the role of policy entrepreneurs in the
junction of three streams. Reflection on this process helps us to understand the role
of health services in intersectoral programs.
Key words: Conditional cash transfer programs, Primary care, Food and nutrition

policies.
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INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, as mudangas na dinamica do trabalho e o aumento do
desemprego levaram um grande contingente da populagao a exclusdo do mercado de
trabalho, o que, aliado a fragilizacdo de vinculos sociais e circuitos de apoio social,
conformou o que se tem designado de “nova pobreza”. Essas transformagdes também
colocam desafios para o formato das estratégias de combate a pobreza, que ndo se
restringem a equacionar apenas a questdo da renda, mas multiplas vulnerabilidades
sociais que afetam os segmentos mais pobres (Rosa, 2008).

E neste cendrio que o debate internacional sobre os programas de renda
minima com condicionalidades entra na agenda publica por sua potencialidade em
interferir no ciclo intergeracional de pobreza (Loureiro, s/d). Os programas de
transferéncia de renda aparecem como resposta aos dilemas da protecdo social
baseada nos direitos do trabalho, enquanto as condicionalidades se legitimam diante
das criticas ao Welfare State, como gerador de uma “cidadania passiva” (Monnerat e
col., 2007). Na América Latina sdo inimeras as experiéncias com este modelo que
tém em comum a dificuldade de inser¢ao destes programas em uma rede de prote¢ao
social (Fonseca e Roquete, 2005).

A compreensdo da determinagdo social do processo saude-doenca leva ao
olhar sobre as iniquidades em saide como produto das desigualdades sociais e
econdmicas (CNDSS, 2008). O impacto da pobreza no perfil de saude tem origem
nas situacgoes persistentes de desvantagem e discriminagdo que sdo vivenciadas por
determinados grupos sociais e que afetam a satide de modo distinto. Por outro lado, a

ocorréncia de doencas em determinados grupos sociais contribui para reforgar as
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vulnerabilidades sociais e econOmicas, colaborando para a persisténcia do ciclo
perverso da pobreza. No Brasil, a despeito dos avangos de oferta e cobertura da rede
publica de saude com o desenvolvimento do Sistema Unico de Saude (SUS), ainda
sdo flagrantes as maiores dificuldades de acesso ao sistema de satde e os piores
indicadores sanitarios para os grupos mais pobres e de baixa escolaridade, tais como
os negros, os indigenas e os habitantes das regides Norte e Nordeste (Magalhdes e
col., 2007).

Uma revisdo sistematica sobre programas de transferéncia de renda com
condicionalidades de satide encontrou efeito positivo no acesso a servigos de saude,
enquanto seu impacto sobre os desfechos de saude foi menos claro (Lagarde e col.,
2007).

As estratégias voltadas ao enfrentamento das iniquidades em saude e sua
relagdo com as desigualdades sociais implicam a atuagcdo tanto sobre os
determinantes sociais do processo saude-doenca, quanto no combate as
desigualdades do acesso aos servigos de saude.

No Brasil, a Constitui¢do Federal de 1988, ao tratar da Seguridade Social,
garante avancos na area da prote¢do social com a ampliacdo dos direitos sociais
(Silva, 2007). No entanto, a perspectiva de universalidade gradativamente deixa de
ser prioridade, dando lugar a uma concep¢do focalizada, voltada ao combate a
pobreza. Na década de 1990, ganham destaque os programas brasileiros de garantia

de renda minima com articulagdo com outras politicas e programas sociais (Silva,

2007).
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Acgoes e Programas no campo de Alimentagcdo e Nutri¢do articulados a rede de
saude

A associagdo com as agdes de saude tem marcado a trajetoria dos programas
de alimentagao e nutri¢ao no Brasil e este traco se reforca a partir da década de 1980.
O foco destas agoes de alimentagdo e nutri¢ao articuladas aos servigos de saude era o
controle da desnutricdo, principalmente no segmento materno-infantil. A intervencao
em pauta era a suplementacao alimentar, focalizada por critérios de renda que,
posteriormente, na década de 1990, foram substituidos por critérios biologicos
baseados no risco nutricional. Desta forma, a integracdo com as ac¢des de saude se
reforca no ambito do proprio desenho operacional dos programas. Este modelo de
intervengdo recebeu inumeras criticas, dentre as quais podemos destacar seu carater
assistencial, o foco em grupos especificos, principalmente, criancas, gestantes,
nutrizes, descontinuidade, baixa cobertura, focalizagdo inadequada, sobreposi¢ao de
acoes, uso politico dos programas e falta de mecanismos de controle social e de
instrumentos de avaliacao (Burlandy, 2003).

Em 1999, o Ministério da Saude publicou a Politica Nacional de Alimentagao
e Nutrigdo (PNAN) que se constituiu num marco importante no compromisso do
setor saude na garantia da Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN). Neste contexto,
a desnutricdo continuou como prioridade da agenda, apesar de o foco para a
preven¢ao de disturbios nutricionais ter sido incluido em uma agenda conjunta para a
promocao de nutrigdo e saude (Secretaria de Politicas de Saude, 2000; Coitinho e
col., 2002).

Em 2001, o Ministério da Saide implantou o Programa Bolsa Alimentagao
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(PBA) em substituigdo as intervencdes baseadas na suplementacdo alimentar,
alterando, assim, de forma expressiva, o desenho operacional do programa, uma vez
que os critérios de elegibilidade passaram a conjugar renda e risco nutricional; o tipo
de beneficio passou a ser financeiro, com transferéncia de renda direta as familias, e
se estabeleceu o principio de corresponsabilidade das familias que recebem o
beneficio, no cuidado de saude das criancas, nutrizes e gestantes, através do
cumprimento de uma agenda de compromissos.

Dois anos mais tarde, em 2003, o Governo Federal unificou os programas de
transferéncia de renda existentes (Bolsa-alimentacdao, Bolsa-escola, Auxilio Gas e
Cartao Alimentagdo) no Programa Bolsa Familia — PBF (Brasil, 2004a, 2004b). Esse
programa transformou-se em uma das principais agdes deste governo, seja pela
dimensao que assume em termos de cobertura populacional (12,3 milhdes de familias
assistidas em 2009) seja pelo volume de recursos mobilizados (12,4 bilhdes, nesse
mesmo ano). Por ter nascido da unificacdo de programas implementados por
diferentes setores (saude, educacdo, assisténcia social), o PBF também assumiu
funcdo estratégica para a constru¢ao de uma politica publica intersetorial. O desenho
operacional do PBF aponta para o impacto potencial da transferéncia de renda na
reducdo das desigualdades sociais e da pobreza. A associacdo das condicionalidades
a transferéncia de renda poderia contribuir para a ampliacdo do acesso a servigos
sociais basicos, tais como educacao e saude (Burlandy e col., 2007; Monnerat e col.,
2007; Pires, 2008).

O objetivo das condicionalidades de saude ¢ “garantir as familias a oferta dos

servicos basicos de Saude a que tém direito”, representando real possibilidade de
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inclusdo de um contingente historicamente excluido (Brasil, 2005a). No entanto, a
forma com que foram implementadas, prevendo sang¢des as familias que nao as
“cumprem”, apresenta um paradoxo, uma vez que a nao insercao destas familias nos
servicos de saude pode ser decorrente das iniquidades existentes neste acesso € nao
por responsabilidade das familias. Além disto, estudos locais indicam que as
estratégias de mobilizagdo das familias para o acompanhamento tendem a
desconsiderar os aspectos que perpetuam as desigualdades sociais no acesso aos
servicos de saude (Senna e col., 2007). Nao obstante, ¢ possivel que as
condicionalidades sejam capazes de exercer alguma pressdao sobre a demanda de
servicos no sentido de incluir um contingente que sempre esteve a margem destes
direitos, gerando impacto positivo nas condi¢des de satde deste grupo (Magalhaes e
col., 2007).

O presente estudo tem como objetivo analisar o processo de formulagdo das
condicionalidades de satide do Programa Bolsa Familia e, secundariamente, avaliar
sua interface com a trajetoria das politicas de alimentacdo e nutri¢cdo no Brasil.
Metodologia

O modelo de andlise ¢ o de multiplos fluxos, proposto por Kingdon (2003),
que se debruga no processo decisorio de politicas publicas (Capella, 2006).

Na analise do processo de formulagdao de politicas publicas, a compreensao
dos mecanismos e efeitos das politicas visa a explicar como esses repercutem sobre
decisdes e processos, interferindo em escolhas de determinados conteudos de
politicas, em detrimento de outros. Senna e col. (2007) argumentam que o desenho

final de uma politica ou programa sofre a influéncia de interesses de diversos atores
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sociais através de um complexo processo de intermediacdo e vocalizagao de
demandas.

Neste sentido, Kingdon apresenta um modelo de multiplos fluxos para
explicar, na formulacdo de politicas governamentais, porque alguns fatores sdo
incluidos no conjunto das questdes que mobilizam os formuladores de politicas
publicas e passam a ser concebidos como problemas. Neste modelo o autor volta-se
ao estudo do estabelecimento da agenda de politicas publicas e das alternativas
escolhidas para formulagdo de intervengdes num cenario de possibilidades diversas
(Capella, 20006).

Assim, utilizando o modelo de multiplos fluxos na anélise da formulacao de
politicas governamentais, a mudanca na agenda acontece com a convergéncia entre
trés fluxos: o fluxo dos problemas, o fluxo das solugdes e alternativas e o fluxo
politico. Foram incluidas no modelo questdes referentes a dois momentos: o da
formulacdo do PBA e o da unificagdo dos diferentes programas de transferéncia de
renda existentes no inicio do primeiro Governo Lula, dando origem ao PBF. Duas
estratégias foram utilizadas neste estudo para recompor a trajetoria destes fluxos: a
analise documental e a andlise de entrevistas.

A primeira incluiu a andlise da legislagdo e de documentos oficiais relativos
ao PBF (Brasil, 2004a, Brasil, 2004b, Brasil, 2004c, Brasil, 2005a, Brasil, 2008) ¢ as
acoes referentes ao programa de transferéncia condicionada de renda — TCR— do
setor saude que foi unificado ao PBF (Bolsa alimentagao) (Brasil, 2001a; Brasil,
2001b; Brasil, 2001c). Para andlise dos programas de alimentacdo e nutricdo foram

consultados os documentos oficiais, além de textos académicos sobre estes
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programas (Brasil, 2005b; Brasil, 2007a; Brasil, 2007b; Burlandy, 2007;
Vasconcelos, 2005; Magalhaes e col., 2007; Monnerat e col., 2007; Senna e col.,
2007; Burlandy, 2003; Fonseca e Roquete, 2005, Silva, 2007; Menezes, 2008;
Zimmernann, 2006; Pasquim e Santos, 2007; Pasquim, 2006).

Para a segunda estratégia foram realizadas entrevistas individuais com
informantes-chave, envolvidos no processo de formulagdo do PBF no ambito da
agenda publica federal de nutri¢do e seguridade social. As entrevistas foram abertas
com foco na percepc¢ao dos atores em relagao aos fatores relacionados com a inclusao
das condicionalidades de saude no desenho operacional do PBF. Foram entrevistados
dois técnicos que integraram a Coordenacao Geral da Politica de Alimentagdo e
Nutri¢gdo (CGPAN) no Ministério da Satude por ocasido da formulagdo dos programas
de TCR; um representante do Conselho Nacional de Seguranga Alimentar e
Nutricional, também a época da formulagdo do PBF, e um representante do poder
legislativo envolvido com a tematica de programas de renda minima. As entrevistas
foram realizadas nos anos 2008 e 2009. Foram utilizados registros escritos e
transcritos de gravagdes das entrevistas. Este estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil/RJ. Os

participantes concordaram com os termos do consentimento livre e esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO
As condicionalidades de saude na legislacdo e nos documentos técnicos
Os quadros 1 e 2 apresentam sintese da analise documental sobre legislagdes

e principais documentos técnicos disponiveis nos sites do Governo Federal sobre o



30
PBF e suas condicionalidades de saude. A Lei n.° 10.836, de 9 de janeiro de 2004,
cria o PBF como programa “destinado as agdes de transferéncia de renda com
condicionalidades” que sdo concebidas neste documento estritamente como forma
de as familias alcangarem mérito para recebimento dos beneficios. “A concessao dos
beneficios dependera do cumprimento, no que couber, de condicionalidades” (Brasil,
2004a).

A intengao de articulagdo da TCR com politicas universais visando a inclusao
social fica explicitada no Decreto n.° 5.209, de 17 de setembro de 2004 que apresenta
como objetivo do programa “promover acesso a rede de servigos publicos, em
especial, saude, educagao e assisténcia social” e “promover a intersetorialidade, a
complementariedade e sinergia das acdes sociais do poder publico”. Outro aspecto
apresentado no Decreto ¢ a perspectiva de autonomia das familias. As
condicionalidades sdo identificadas como possibilidade de participa¢do das familias
nos processos de educacao e nas agdes de saude (Brasil, 2004b).

A Portaria Interministerial n°® 2.509, de 18 de novembro de 2004, que trata
das atribuicdes e responsabilidades na oferta e monitoramento das a¢des de saude no
cumprimento das condicionalidades das familias beneficiarias do Programa,
apresenta como atribui¢des do municipio prover as agoes basicas de saude que fazem
parte das condicionalidades, mobilizar as familias para o cumprimento destas, assim
como informar o acompanhamento das familias atendidas pelo Programa (Brasil,
2004c).

O compromisso da area de nutri¢ado com o programa fica explicito no Decreto

n°® 5209 com a recomendacgdo de que o responsavel técnico — profissional de saude
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indicado para coordenar o acompanhamento das familias do PBF no ambito da saude
— seja, preferencialmente, um nutricionista (Brasil, 2004b).

A potencialidade do monitoramento das condicionalidades no sentido de
permitir “a identificacdo de vulnerabilidades sociais que afetam ou impedem o
acesso das familias beneficiarias aos servicos a que tém direito” € descrita pela
Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008, que regulamenta a gestdo das
condicionalidades do programa, quando justifica a necessidade de o poder publico
proceder a esta agdo adequadamente e implementar agdes voltadas ao
acompanhamento das familias em situacao de descumprimento (Brasil, 2008).

Os documentos técnicos refletem o conceito de condicionalidades definido na
legislacdo, cujo objetivo na area de saude ¢, segundo o Manual de Orientacdes sobre
o Bolsa Familia, “garantir as familias a oferta dos servicos basicos de Saude a que
tém direito” (Brasil, 2005a). Neste sentido, a no¢ao de direito parece que se sobrepde
as expectativas de obrigagdes das familias quanto as condicionalidades.

No entanto, o que chama atengao nos documentos técnicos ¢ a forte presenga
da area de nutricao no conteido abordado. Em 2007 foi produzido um manual para
os Agentes Comunitarios de Satde com o titulo “Alimentacdo e Nutrigdo para
familias do Programa Bolsa Familia” (Brasil, 2007). Embora as condicionalidades
englobem agdes basicas de saude, os documentos técnicos do Governo Federal ndo
aprofundam a discussdo sobre como os servicos de saide podem reorganizar seus
processos de trabalho de modo a garantir uma aten¢do integral para estas familias e
assim contribuir para a sua efetiva inclusdo no SUS.

Outro fator limitante ¢ que, em funcdo da priorizagdo de fases do ciclo de
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vida de maior vulnerabilidade aos riscos de adoecimento e morte, a abordagem
familiar ndo ¢ enfatizada nos documentos. De igual modo, as condicionalidades
previstas no programa ndo sao pensadas para toda a familia, mas para gestantes e
criancas. Isto ¢ um limitante, por exemplo, para o enfrentamento da tendéncia de
aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade, que requer uma abordagem
integral a satde da familia.

Cabe perceber que a normatizagdo em torno deste tema, bem como de outras
questdes referentes ao PBF, foi progressiva e, no caso das condicionalidades da
saude, a trajetéria percorrida partiu de uma concep¢do mais “meritocratica” para
outra mais abrangente, como estratégia para fortalecimento de direitos ja
estabelecidos (ainda que este pressuposto ndo seja consensual no ambito dos
estudiosos sobre o tema), mantendo, contudo, contradicdes em relagdo a
incondicionalidade dos direitos de cidadania (Monnerat e col., 2007; Silva, 2007;
Senna e col., 2007). Zimmernann (2006), discutindo as condicionalidades do PBF
sob a otica dos direitos humanos, considera que estas se opdem ao principio da
universalidade, uma vez que a condicao de pessoa deve ser o unico requisito para a
titularidade de direitos. Nao se deve impor contrapartidas, exigéncias ou

condicionalidades a um direito.



Quadro 1- Condicionalidades da Saude do Programa Bolsa Familia, conforme os documentos legais que regulamentam o Programa.

em estabelecimento de ensino regular, sem

Legislagao Definicao Objetivo Consequéncias do descumprimento
Lein. 10.836,de 9 de |Relativas ao exame  pré-natal, ao|A concessdo dos beneficios|A concessao dos beneficios dependera
janeiro de 2004 acompanhamento nutricional, ao | dependerd do cumprimento, no|do cumprimento, no que couber, de
acompanhamento de satde, a frequéncia|que couber, de | condicionalidades.
escolar de 85% (oitenta e cinco por cento) |condicionalidades.

de setembro de 2004

processos educacionais € nos programas de
sauide que promovam a melhoria das
condicdes de vida na perspectiva da
inclusdo social.

Bolsa Familia:

- Promover acesso a rede de
servigos publicos, em especial,
saude, educacdo e assisténcia
social.

- Promover a intersetorialidade,
a complementariedade e
sinergia das agdes sociais do
poder publico.

prejuizo de  outras  previstas em
regulamento.
Decreto n.° 5.209, de 17|Participagdo efetiva das familias nos|Objetivos basicos do Programa|Descumprimento de condicionalidade

que acarrete
cancelamento.
A concessao dos beneficios dependera
do cumprimento, no que couber, de
condicionalidades.

suspensao ou

Portaria Interministerial
n.° 2.509, de 18 de
novembro de 2004

Acompanhamento do  crescimento e
desenvolvimento infantil, da assisténcia ao
pré-natal e ao puerpério, da vacinagdo, bem
como da Vigilancia Alimentar e Nutricional
de criangas menores de 7 (sete) anos.
Assistidas por uma equipe de saude da
familia, por agentes comunitarios de satde
ou por unidades basicas de satude.

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

a) inscrever-se no pré-natal e comparecer as
consultas na unidade de satde mais proéxima
de sua residéncia, portando o cartdo da

Elemento fundamental para a
inclusdo social das familias.

Melhoria das condi¢des de
saude e nutricdo de seus
membros.

Sem referéncia




gestante, de acordo com o calendario
minimo preconizado pelo Ministério da
Saude;

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

IT - para os responsaveis pelas criangas
menores de 7 (sete) anos:

a) levar a crianga a Unidade de Satde ou ao
local de campanha de vacinagao, mantendo,
em dia, o calendario de imunizagao,
conforme preconizado pelo Ministério da
Saude;

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

Il - informar ao &rgdo municipal
responsavel pelo Cadastramento Unico
qualquer alteragdo no seu cadastro original
objetivando a atualiza¢do do cadastro da sua
familia.

Portaria GM/MDS n°
551, de 09 de novembro
de 2005

Contrapartidas sociais que devem ser
cumpridas pelo nucleo familiar para que
possa receber o beneficio mensal.

Na érea de satide, o cumprimento da agenda
de saidde e  nutricdo para familias
beneficiarias que tenham em sua
composi¢do gestantes, nutrizes ou criangas
menores de 7 anos.

Assegurar o acesso dos
beneficidrios as politicas

sociais basicas de saude,
educacdo e assisténcia social,
de forma a promover a melhoria
das condi¢cdes de vida da
populagao beneficidria e
propiciar as condi¢des minimas
necessarias para sua inclusao

I — Bloqueio do beneficio por 30 dias;
IT - Suspensdo do beneficio por 60
dias;

IIT - Cancelamento do beneficio.
Paragrafo Unico. As sancdes previstas
neste artigo serdo aplicadas pela
SENARC, no ambito de suas
atribuigdes, podendo ser aplicadas
cumulativamente.




— Na érea de saude:

a) para as gestantes e nutrizes, no que
couber:

-inscrever-se no pré-natal e comparecer as
consultas na unidade de satide mais

proxima de sua residéncia, portando o
cartdfo da gestante, de acordo com o
calendério minimo preconizado pelo MS;

- participar de atividades educativas
ofertadas pelas equipes de saude sobre
aleitamento materno e promocdo da
alimentacao saudavel.

b) para os responsaveis pelas criangas
menores de 7 (sete) anos:

- levar a crianca a Unidade de Satde ou ao
local de campanha de vacinagao,

mantendo atualizado o calendario de
imunizacdo, conforme preconizado pelo
MS;

- levar a crianga as unidades de saude,
portando o cartdo de saude da crianga, para
a realizagdo do acompanhamento do estado
nutricional e do desenvolvimento e de
outras acdes, conforme o calendario minimo
preconizado pelo MS.

social sustentavel;

Art. 15. O bloqueio de beneficio a que
se refere o inciso I obedecera as
normas e procedimentos para a gestao
de beneficios do PBF e terd efeito
sobre (01) uma parcela de pagamento
do beneficio a que faz jus a familia,
havendo o subsequente desbloqueio
do beneficio, e sera aplicada a partir
do segundo registro de inadimpléncia
quanto as obrigagdes previstas no art.
3° desta Portaria.

Art. 16. A suspensdo de beneficio a
que se refere o inciso II obedecera as
normas e procedimentos para a gestao
de beneficios do PBF e tera efeito
sobre  (02) duas parcelas de
pagamento do beneficio a que faz jus
a familia, e sera aplicada a partir do
terceiro registro de inadimpléncia
quanto as obrigagdes previstas no art.
3° desta Portaria.

Art. 17. O cancelamento de beneficio
a que se refere o inciso Il obedecera
as normas e procedimentos para a
gestdo de beneficios do PBF, e sera
imposto exclusivamente

depois da aplicagdo acumulada de
duas suspensdes a que se refere o art.
16.

§ 1°. O cancelamento do beneficio
tera os seguintes efeitos:

I — Cancelamento das parcelas de
pagamento ainda ndo sacadas pela




familia;

IT — Interrupgdo da disponibilizagdo de
parcelas de pagamento nos meses
subsequentes;

IIT — Desligamento da familia do PBF.

Portaria GM/MDS n°
321, de 29 de setembro
de 2008

a) para as gestantes e nutrizes, no que
couber, o comparecimento as consultas de
pré-natal e a participagdo nas atividades
educativas sobre aleitamento materno e
cuidados gerais com a alimentacdo e satde
da crianga; e

b) para as criancas menores de 7 (sete) anos,
o cumprimento do calendario de vacinagao e
o acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento infantil.

- O adequado monitoramento
das condicionalidades permite a
identificacao de
vulnerabilidades sociais que
afetam ou impedem o acesso
das familias beneficiarias aos
servicos a que tém direito,
demandando ac¢des do Poder
Publico voltadas ao
acompanhamento das familias
em situagdo de descumprimento
- reforcar o direito de acesso
das familias as politicas de
saude, educacdao e assisténcia
social, promovendo a melhoria
das condi¢cdes de vida da
populacdo beneficiaria, assim
como levar o Poder Publico a
assegurar a oferta desses
Servigos.

As familias beneficiarias do PBF com
criangas ou adolescentes de até 15
(quinze) anos de idade, nutrizes ou
gestantes ficam sujeitas aos seguintes
efeitos, aplicados de forma sucessiva:

I - adverténcia, no primeiro registro de

descumprimento;
I - bloqueio do beneficio por um més,
no segundo registro de

descumprimento;

IIT - suspensdo do beneficio por dois
meses, no terceiro registro de
descumprimento;

IV - suspensdo do beneficio por dois
meses, no quarto registro de
descumprimento; e

V - cancelamento do beneficio, no
quinto registro de descumprimento.

As familias beneficiarias do PBF,
cujos adolescentes de 16 (dezesseis) e
17 (dezessete) anos, que sejam
beneficiarios do BVJ, descumprirem
as condicionalidades...

I - adverténcia, no primeiro registro de
descumprimento do adolescente;

IT - suspensdao do BVJ por dois meses,
no segundo registro de




descumprimento do adolescente; e

III - cancelamento do BVJ, no terceiro
registro de descumprimento do
adolescente.

IV - suspensao do beneficio por dois
meses, no quarto registro de
descumprimento; e

V - cancelamento do beneficio, no
quinto registro de descumprimento.




Quadro 2 — Documentos da area técnica da Coordenacao Geral da Politica de Alimentagao ¢ Nutrigao.

Documento

Definicao

Objetivo

Cabe a SMS

Manual de
Orientagdes sobre
o Bolsa Familia
(Brasil, 2005)

Para Gestantes:

- fazer a inscri¢do do pré-natal e comparecer as
consultas, de

acordo com o preconizado pelo Ministério da
Saude;

- participar de atividades educativas sobre
aleitamento materno, orientacdo para uma
alimenta¢do saudavel da gestante e preparo para o
parto.

Mae ou responsavel pelas criancas de 7 anos:

- apresentar o Registro de Nascimento da crianga;

- levar a crianca a unidade de saude para a
realizagdo do acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento, de acordo com o preconizado
pelo Ministério da Saude;

- participar de atividades educativas sobre
aleitamento materno e cuidados gerais com a
alimentacdo e saude da crianga;

- cumprir o calendéario vacinal da crianga, de
acordo com o

preconizado pelo Ministério da Saude.

Garantir as familias a
oferta dos  servigos
basicos de Saude a que
tém direito

- ofertar as acdes de pré-natal, vacinagao,
- acompanhamento

do crescimento e desenvolvimento da
crianga,

- Vigilancia Alimentar e Nutricional —
SISVAN, além das atividades educativas
em saude, alimentacdo e nutri¢ao.
abordados varios assuntos sobre satde e
nutrigao:

a) aleitamento materno;

b) alimentagao e nutrigao da gestante;

c) alimentagdo e nutri¢do da crianga;

d) estimulo ao consumo de alimentos
regionais;

e) cuidados com a satde da crianga;

f) higiene dos alimentos;

g) importancia do vinculo mae e filho;

h) nutri¢do, crescimento e
desenvolvimento;

1) alimentagdo saudavel nas diferentes
fases do ciclo de vida.

Manual de
Orientacdes sobre
o Bolsa Familia
(Brasil, 2007a)

idem

Garantir as familias a
oferta de acdes basicas
(Saude e educacao,
potencializando a
melhoria da qualidade
de vida das familias e
contribuindo para

Publicagdes de apoio aos profissionais
que trabalham junto as familias
cadastradas do Programa Bolsa Familia:

- Politica Nacional de Alimentacao ¢
Nutri¢ao

- Guia alimentar para criangas menores de
dois anos




inclusao social - Dez passos para uma alimentagdo
saudavel

- Guia alimentar para a populagdo
brasileira

- Guia Prético de preparo de alimentos
que nao podem ser amamentadas

- Alimentos regionais brasileiros

- SISVAN manual de orientagdes

- Caderno de atengdo basica — Obesidade
- Manual do ferro

- Manual da vitamina A

- Alimentacdo e nutricdo para as familias
do Programa Bolsa Familia

Outros temas... que podem ser abordados
junto as familias:

- Higiene dos alimentos

- Planejamento familiar

Alimentagdo e | Compromissos que fortalecem a acdo do Bolsa | Compromissos que | Buscando oferecer informagdo adequada
nutricdo para as | Familia. fortalecem a acdo do | sobre alimentacdo saudavel a todas as
familias do | Responsabilidades / Contrapartidas que devem ser | Bolsa Familia. familia do SUS, especialmente as
Programa Bolsa | cumpridas para que permanecam recebendo o beneficiarias do PBF.

Familia: manual | beneficio ... promovendo hdabitos alimentares
para os agentes | Outras questdes que aparecem: saudaveis na busca do DHAA
comunitarios de | Direito Humano a Alimentagdo e Seguranca

saude (Brasil, | Alimentar e Nutricional

2007b)

Processo de formulagdo do Programa Bolsa familia
A figura 1 resume os resultados obtidos na analise da formulagao do PBF, em relagdo ao desenho das condicionalidades de saude, utilizando o

modelo de multiplos fluxos, proposto por Kingdon (Capella, 2006).



Fragilidade da
ATAN na estrutura

doMS
Critica aos
prograbm:-ls ,de Extincaodo
com a'e a - PRODEA
desnutricao
Lideranca da ATAN
Fluxo
das
alternativas ﬁ / \
Rede de Agenda do
Protecao novo
Proposta de TRC Social governo

Figura 1 — Andlise da formulagdo das condicionalidades de satide do Programa Bolsa Familia, utilizando o modelo de

multiplos fluxos, proposto por Kingdon (Capella, 2006).
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O fluxo dos problemas
No primeiro fluxo o modelo busca analisar como as questoes se transformam
em problemas, quando despertam o interesse dos formuladores. Isto ocorre por trés
mecanismos, a saber: 1) indicadores, 2) eventos, crises e simbolos, 3) feedback das

acOes governamentais. Estes mecanismos podem ser observados no processo de

formula¢ao do PBA.

Pode-se considerar que o tema mobilizador da agenda politica no campo da
alimentacdo e nutricdo no inicio da década de 1990 no Brasil foi a fome, reinserida
na esfera publica no curso do processo de redemocratizagao. Com o impeachment do
primeiro presidente eleito apos longo periodo de ditadura, decorrente de praticas de
corrupcdo, a luta pelo resgate de principios éticos na politica esteve fortemente
associada ao resgate da divida social acumulada ao longo da ditadura militar.
Diferentes organizagdes sociais mobilizadas em torno deste processo deram lugar a
Ac¢ao da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida. Por demanda deste
movimento, o Instituto de Pesquisas Economicas Aplicadas (IPEA) desenvolveu um
estudo visando a dimensionar o problema da fome e da miséria no pais. O Mapa da
Fome, titulo do estudo em questdo, revelou a existéncia de 32 milhdes de
indigentes/famintos. O vice-presidente que entdo assume um governo politicamente
fragilizado responde a este cenario com a criacdo do Conselho de Seguranca
Alimentar e Nutricional (CONSEA), 6rgao de assessoramento da presidéncia da
republica. O governo seguinte, que ja assume a conducdo politica do pais em um
cenario de maior estabilidade, destaca como questdo mobilizadora da agenda publica

a pobreza. Desta forma, o inicio do governo FHC ¢ marcado pela extingdao do
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CONSEA, que passa a ser substituido pela Comunidade Solidaria — uma estratégia de
combate a pobreza, assim como pela extingao do Instituto Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo INAN. Os debates sobre seguranga alimentar ndo tém muito destaque na

agenda social dos primeiros anos deste governo (Pasquim e Santos, 2007).

A Comunidade Solidéria, que viveu seu auge entre 1995 e 1998, tinha dentre
seus eixos principais a convergéncia de programas sociais para os municipios mais
pobres do pais e para os grupos mais vulneraveis em cada contexto local. No ambito
dos programas de alimentacdo e nutrigdo foram eleitos pela estratégia como
integrantes da Agenda Basica, o Programa de Combate a Desnutricdo Materno
Infantil (PCDMI), do Ministério da Saude, o Programa Nacional de Alimentacdo
Escolar (PNAE), do Ministério da Educagdo e Cultura, o Programa de Alimentacao
do Trabalhador (PAT), do Ministério do Trabalho Emprego, ¢ o Programa de
distribuicdo de estoques de alimentos (PRODEA), do Ministério da Agricultura.
Além disso, os municipios eleitos como prioritarios no ambito da Comunidade
Solidaria eram definidos a partir de uma confluéncia de critérios de pobreza,
desnutri¢ado e mortalidade infantil (Burlandy, 2003; Burlandy, 2007; Burlandy e

Labra, 2007).

As mudangas ocorridas no Ministério da Satde quanto a coordenagdo das
acoes de Alimentacdo e Nutri¢do foram decisivas para os novos rumos desta area. A
extingao do INAN em 1997 deixa uma lacuna que foi preenchida em 1998, com a
criacdo da area técnica, que mais tarde conformou a Coordenacdo Geral da Politica

de Alimentacdo e Nutricdo. Esta area técnica protagonizou o processo de construcao
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da Politica Nacional de Alimentag¢ao e Nutrigdo (PNAN), publicada em 1999 (Brasil,

1999).

Em 1998, o Programa de Combate a Desnutricdo Materno Infantil (PCDMI),
do Ministério da Saude, foi substituido pelo Incentivo ao Combate as Caréncias
Nutricionais (ICCN). Avaliagcdes destes programas mostravam fragilidades na sua
operacionalizagdo no nivel municipal, falta de instrumentos de controle e avaliacao e
dificuldade de avaliagdo do impacto sobre os grupos atendidos (Burlandy, 2003,

Brasil, 2004b).

O debate sobre a coeréncia entre o desenho destes programas de combate a
desnutri¢ao e o principio de direito humano a alimentagdo, que pautava as propostas
da PNAN, aliado as criticas frente as fragilidades apontadas, levou a um mecanismo
de policy feedback (Pierson, 2006) trazendo as estratégias de combate a desnutri¢ao

para o centro das atenc¢des dos formuladores de politica.

Segundo relato dos ex-técnicos da CGPAN entrevistados, o presidente FHC
queria montar uma rede de protecdo social. Todavia, de acordo com as avaliagdes, o
modelo do ICCN nao se adequava a essa proposta. Da mesma forma, a iminéncia de
extingdo do programa de distribuicdo de estoques de alimentos (PRODEA), do
Ministério da Agricultura, abria uma lacuna, levando a uma demanda de proposta
governamental para substitui-lo e, consequentemente, realocar os recursos destinados

40 programa.

Desta forma, a transi¢do do ICCN para um programa de transferéncia de

renda (o Programa Bolsa Alimentacdo — PBA- Ministério da Satide) ganhou espaco
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no cendrio de alternativas em curso no ambito da satide e somou-se a outro conjunto
de programas de transferéncia condicionada de renda implementados no contexto
que antecede a criacdo do PBF: o Programa Bolsa Escola - PBE, associado a
Educacdo, o auxilio gas, o Programa de Erradicacdo ao Trabalho Infantil — PETI e o
recém implantado Cartdo Alimentacdo, que integrava o Programa Fome Zero

(Fonseca e Roquete, 2005; Vasconcelos, 2005).

A avaliacdo do grupo de transi¢do do Governo Lula apontou, entre outras
questoes, para a pulverizagdo de recursos, a sobreposi¢ao de publico, a competicao
entre os Ministérios, além de auséncia de coordenacgdo intersetorial (Fonseca e

Roquete, 2005).

O fluxo das alternativas

No fluxo das alternativas, o modelo destaca o processo competitivo de
selecdo de alternativas e solugdes. As ideias que se mostram mais vidveis técnica e
financeiramente, assim como as que representam valores compartilhados, levam

vantagem na aceitagdao do publico em geral e dos formuladores de politica.

Os programas de TCR ganharam forca no debate sobre as politicas publicas
de protecao social € combate a pobreza no Brasil a partir do processo de discussao do
projeto de lei sobre Renda Minima, apresentado em 1991 pelo Senador Eduardo
Suplicy, e de experiéncias desenvolvidas em alguns municipios do pais, tais como
Campinas, Ribeirdo Preto, Belo Horizonte e Distrito Federal (Magalhdes e col.,

2007). O Programa Bolsa Escola era exemplo de programa de TCR proposto no nivel



45

federal.

A opg¢ao por um programa de TCR, com contrapartidas na saude, vinha ao
encontro do fluxo de problemas que estava em curso. Segundo o relato dos ex-
técnicos da CGPAN entrevistados, os técnicos da areca de alimentagdo e nutri¢ao
foram procurar o entdo Secretario Executivo do Ministério da Satde, o qual, sob
orientagao do Ministro, propds como alternativa ao ICCN, no combate as caréncias
nutricionais, o modelo do Programa Bolsa Escola, que conjugava transferéncia de

renda monetaria a familia ao compromisso da frequéncia escolar.

O desenho proposto pelos técnicos da area de Alimentacao e Nutricdo teve
inspiragdo no PBE e no Progresa do México (Rivera e col., 2004). O modelo
pretendia operacionalizar a conjugacdo de um beneficio voltado a garantia do direito
humano a alimentagdo e a deveres que seriam cumpridos pela familia. A

corresponsabilidade era expressa na agenda de compromissos (Brasil, 2001c).

O cenario que precedeu a unificagdo dos programas de TCR existentes, no
inicio do Governo Lula, era de fragmentacdo e falta de controle. Os programas de
TCR eram desenvolvidos por diferentes Ministérios, sem uma agdo coordenada,
levando a alto custo operacional e impedindo a otimizacao dos recursos ¢ das acoes
destinadas as familias atendidas (Zimmermann, 2006). Novamente observamos

mecanismos de Policy Feedback, expressos na fala do ex-representante do CONSEA.

“(...) em 2003 noés estdvamos no auge do Programa Fome Zero, a atengdo
principal se voltava para o programa Cartdo da Alimentacdo (...) um segundo

programa tinha uma importancia maior para a seguranc¢a alimentar e nutricional
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que era o Bolsa Alimentacao do Ministério da Saude, muito ligado a situagdes de
desnutri¢ao (...) mas existiam ainda o Bolsa Escola e o Vale Gas que também
eram programas de transferéncia de renda e o governo, ja4 o governo Lula neste
periodo, comeca a discutir muito fortemente dentro de uma politica de

transferéncia de renda, a unificagdo destes programas que se consolida em

outubro de 2004(2003).” (ex-representante do CONSEA).

O fluxo politico

No fluxo politico, o “clima” ou “humor” nacional - questdes compartilhadas
por diversas pessoas em determinado periodo - ¢ um elemento que exerce influéncia
sobre a agenda governamental, explicando porque algumas questdes sdo priorizadas
em detrimento de outras. No periodo que precedeu o PBA havia um claro objetivo
de formar uma rede de protecao social. A “constituicdo cidada” aponta para um
processo de construcdo de seguridade social. Todavia, ainda que algumas iniciativas
voltadas a expansdao de beneficios ndao contributivos tenham sido implementadas,
recursos insuficientes e problemas em relagcdo a operacionalizacdo destes programas
limitavam o desenvolvimento de politicas sociais com voca¢ao universal e orientadas

pelos direitos de cidadania (Magalhaes e col., 2007).

O PBA foi implantado no ano anterior a realizacao de elei¢cdes presidenciais
de 2002. O Ministro da Saude a época era também candidato a presidéncia da
Republica e um programa de transferéncia de renda no ambito do Ministério da

Satude foi importante fator impulsionador da sua candidatura. Da mesma forma, o
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fato de o Ministro ser candidato favoreceu o processo ¢ o fortalecimento da Area
Técnica de Alimentacdo e Nutricdo que estava a frente da proposicdo e

operacionalizacdo do programa.

As mudangas no interior do governo sao apontadas como o elemento do fluxo
politico que potencializa ou restringe mudangas na agenda governamental. Num
segundo momento, o inicio do Governo Lula favoreceu mudancas que levaram a
formulacao do PBF, no ambito do Programa Fome Zero, unificando os programas de

transferéncia de renda existentes, inclusive o PBA.

O Programa Fome Zero, ao integrar as politicas de garantia da Seguranca
Alimentar e Nutricional, coloca novamente a fome na agenda publica, cuja

orientagao passa a ser o compromisso com o direito humano a alimentagao.

Um outro elemento apontado pelo modelo ¢ composto pelas forgas politicas
organizadas. Na formagdo da proposta de governo, na concepc¢do do Projeto Fome
Zero, havia duas linhas claras: uma que representava as propostas de renda basica
incondicional, defendida pelo Senador Eduardo Suplicy, e outra defendida pelo
economista José Graziano, cuja proposta era criar o Cupom de Alimenta¢ao (que
mais tarde deu origem ao Cartdo Alimentacdo), o qual, presente no desenho do
Programa do Fome Zero, fora inspirado no Food Stamp, maior programa de ajuda
alimentar dos EUA , que consiste no fornecimento de cupons ou cartdes eletronicos
utilizados para as compras de alimentos em estabelecimentos varejistas cadastrados
(Instituto da Cidadania, 2001). Ao final do primeiro ano de Governo, a estratégia

implantada do Cartdo Alimentacdo ndo tinha ganhado forga e recebia inumeras
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criticas, sendo considerada um retrocesso em relagdo aos programas de transferéncia

de renda existentes, como aponta o representante do poder legislativo:

“(...) eu avaliava que, ao invés de se prover um Cartdo Alimentagdo, que so
poderia ser gasto... com alimentos, o que demandaria um controle, com
respeito aquela populagdo, sobre como ¢ que aquelas pessoas estariam
gastando o dinheiro, se iam gastar em alimentos ou em outras coisas € assim
por diante, nos armazéns nas lojas e tudo, me pareceu que o mais adequado
seria dar liberdade as pessoas para realizarem os gastos.” (representante do

poder legislativo)

Segundo a fala dos ex-técnicos da CGPAN, no inicio do PBF prevaleceu a
linha da renda basica incondicional em funcdo da preferéncia ideoldgica, mas
também pela questdo operacional. Havia dificuldade em se estruturar um programa
num ministério unico, com acdes que diriam respeito as condicionalidades em
diferentes ministérios. Neste sentido, havia pouca énfase nas condicionalidades, o
que pode ser percebido pela distdncia existente entre a criagdo do programa e a

regulamentac¢do das condicionalidades (Brasil, 2004a; Brasil, 2004 b).

Oportunidades de mudancga

Existem momentos em que os trés fluxos - problemas, solu¢des e dinamica
politica — convergem, gerando oportunidade de mudancga na agenda decisoria. As
circunstdncias que permitem esta convergéncia sdo denominadas janelas e sdo

influenciadas principalmente pelos fluxos de problemas e pelo fluxo politico. A
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oportunidade de mudanga surge quando um novo problema consegue atrair a aten¢ao
dos formuladores de politica. A abertura destas janelas de oportunidades tem um
carater transitério e depende de um componente fundamental, sem o qual esses
momentos ndo promovem mudancas na agenda: a atuacdo dos empreendedores de

politicas.

Neste processo de desenho da TCR, com contrapartidas de saude, a CGPAN
assumiu o papel de empreendedora de politicas, protagonizando a jungdo dos trés

fluxos.

Havia necessidade de mudangas na estratégia de combate a desnutricdo em
funcdo das criticas conceituais e operacionais ao ICCN, como descrito no fluxo de
problemas. Havia também a necessidade de proposta de agao do governo frente ao
processo de extincdo do PRODEA, além da decisdo de criagdo de uma rede de

protecao social no pais. Todos esses fatores abriram uma janela para a mudanga.

A CGPAN foi propositiva na formulagdo da proposta que originou o PBA e
investiu em um processo que envolveu a comunidade académica e as agéncias de
organismos internacionais, além de mobilizar outro fator descrito pelo modelo que

s30 os atores visiveis e invisiveis envolvidos no processo.

Esta conformagéo teve impacto sobre o fortalecimento da Area Técnica de
Alimentagdo e Nutricdo, que cresceu em fung¢do da operacionalizagdo do
acompanhamento das corresponsabilidades do PBA. No processo que antecedeu a
formulacao do PBF, foi apontada pelo Ministério da Satde a possibilidade de saida

do PBA do setor, o que significaria perda para a area técnica. A extingdo do PBA
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também representava a perda da candidatura de Serra. O Ministério Extraordinario
de Seguranga Alimentar — MESA - coordenava as acdes do cartdo alimentagdo.
Alguns atores foram decisivos na reversao deste processo, a saber: D. Mauro Moreli
¢ Dra Zilda Arns, da Pastoral da Crianga, destacaram-se na mobilizacdo da midia e
da opinido publica. A midia que, no inicio do PBA, fazia critica a proposta, sobretudo
pelo discurso da falta de controle sobre a conversdao da renda sobre os gastos das

familias com alimentagao, passa a defender a continuidade da TCR.

Diante de criticas ao Programa do Fome Zero, a Casa Civil assume a
unificagcdo dos programas de TCR em maio de 2003. O efeito policy ratchet — que
implica a incapacidade de retragao de determinadas politicas, sobretudo pelo efeito
de politicas anteriores na opinido publica — parece ter atuado, pois a permanéncia da
TCR, com contrapartidas na saude, prevaleceu independente das preferéncias,
naquele momento, de quem estava no poder (Pierson, 2006), o que pode ser

observado na fala a seguir:

“(...) estou me recordando at¢ numa discussao que teve no ambito do
CONSEA foi sobre o nome do programa (...). Eu me lembro de uma
intervengdo do representante da UNICEEF (...), defendendo que o programa se
chamasse Bolsa Escola, que ficasse o nome de Bolsa Escola. Mesmo assim os
seguidores do Senador Cristovam Buarque também eram enfaticos nisso dai.
Quando eles colocavam um receio muito grande de perder aquilo que eles
achavam que tinha sido uma grande conquista, um programa de transferéncia

de renda associado principalmente a frequéncia na escola.” (ex-representante
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do CONSEA)

A conjugacdo das condicionalidades do PBA e PBE possibilitaria sinergia e
concentragcdo de agdes de combate a pobreza e desigualdade para familias de maior

vulnerabilidade (Brasil, 2005a).

No que se refere as agdes da rede de saude, esta mudanga para a unificacao
dos programas causou o distanciamento deste setor na sele¢do dos beneficiarios
atendidos, uma vez que em geral esta etapa ndo cabe mais a Saude e o critério de

inclusdo é exclusivamente de renda.

No PBA a avaliacdo empreendida pelo Ministério da Saude encontrou efeitos
positivos do programa sobre o crescimento infantil e a recuperagdo nutricional de
criangas desnutridas, comparando com as que ndo recebiam o beneficio (Brasil,

2005a).

Os programas de TCR no ambito do setor satide sempre foram recebidos com
resisténcias. O Conselho Nacional de Saude nido foi favoravel ao PBA, sobretudo
pelas sangdes referentes ao descumprimento da agenda de compromisso (Pasquim,
2006). Entretanto, houve uma aceitacdo crescente da sociedade em relagdo as

condicionalidades. A fala do ex-representante do CONSEA retrata esta questao.

“(...) na sociedade organizada existia, e ainda existe em alguma medida hoje,
uma resisténcia muito grande a questdo das condicionalidades, dizendo que se
ha direito ndo pode existir condi¢ao sobre o direito.”

“(...) quando foi a coordenadora do programa (...) debater no CONSEA e ela
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ao ser questionada sobre a questdo das condicionalidades, enquanto uma
violagdo ou um direito, ela levantou algumas questdes, primeiro que
presenciava que sobretudo nas unidades de saude, embora o acompanhamento
ndo fosse igual ao que se conseguia fazer com a educacdo (...) vinha se
observando um aumento da frequéncia de maes, com seus filhos e familias e
que isso era sentido em varios municipios. ... € levantou uma segunda coisa
que ai essa a gente comprovou cabalmente na nossa pesquisa, que havia um

apoio maci¢o dos beneficiados as condicionalidades.” (ex-representante do

CONSEA)

O processo de manuten¢do da pobreza no pais ¢ em grande parte fruto das
desigualdades na distribui¢do dos rendimentos, o que torna a proposta de
transferéncia de renda apropriada, pelo menos, para minimizar suas consequéncias

(Burlandy, 2007).

O intuito dos programas de TRC ¢ que as condicionalidades se constituam a
“porta de saida”, pelo menos para futuras geragdes. No entanto, a efetividade desta
funcdo das condicionalidades esta condicionada a oferta e a qualidade destes servigos

(Kerstenetzky, 2009).

As contradi¢des e polémicas em torno das contrapartidas a serem cumpridas
pela familia, presentes nos programas recentes, despertam interesse em relacao aos

fatores envolvidos na decisao de sua inclusao no desenho desses programas.
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Embora a area da saude, apos a Constituigao de 1988, tenha caminhado para a
constru¢do do Sistema Unico de Saude, que concretiza, no seu arcabouco legal, as
propostas da Reforma Sanitdria de um sistema universal. Na pratica, esse acesso

universal ainda é um desafio.

A desigualdade e a fragmentagdo no acesso aos servigos do Sistema Unico de
Saude e as diferencas de condigdes de vida que levam a iniquidades no perfil de
saude da populagdo estdo implicadas no quadro de pobreza atual. Este quadro
justifica a inclusdo em programas de combate a pobreza de condicionalidades
relacionadas a saude como forma de “assegurar o acesso dos beneficiarios” a politica

de satude, que por principio € universal.

Este ¢ um dos pontos polémicos em torno do desenho do PBF. As
condicionalidades se apresentam como uma forma de discriminagdao positiva,
visando & equidade na garantia de direitos universais basicos. Por outro lado, este
desenho foi concebido a luz da visdao neoliberal, que propde intervengdes focalizadas
e compensatorias das desigualdades geradas pelo proprio modelo. Para Ugé (2004)
esta proposta implica o deslocamento no ambito das politicas sociais da nog¢ao

universalizada do direito.

Na trajetoria dos programas de alimentagdo e nutricdo no Brasil, a TCR tem
sido apontada como alternativa para melhoria das condi¢des nutricionais de grupos
vulneraveis e na garantia da Seguranga Alimentar e Nutricional. Isoladamente, essa
estratégia vem sendo considerada de médio impacto no estado nutricional. Seu

impacto potencial se daria mediante a integracdo com outros tipos de intervengdes e
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de acordo com a capacidade da rede de saude de inser¢ao destas familias (Burlandy,

2007).

Apesar de ndo existirem metodologias universais para analise de politicas
publicas, hd elementos tedricos comuns em varios modelos (Souza, 2003). Segundo
Frey (2000), concepgdes teoricas, baseadas em observagdes empiricas, oferecem
“pontos de referéncia para obter principios norteadores gerais para estudos
empiricos”, o que ndo torna desnecessaria uma adaptagdo as particularidades do
estudo de caso em questao. O modelo de multiplos fluxos, utilizado neste estudo, foi
proposto inicialmente a partir de analises de politicas de satde e transporte norte-
americanas, mas tornou-se referéncia para analise de politicas publicas (Capella,
2006). Pode-se apontar como limitagao a auséncia de estudos que comprovem a sua
adequagdo ao contexto do governo brasileiro. O modelo foi proposto para anélise em
organizacdes que se configuram como uma “anarquia organizada”, que se caracteriza
por objetivos ambiguos dos atores envolvidos e estrutura ambiental instavel, o que
permitiria os trés fluxos decisorios seguirem seus cursos relativamente independentes
(Teixeira, 2005). Estas caracteristicas podem ser reconhecidas no momento em que
se processaram as propostas de TCR no pais. No delinecamento do estudo, este
modelo demonstrou adequagdo a proposta em fungao das caracteristicas do objeto em
questdo, que envolvia, entre outras questdes, multiplos niveis de decisdo,
intersetorialidade e debate por diversos atores ndo governamentais. Outrossim,
pretende-se uma explicagdo a posteriori do processo decisorio, sem a intengao de se

validar um modelo capaz de prever processos futuros (Teixeira, 2005).
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CONSIDERACOES FINAIS

A reflex@o sobre este processo ajuda a compreender o papel dos servigos de
saude em um programa de carater intersetorial. O componente, que mobiliza a
articulagdo das agdes de saude, potencializando a interven¢do nutricional, tem sido
apontado como crucial para o impacto destas acdes. A despeito disso houve
resisténcia no setor saude no processo de implementagdao destas condicionalidades,
que parece ter ocorrido no campo mais conceitual do que no técnico. No entanto,
mecanismos de policy feedback parecem ter atuado na manutengdo destas

contrapartidas.

Um aspecto importante aparece neste processo face ao papel empreendedor
desempenhado pela area técnica de alimentagdo e nutricdo. Foi a CGPAN que
idealizou o desenho do PBA e depois, pela estruturacdo desenvolvida para o
acompanhamento deste programa, garantiu a continuidade da coordenagdo das
condicionalidades de saide do PBF. Sem duvida este processo conferiu lideranga da
area dentro do Ministério da Satide no processo de TRC. No entanto, ao analisar o
objetivo e as agdes propostas como condicionalidades, fica claro que se trata de
agenda comum da area de nutricdo e outras areas da saude, sobretudo da atengdo
basica ¢ das areas técnicas de saude da crianga ¢ da mulher. Coloca-se como desafio
o fortalecimento do didlogo destas areas, visto que este afastamento se reflete nos
servigos de saude por meio da dificuldade de integragdo entre o acompanhamento

das condicionalidades de satide do PBF e a agenda da atencdo basica nos municipios.
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CAPITULO 2 - CONDICIONALIDADES DA SAUDE DO
PROGRAMA BOLSA FAMILIA: O CASO DA CIDADE DO
RIO DE JANEIRO

HEALTH CONDITIONALITIES OF THE BOLSA FAMILIA PROGRAM: THE

CASE OF RIO DE JANEIRO CITY.

Jorginete de Jesus DAMIAO Trevisani e Patricia Constante JAIME

RESUMO

Este artigo buscou sistematizar as caracteristicas das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia (PBF) na cidade do Rio de Janeiro. O modelo teoérico foi
construido a partir da regulamentacio e documentos orientadores do Governo
Federal e das especificidades da proposta no municipio. Para producdo de dados
foram realizadas andlise de documentos e grupo focal. Os elementos que compdem
0 Modelo foram divididos em trés dominios: Cuidado a saitde, Gestdo na
coordenacao das a¢des do PBF e Gestao de Informacdo. Os componentes relativos ao
Cuidado a Saude foram agrupados como atividades basicas, atividades essenciais,
atividades voltadas ao cuidado da familia e atividades intersetoriais. Para cada
dominio do Modelo foram elencados recursos, atividades, produtos e resultados.
Compdem o Modelo, como condi¢des de contexto, a caracteristica da rede de
atencdo primaria na cidade, a experiéncia com programas de nutri¢do anteriores e
questdes politicas no momento da implantacdo. Elementos como reorganizar oferta,

aumentar a oferta qualificada, inserir as familias nas a¢cdes da unidade, potencializar
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o programa como oportunidade de cuidado, foco no cuidado integral representaram

aspectos positivos no desenho das Condicionalidades do PBF na cidade.

Palavras—chave: Programas de transferéncia condicionada de renda, Atencdo

Basica, Avaliacao, Bolsa Familia.

ABSTRACT

This paper aims to systematize the design features of health conditionalities of the
Bolsa Familia Program in the city of Rio de Janeiro, by building a theoretical model.
The theoretical model was constructed from the rules and policy documents of the
Federal Government and the specificity of the proposal in Rio de Janeiro. Document
analysis and focus group were used for data production. The elements composing the
model were divided into three areas: Health Care, Management in the Coordination
of Bolsa Familia Program Actions and Information Management. Components for
the Health Care activities were grouped as basic, essential activities and activities
related to family care and intersectoral activities. For each model area, resources,
activities, outputs and outcomes were listed. Context conditions that make up the
model are: characteristic of primary care services in the city, experience with
previous nutrition programs and political issues at the time of deployment. Elements
such as reorganizing supply, increasing qualified supply, insertion in health care unit
actions, strengthen the program as an opportunity for care, and focus on integral
family care were positive aspects in the design of the Bolsa Familia Program

conditionalities in the city of Rio de Janeiro.
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INTRODUCAO
A criagdo do Programa Bolsa Familia (PBF), em outubro de 2003, teve como
finalidade a unificacdo das agOes de transferéncia de renda do Governo Federal,
especialmente as dos programas Bolsa Alimentagdo, Bolsa Escola, Auxilio-gas e
Cartdo Alimenta¢do'?. O PBF constituiu-se numa das principais a¢des do Programa
Fome Zero, concebido como uma politica publica intersetorial, capaz de se estruturar
como articulador de uma rede protecdo e promogao social, aumentando o acesso
destes grupos a direitos sociais basicos, entre estes os da alimentagdo, saude e

educagio’.

As transferéncias de renda do PBF sao condicionadas por contrapartidas nas
areas de saude e educagdo. As contrapartidas, ou condicionalidades de satde,
apresentam como objetivo “garantir as familias a oferta dos servicos basicos de
saude a que tém direito”™. No entanto, autores que discutem o desenho institucional e
a operacionalizagdo do programa questionam se as condicionalidades de fato
promovem direitos sociais basicos ou se, contrariamente, violam direitos a medida

que fazem exigéncia para a sua garantia®’.

Avaliar a forma com que as condicionalidades estdo sendo implementadas
pode contribuir de forma concreta para o debate. Embora o PBF seja um programa
federal, existem difereng¢as na sua implementagdo, principalmente em funcdo das
caracteristicas municipais de gestdo e da rede de servigos de saude. Assim, na analise

da implementacao deste programa, vale levar em conta os contextos locais.

A avaliagdo de programas ou de intervencgdes na area da satde, em especial
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na atengao basica, deve considerar a acdo em sua pluralidade, ndo se restringindo a
avaliagdo baseada somente em principios epidemiologicos, o que requer o uso de
diversas abordagens. Hartz® propde que a avaliagdo se oriente por um modelo
tedrico, que permite considerar a influéncia do contexto em que o programa ¢
implantado.

O modelo tedrico ou modelo l6gico descreve a sequéncia de eventos que
levam aos resultados esperados por um programa, sintetizando seus elementos
principais em uma representacdo de como se espera que o programa opere. Assim,
criar um modelo 16gico permite fornecer um quadro de referéncia para avaliagdo de

um programa’.

Na constru¢do do modelo tedrico devem ser incluidos o problema ou
comportamento visado pelo programa; a populacdo-alvo e as condi¢des do contexto;
além do proprio conteido do programa ou os atributos necessarios para alcangarem
os efeitos esperados®. A teoria do programa pode envolver aspectos prescritivos ¢
descritivos. Conforme proposta apresentada por McLaughlin e Jordan, o modelo
tedrico pode conter recursos, atividades, produtos, clientes alcangados e resultados de

longo, médio e curto prazos, além de influéncias externas relevantes.

As informacdes utilizadas para a construgao de um modelo teérico podem ser
advindas de diferentes fontes, tais como os resultados de estudos anteriores, teorias
das ciéncias sociais ou a experiéncia dos gestores ¢ avaliadores®. A validade interna
de um estudo de caso vai depender da qualidade e da complexidade da articulacao

tedrica em que se pauta o estudo e da sua adequacdo ao método de andlise
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escolhido!!.

Nesse artigo, buscou-se compreender as agdes de acompanhamento das
condicionalidades de saude na cidade do Rio de Janeiro. Nesse sentido, sera
apresentada a sistematizagdo das caracteristicas municipais do desenho dessa acao,
por meio da constru¢do de um modelo tedrico para avaliacao das condicionalidades
de satde do Programa Bolsa Familia, que servird de base para estudo avaliativo desta

acao na cidade.

METODOS

O modelo teodrico trard os componentes da agdo avaliada, os servigos
relacionados e as praticas requeridas para execugdo dos seus componentes € 0s
produtos e os resultados esperados para o grupo atendido e para a organizacdo dos

servigos'?.

Construcdo do modelo teorico

No presente estudo, o modelo tedrico foi construido a partir da
regulamentagdo e documentos orientadores do Governo Federal para as agdes que
visam a atender as condicionalidades do PBF e das diretrizes no municipio do Rio de
Janeiro. Para tanto, foram utilizadas duas estratégias de producdo de dados: analise

documental e grupo focal.

Na analise documental, foram utilizados como referéncia a Lei n.° 10.836, de
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9 de janeiro de 2004, que cria o PBF como programa “destinado as acdes de
transferéncia de renda com condicionalidades™'; o Decreto n.° 5.209, de 17 de
setembro de 20047, que regulamenta a Lei 10.836/2004; a Portaria Interministerial
n.° 2.509, de 18 de novembro de 2004", que dispde sobre as atribui¢des e normas
para a oferta e o monitoramento das agdes de saude relativas ao cumprimento das
condicionalidades das familias beneficidrias do programa; a Portaria GM/MDS N°
551, de 09 de novembro de 2005 (Revogada), que regulamenta a gestdo das
condicionalidades do Programa Bolsa Familia* a Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de
setembro de 2008, que revoga a Portaria GM/MDS n° 551' e as publicagdes técnicas
Manual de Orientagoes sobre o Programa Bolsa Familia® e Alimentagdo e nutri¢do

para as familias do Programa Bolsa Familia: Manual para os agentes comunitarios

de saude'®.

Nao existiam documentos que explicitassem as diretrizes municipais para o
acompanhamento das condicionalidades de saude. Assim, realizou-se, a fim de
identificar essas diretrizes, um grupo focal com os gestores municipais do PBF, da
Atencao Basica, de acdes de Saude da Crianca, Mulher e Nutricdo na cidade. O
objetivo do grupo focal consistiu em identificar, na fala dos gestores, elementos para
constru¢do do modelo tedrico das agdes de acompanhamento das condicionalidades

de satide do PBF no municipio do Rio de Janeiro.

A técnica de grupo focal foi escolhida por permitir a producao de dados por
meio do didlogo e do debate entre os participantes que, interagindo, poderiam

influenciarem-se uns aos outros'”'®. Trabalhou-se com a hipotese de que os gestores
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de saude do municipio viam a forma com que o PBF foi implementado de diferentes
perspectivas. Neste sentido, as falas geradas na partilha e nos contrastes de
experiéncias seriam uteis para a compreensdo ¢ percepcdo dos consensos €

dissensos!'*%.

A selecdo dos participantes foi intencional. Foram convidados para o grupo
focal os gestores da Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro de areas cujas
acoOes tém interface com as condicionalidades de saude do PBF, a saber: da Aten¢ao
Basica, de a¢oes de Saude da Crianga, de agdes de Saude do Adolescente, de agdes
de Saude da Mulher e de Nutricdo. Para a coordenag¢ao do PBF e de Nutricao, além
dos gestores que exerciam o cargo no momento do grupo focal, foram convidados os
gestores a época da implantagdo do PBF. Apenas a area técnica de saude do
adolescente ndo pdde participar do grupo. O grupo contou com a participagdo de
nove pessoas, a saber, a gerente da area de Saude da Criancga, um técnico da area de
Satide da Mulher, a coordenadora da Atengao Basica (que também era coordenadora
das agdes de acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF), um técnico
da coordenacdo da Aten¢do Basica, a gerente da Assisténcia Social na Saude, um
componente da dire¢do da area de Nutrigdo, a coordenadora e um técnico da area de

Nutri¢cdo na Aten¢ao Basica, uma ex-diretora da area de Nutricao.

O encontro com os gestores ocorreu em novembro de 2008 e teve duragao de
duas horas. O debate foi gravado, com autoriza¢do prévia dos participantes, que
assinaram termo de consentimento livre e esclarecido, e contou com moderagao e

relatoria de pesquisadores externos aos quadros da Secretaria Municipal de Saude.



72

Foi utilizado para conducdo da conversa um roteiro, constando das questdes
descritas a seguir: Na cidade do Rio de Janeiro, no que consiste a acdo de
acompanhamento de condicionalidades de satide do PBF? Como foi a implantagao
do PBF? Como foi estruturada a acao? Qual a participagdo de cada area presente? O
que cada area esperava desta agao? Como o acompanhamento das condicionalidades
se articula com as outras agdes do cuidado da satide? Que agdes sdao obrigatorias
neste acompanhamento? O que seria ideal? Como os diretores e profissionais veem

esta acao? Quais sao os aspectos positivos e negativos desta acao?

O material produzido pelo grupo focal foi transcrito. Para caracterizacdo do
acompanhamento das condicionalidades de saude no municipio e identificacdo dos
componentes do modelo tedrico, seguiu-se a seguinte sequéncia de andlise: leitura
exaustiva do material; identificagdo de temas emergentes e dos consensos, dissensos
e contradicoes; categorizagdo dos eventos e elementos esperados para o
acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF em recursos, atividades,
produtos e resultados; categorizagdo dos eventos e elementos segundo caracteristicas
das agdes, o que posteriormente foi denominado no modelo como dominio. A
categorizacdo também foi realizada a partir das regulamentacdes e documentos
federais para o acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF, sendo os

dois materiais produzidos analisados em paralelo.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica da Faculdade de Satde Publica
da Universidade de Sao Paulo e da Secretaria Municipal de Saiude e defesa Civil do

Rio de Janeiro.
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RESULTADOS

Contexto : Historico e implementagdo do Programa Bolsa Familia na cidade do Rio

de Janeiro.

Conforme descrito, o PBF nasce da unificacdo de programas de transferéncia
de renda implementados por diferentes setores (Satde, Educacdo, Assisténcia
Social). Seu desenho conjuga transferéncia de renda a contrapartidas sociais, que
potencialmente garantiriam o acesso a direitos sociais basicos. As contrapartidas
relacionadas a Saude sdo denominadas condicionalidades de saide que, segundo a
Portaria Interministerial n.° 2.509, de 18 de novembro de 2004, consistem em agdes

basicas de saude voltadas a gestantes, nutrizes e criangas menores de sete anos".

Na opinido dos coordenadores das areas técnicas de saude afins a esta agdo no
municipio do Rio de Janeiro, o modelo de programa de transferéncia de renda com
condicionalidades ¢ considerado como uma grande mudanga no modelo de cuidado
de nutricdo na Saude. Esta mudanga foi inaugurada com o Programa Bolsa

Alimentacao (PBA).

“Saiu de um modelo, que era um modelo focado em identificacdo de
grupo de risco biologico, com atendimento diferenciado e suplementagdo
alimentar, para um outro modelo, que tinha um foco econéomico, sem uma

sintonia fina com esta questdo do cuidado.” (Gestor 1)

Outra fala no grupo lembrou que esta mudanga, no entanto, refere-se a
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historia mais recente, pois em programas anteriores, como o Programa de Nutrigdo e
Satde (PNS), que fazia parte do Programa Nacional de Alimentagdo e Nutri¢do
(Pronan), o risco social estava presente como critério de inclusdo. No Rio de Janeiro,
a partir da década de 1980, com o Programa de Suplementacdo Alimentar, o risco
nutricional comegou a ser incluido para selecdo dos beneficiarios, embora, no
desenho nacional deste programa, a renda continuasse como critério de inclusdo. Na
década de 1990, foram implantados nacionalmente programas com critérios
bioldgicos de sele¢do, baseados no risco nutricional, voltados a criancgas de até dois
anos com desnutri¢do. O ltimo programa implementado com esta conformagao foi o
Programa de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais®'.
Reflexos desta mudanga no modelo foram sentidos como uma perda na
dimensao do cuidado em satude no risco nutricional, caracteristica intrinseca as acdes

de saude a crianca.

“desfigurou um pouco uma dimensdo que é do cuidado do risco nutricional,

que seria uma atribui¢do intransferivel nossa.” (Gestor 1)

O desenho do PBA aliava o critério de renda ao risco nutricional para a
inclusdo no programa. No entanto, na pratica, observou-se que nao foi mantido o
foco no risco nutricional. Assim, um novo modelo de programa veio substituir o
Programa de Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais (ICCN), voltado a
criancas de até dois anos com desnutri¢ao, sem muita clareza de como este grupo

vulneravel biologicamente seria coberto.
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A area técnica de nutrigdo, assim como a gestao da area de saude coletiva na
cidade, fez um esforco para que fosse mantida a referéncia do risco nutricional.
Contudo, na operacionalizacdo da implantacdo do PBA, este foco ndo foi garantido.
Outro ponto destacado pelo grupo € o fato de a implantacao do PBA ter sido
marcada por questdes politicas. Havia interesse de que o Rio fosse uma das primeiras
cidades a implantar o programa. O fato do Secretdrio de Saude, a época, ser do
mesmo partido politico do Ministro impulsionara esta decisao. Assim, a implantagao
comegou por uma area da cidade sem critérios técnicos claros para sua escolha.
Este processo se refletia na sensacdo dos profissionais de que o programa
(PBA e posteriormente o PBF) era um programa de formulagdo centralizada,

verticalizado.

“as vezes as nossas falas e as falas nas nossas unidades é meio assim: que
acabou de chegar, acabou de descer o pacotdo, mas o pacotdo tem 5 anos.”

(Gestor 2)

Outro aspecto realgcado ¢ que o modelo de transferéncia condicionada de
renda, comum ao PBA e ao PBF, tem uma gestio mais centralizada do que
programas anteriores. O ICCN, por exemplo, tinha um componente variavel de
recursos, que permitia ao municipio identificar quais as agdes prioritarias, face as
necessidades locais. Este novo formato ¢ criticado por sua falta de indugdo a gestao
local, o que gera uma atitude pouco proativa.

Apesar dos conflitos e desconfortos da implantacdo, o Bolsa Familia
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aprofundou a discussdo da questao social e sua relagdo com a Saude. Segundo a fala
da coordenadora da Atencdo Basica a época da implantacdo do programa, ele
potencializou essa discussdo, assim como a aproximacao local dos equipamentos e
profissionais das Secretarias de Saude, Educagdo e Assisténcia Social. O modelo de
gestdo compartilhada, experienciado no inicio da gestdo do programa, favoreceu a
articulacao local. Contudo, sempre houve tensao entre os setores envolvidos.

As mudangas geradas pela implementagdo do Sistema Municipal de
Assisténcia Social na cidade, a partir do Decreto N° 21.058 de 08 de fevereiro de
2002%, que define como 6rgdo matricial a Secretaria Municipal de Desenvolvimento
Social — hoje chamada de Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS),
contribuiram para os desafios encontrados no trabalho intersetorial, no ambito do
PBF. Os assistentes sociais que atuam na Politica de Satde, e antes eram lotados
nesta Secretaria, foram transferidos para a SMAS, passando a receber diretrizes
técnicas dessa Secretaria.

Na Saude, a dificuldade de reconhecimento dos profissionais do seu papel em
um programa de transferéncia condicionada de renda foi mencionada como algo que

dificulta a operacionalizagao do programa.

“E de fato existe muito preconceito por parte dos profissionais. E
profissionais, ndao é la do auxiliar. As proprias chefias mesmo. Eles
custavam a entender. Parece que era simplesmente burocrdatico vocé

preencher aquilo.” (Gestor 3)
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“.. eu vejo uma coisa de resisténcia mesmo, de ndo identificagdo com o
modelo proposto, que é a gente sair de um modelo de acompanhamento
diferenciado para risco de saude, identificados no ambito da saude, que é o
fenomeno que a gente entende.... para um outro modelo, que é o modelo que

o foco é a pobreza. ...a Saude entra como coadjuvante. Na verdade vocé, a

Assisténcia Social, passa ser o carro chefe.” (Gestor 1)

Se por um lado, o foco na pobreza trouxe incoémodos, por outro, um dos pontos
referidos como vantagem foi a possibilidade de acesso de uma populacdo de maior

vulnerabilidade social e, por conseguinte, com maior risco de adoecimento.

“Vocé pode tirar proveito daquela familia ali que é vulneravel, que quantas

vezes ndo tem acesso. Vocé so tem que criar estratégia.” (Gestor 3)

A percep¢ao de que o programa tem efetivamente foco nas familias mais
vulneraveis foi exemplificada com dois episddios ocorridos durante a gestdo do PBA
e do PBF. O primeiro refere-se a identificagdo de obitos de criangas ¢ mulheres de
familias do PBA e o segundo, ao aumento da utilizagdo de vacinas, no inicio do
acompanhamento da primeira vigéncia do PBF.

As contradi¢des e obstaculos na operacionalizacdo do programa, devido ao seu
carater intersetorial, geraram dificuldades quanto a legitimidade entre os gestores da
Satde. Sua falta de aceitagdo melhorou com o passar dos anos, no entanto, ainda ha

repercussoes na gestdo das acdes do PBF na Satde.
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“se no nivel central a operacionalizagdo tem uma certa distancia entre a
questdo da drea técnica e a questdo .... das condicionalidades, na ponta,
pode refletir isso também... Assim como o SUS ¢ para todo mundo, estas

criangas e estas mulheres sdo dos nossos programas.” (Gestor 4)

Nesta mesma fala, pode-se perceber outra caracteristica da gestdo das
condicionalidades do PBF na cidade, que ¢ a falta de envolvimento das areas técnicas
responsaveis pelas agdes previstas nestas condicionalidades. No nivel federal, a
coordenagdo do acompanhamento das condicionalidades de saude compete a
Coordenacao Geral de Alimentagdao e Nutricdo (CGAN). No Rio, essa coordenagao
estava, até a realizacdo do grupo focal, em instincia de gestdo da Atencdo Basica
hierarquicamente superior as areas técnicas da Satude. Essa conformacao se deu pelo
entendimento de que as agdes relacionadas as condicionalidades estdo ligadas a
varias areas técnicas, sobretudo, as de satde da Crianga, Mulher e Adolescente e de
Nutri¢do.”

Apesar do entendimento de que as condicionalidades do PBF envolvem agoes
de responsabilidade de diferentes setores, o grupo avaliou que, com exce¢do da area
de Nutricdo, que ja estava envolvida historicamente com os programas de
suplementagdo alimentar e com o PBA, existe pouco envolvimento das areas técnicas

com a coordenagao das agdes do PBF na Saude. Isto contribui para a fragmentacao

* Em 2009, com a mudang¢a de governo municipal, a coordenagdo do PBF na Saude passou a integrar a
Coordenagdo de Policlinicas ¢ NASF, que compde a Superintendéncia de Atengdo Primaria em Saude.
Posteriormente, em 2011, esta coordenac@o passou a Coordenacdo de Satide da Familia, da mesma
Superintendéncia.
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das agoes voltadas a esse grupo no nivel local.

“... no Bolsa Familia, nesta coisa da condicionalidade do
acompanhamento, eu ndo t6 de cabeca. A minha energia dispendida numa
coisa e, agora, noutra. E completamente diferente, sabe? O envolvimento
da gente nisso é muito aquém do que deveria. ... A gente ndo esta muito
nesta engrenagem, entendeu? Nas reunioes, eu ndo participo das reunioes...

Eu me afastei disso.” (Gestor 5)

Componentes do modelo teorico do acompanhamento das condicionalidades do

Programa Bolsa Familia na cidade do Rio de Janeiro.

Quadro 1: Componentes do modelo teorico das condicionalidades da Saude no PBF
no municipio do Rio de Janeiro, presentes nas regulamentacdes e documentos

orientadores do Governo Federal.

Documento

Recursos (Fonte)

Compete as SMS no PBF: indicar a
um responsavel técnico

Cabe ao Municipio: disponibilizar d
servigos e estruturas institucionais,
da area da assisténcia social, da
educagdo e de saude, na esfera
municipal;




Atividades

Documento
(Fonte)

Acompanhamento periddico (semestral) das
familias beneficiarias

abe

Acompanhamento das condicionalidades:
pré-natal, vacinacdo, vigilancia alimentar e
nutricional, acompanhamento do crescimento,
desenvolvimento infantil e estimulo ao
aleitamento materno

abde

Acompanhamento da Vigilancia Alimentar e
Nutricional de criangas menores de 7 (sete) anos.

ab

Exame pré-natal, ao acompanhamento nutricional,
ao acompanhamento de satde

Participacdo de atividades educativas ofertadas
pelas equipes de saude sobre aleitamento materno
e promocao da alimentagdo saudavel

Realizagdo do acompanhamento do estado
nutricional e do desenvolvimento

ae

Realiza¢do do acompanhamento de outras agdes
(voltadas a criangas), conforme o calendario
minimo preconizado pelo Ministério da Satde

ae

Participacdo de atividades educativas sobre
cuidados gerais com a alimentagao e a saude da
crianga

Garantir as familias a oferta de agdes basicas de
saude

Mobilizar as familias para o acompanhamento das
condicionalidades

Coordenar o processo de inser¢do e atualizagao
das informagoes de

acompanhamento das familias do Programa Bolsa
Familia nos aplicativos da Vigilancia

Alimentar e Nutricional

Capacitar as equipes de saude

Participar da coordenacéo intersetorial

Estabelecer parcerias para o fomento de atividades
complementares

Informar ao 6rgdo municipal responsavel pelo
Cadastramento Unico qualquer alteragio
identificada sobre os dados cadastrais das familias
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia.

80
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Documento

Produtos / Resultados (Fonte)

Acesso a politicas sociais basicas de satde e

Acesso dos beneficiarios a direitos sociais basicos |a
de saude e nutricdo

Promover acesso a rede de servigos publicos de
Garantir oferta de servigos basicos de saude b
Contribuir para a inclusio social abde
Promover a intersetorialidade, a d
complementariedade e a sinergia das agdes sociais

do poder publico

Identificacdo de vulnerabilidades sociais e
Diminui¢do das desigualdades a
Promover a melhoria das condic¢des de vida ade

Potencializar a melhoria da qualidade de vida das |b
familias

Melhoria das condi¢des de satde e nutri¢do a

Diminui¢do da desnutri¢do e mortalidade infantil |a

Busca pelo Direito Humano a Alimentagdo e a b
Seguranga Alimentar e Nutricional

Promover habitos alimentares saudaveis b

Fonte: a - Portaria Interministerial n.° 2.509 (BRASIL, 2004c), b- O Manual de
Orientagdes sobre o Programa Bolsa Familia (BRASIL, 2007), c- Lei n.° 10.836
(BRASIL, 2004a), d- Decreto n.° 5.209 (2004b), e- Portaria GM/MDS N° 551
(BRASIL, 2005), Revogada pela Portaria GM/MDS N° 321 (BRASIL, 2008) e
Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008 (BRASIL, 2008).

As atividades previstas para a acao diferem pouco ao longo das regulamentacdes
consultadas entre 2004 e 2008. A Lei n° 10.836, de 9 de janeiro de 2004, conversao
da MPv n° 132, de 2003, que cria o Programa Bolsa Familia, se refere a
obrigatoriedade de cumprimento das condicionalidades para a concessdo dos

beneficios. Neste instrumento legal, as condicionalidades de saude sdo referidas
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como as relacionadas “ao exame pré-natal, ao acompanhamento nutricional .... sem
prejuizo de outras previstas em regulamento.” Nove meses depois, foi publicado o
Decreto 5.209 de 17 de setembro de 2004, que regulamenta a lei n° 10.836'% As
condicionalidades sdo mais detalhadas neste decreto, sendo descritas como
“Acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, da assisténcia ao pré-
natal e ao puerpério, da vacinacdo, bem como da Vigilancia Alimentar e Nutricional
de criancas menores de 7 (sete) anos”. O Decreto afirma que o recebimento do
beneficio deve ser condicionado a “aceitagdo tacita” das condicionalidades.

Apenas em 18 de novembro de 2004, a Portaria Interministerial n.° 2.509, que
regulamenta as atribuigdes e normas para a oferta ¢ o monitoramento das acoes de
saude no cumprimento das condicionalidades das familias beneficiarias do PBF, ¢
publicada. Esta portaria apresenta como condicionalidades de saude, além das
atividades ja descritas nos instrumentos anteriores, o estimulo ao aleitamento
materno e as agdes voltadas para o acompanhamento de gestantes e criangas menores
de 7 anos. Pela Portaria, cabe ao municipio prover as agdes basicas de saude, que
fazem parte das condicionalidades, além de mobilizar as familias para o
cumprimento destas e informar o acompanhamento das familias atendidas pelo
programa’.

Os produtos e resultados esperados pela agcdo, em geral, sao explicitados quando
se trata da defini¢do e do objetivo das condicionalidades de saide. Embora se tenha
como horizonte “garantir as familias a oferta dos servicos basicos de Satde a que
tém direito”, representando a possibilidade de inclusdo®, cada publicagido apresenta

elementos complementares para compreender o que se espera com a agao (Quadro
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1).
A experiéncia dos gestores de saide da cidade do Rio de Janeiro permitiu

sistematizar as diretrizes municipais para o programa (Quadro 2).

Quadro 2: Diretrizes municipais do acompanhamento das condicionalidades
identificadas a partir do grupo focal com coordenadores do nivel central da satde no
municipio do Rio de Janeiro.

Recursos Atividades Produtos / Resultados
Equipe multidisciplinar Acompanhamento semestral |Oportunidade de cuidado
das familias em saude
Equipamentos e Avaliagao nutricional Ampliar acesso das familias
infraestrutura administrativa vulneraveis aos servicos de
saude na perspectiva de
equidade

Pressao sobre oferta

Recursos do Indice de Intervir no risco nutricional Acolher a familia e ter fluxo
Gestéo Descentralizada para o acompanhamento
Sistema de informacgao Realizar Vigilancia Nutricional [Reorganizar a oferta de
servigos de saude
Vacinagéo Aumentar oferta qualificada
Dar acesso ao pré-natal Inserir outros membros da
familia

Dar acesso ao planejamento | Cuidado com abordagem
familiar familiar

Dar acesso a agdes de outros [ Cuidado integral a saude
programas de saude

Gestao das acgobes Garantir o direito a saude

Utilizar Sistema de informacao | Articulagao local e setorial
para gestao (intra e intersetorial)

Visibilidade e enfrentamento
do risco social

Inclusao social
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A identificagdo dos recursos necessarios ¢ enfatizada nas diretrizes municipais.
Naturalmente, no nivel municipal, onde as agdes sdo implementadas, existe a

necessidade de explicitagdo dos recursos materiais, humanos e financeiros para

execucao das agoes, de acordo com o cenario local.

“Na hora H, a Saude ndo tem o computador pra fazer, ndo tem a balanca

pra fazer. Como é que fica essa redistribuicdo e como é que pactua esta

verba.” (Gestor 4)

Quanto as Atividades propostas para o acompanhamento das condicionalidades
de satde no municipio, além das previstas nos documentos federais, voltadas para
criangas e gestantes, as diretrizes municipais incluem a articulacdo com as agdes em

outros programas de satde, voltadas para os demais membros das familias do PBF.

< . 2y K 3 K
captar para o planejamento familiar, para a cobertura familiar, para a

questdo da avaliagdo nutricional, para o programa de hipertensdo, de

diabetes, asma, enfim.” (Gestor 3)

No entanto, os gestores assumem que, em boa parte das unidades, as
condicionalidades sdo vistas como “algo que tem que ser cumprido, simplesmente,
como uma tarefa semestral.” (Gestor 3). Para estas unidades, em geral, ndo sdo
implementadas agdes além das previstas nos documentos federais.

A gestdo do sistema de informagao, por sua vez, ¢ apontada como um dos pontos
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“nevralgicos” do acompanhamento na Saude. Embora seja ressaltado o seu papel
para o planejamento e avaliagdo das agdes, em funcdo da utilizagdo de um sistema
via web, do grande volume de informagdes que devem ser registradas e informadas e
da dificuldade de utilizagdo destas informacoes, esta atividade ¢é vista como

“burocratica”.

9 - . . . - ~
o gestor municipal alimentava um sistema de informagdo e ele ndo

conseguia gerar um relatorio daquele sistema de informagdo.” (Gestor 1)

As atividades relativas a gestdo regional da ag¢do sdo referidas como potenciais
promotoras de articulacao intersetorial. Os produtos e resultados esperados refletem
o que se deseja com a atengdo a satide no Sistema Unico de Saude. Nesse sentido, o
acompanhamento das condicionalidades de satde do PBF ¢ entendido como
oportunidade de cuidado em satde. Por esse motivo, a garantia de acesso das
familias do PBF aos servigos, a equidade, a integralidade e a abordagem familiar sao

enfatizadas como resultados esperados da agao.

“Eu acho que o tempo todo .... a gente td tentando falar de um Programa
Bolsa Familia ndo como assisténcia, mas sim como possibilidade de

inser¢do deste sujeito dentro de uma unidade de saude.” (Gestor 3)

“Entdo, ndo é organizagdo da vacina e a pesagem, é isso também, mas o

que vocé faz quando a saude chega inteira” (Gestor 1)
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A capacidade de o programa induzir a oferta de servigos e acdes e de ampliar a
cobertura ¢ apresentada pelos gestores como ponto contraditorio. As unidades de
saude, desde a implementacdo do PBF, sinalizam a sobrecarga de trabalho gerada
pelo grande niimero de pessoas que vai a unidade para o acompanhamento das
condicionalidades de saude.

“este programa com a sua logica de inclusdo social de transferéncia de
renda etc. Ele denuncia até pra Saude os seus buracos. Em algum
momento a gente tava so trabalhando com a demanda. E esta demanda

mais excluida ndo chega e ndo chegava.” (Gestor 4)

Contudo, a populagdao do PBF nao parece ser tdo estranha ao servico. O que
existe de novidade ¢ a maior evidéncia de um grupo mais vulneravel, que, em geral,
tem um atendimento pontual e ndo programado.

“talvez as pessoas tenham ficado mais visiveis ..... ndo me parece que
sejam pessoas tdo estranhas e que nunca passaram pelas unidades, pelo
menos no pronto atendimento... uma fala das filas e tal, mas uma discussdo
de que geraria uma pressdo para aumento de oferta de servigo, nunca

chegamos a esta discussdo.” (Gestor 2)

A mesma fala apresenta a constatacdo do grupo de que efetivamente nao houve
modificagdo na oferta de servicos em decorréncia do acompanhamento das

condicionalidades do PBF.



87

A qualidade das agdes oferecidas no acompanhamento das condicionalidades de
saude ¢ considerada como uma questdo importante, quando se avalia a
implementagao desta agcdo na cidade. A “burocracia”, que € referida como realizacao
das condicionalidades, ¢ vista como procedimento mecanico, desprovido da atitude

de cuidado e com pouca efetividade, quanto aos objetivos propostos.

“ela pode ter informado errado, mas ela vacinou. ... Mas crianca pode ser
pesada e isso ndo se transformar em nada... nada mudar na vida dela. E isto

tem a ver com qualificar a condicionalidade.” (Gestor 1)

“E o risco da burocracia. Ai ta havendo esta coisa da “burocra”. Que ai a
“burocra” ndo é so escrever, mas também fazer a condicionalidade de

forma burocratica e ndo de inclusao.” (Gestor 4)

Os eventos e elementos identificados pelos gestores de satide do municipio do
Rio de Janeiro como esperados para o acompanhamento das condicionalidades de
saude na cidade, nem sempre refletem a forma com que esta a¢ao ¢ operada. Em todo
0 momento, o discurso dos gestores remetia as contradi¢des na forma com que a acao
estd implementada: inclusdo versus programa paralelo, indu¢do da oferta versus
capacidade instalada, perspectiva bioldgica do cuidado nutricional versus inclusao da
perspectiva social, integracao intersetorial versus programa de fora da Satde.

A seguir serd apresentada uma proposta do modelo teodrico, que sistematiza

todas as informacdes obtidas por meio da analise das regulamentagdes e das falas dos
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gestores municipais (Quadro 3).

Os elementos que compdem o Modelo sao divididos em trés dominios:
Cuidado a saude, Gestao na coordenacdo das agdes do PBF ¢ Gestao de informacao.
Os componentes relativos ao Cuidado a Saitde foram agrupados segundo
categorizagdo das agdes de saude no ambito do PBF como Atividades basicas,
Atividades essenciais, Atividades voltadas ao cuidado da familia e Atividades
intersetoriais. Para cada dominio do Modelo sdo elencados recursos, atividades,
produtos e resultados. Ainda compdem o modelo as condigdes de contexto
envolvidas no acompanhamento das condicionalidades de satde do PBF, que

influenciam todo o Modelo.



Cuidado

a saude

RECURSOS

ATIVIDADES

PRODUTOS

RESULTADOS

ATmivipapes BAsicas

°Provcr acompanhamento semestral das familias

Ofertar os servigos basicos de satde relaciona-
dos as condicionalidades (Pré-natal, Vacinagio e
Realizar medidas de peso e estatura de criancas)

ATIvIDADES ESSENCIAIS

°Atividades de cuidado prioritarias:

® Dar acesso ao exame citopatoldgico preventivo
de cancer cervical (papanicolau)

® Dar acesso ao planejamento familiar
® Realizar vacinagao

® Acompanhar crescimento e desenvolvimento
infantil

® Realizar medidas de peso e estatura de criancas
® Oferecer outras ac6es de satide da crianca
 Realizar vigilancia alimentar e nutricional

® Intervir no risco nutricional

* Promover as atividades educativas sobre aleita-
mento materno e alimentacdo saudavel

ATIVIDADES VOLTADAS AO CUIDADO DA FAMILIA

°Mobilizar as familias

) Acolher a familia e ter fluxo para o
acompanhamento

Inserir outros membros da familia

Inserir 0 adolescente nas agdes de cuidado a
salide

Integrar com acdes de outros programas

® Inducdo ampliacdo da oferta dos
servicos de saude

* Reorganizacéo da oferta de
servicos de saude

29920

* Aumento da oferta qualificada

2000

® |nsercdo nas acoes da unidade de
saude

29906

e Cuidado integral a familia

¢ Oportunidade de cuidado

2090

® Ampliacdo do acesso a familias
vulnerdveis

>20 .9

® Garantia de atencdo a saude, numa
abordagem familiar

¢ Inclusdo social das familias

® Enfrentar melhor o risco social

® Acesso aos direitos sociais basicos de
satde e nutricdo

® Equidade

® Reducdo de desnutricdo e mortalidade
infantil



RECURSOS

Gestdo da
coordenagio
do PBF na
SMSDC

Gestédo da
informacao

ATIVIDADES

PRODUTOS

RESULTADOS

QAgc')es de coordenacdo:
® Articular das areas técnicas da satde: Crianca,
Mulher, Adolescente e Nutricdo
e Ter a gestdo central das condicionalidades na
salde ligada a coordenacéo de atencédo basica
® Coordenar o acompanhamento das familias do
PBF, no ambito da saude

QCapacitar as equipes de satde

@D Acoes intersetoriais:
* Participar da coordenacdo intersetorial do PBF
® Promover articulacdo com outras secretarias
® Participar de grupos descentralizados

@Alimentar o sistema de informacao sobre o
acompanhamento das familias

(1) Coordenar informagées de acompanhamento no
municipio

QUtilizar informacdes para gestdo do cuidado no
nivel local

* O programa como oportunidade
de cuidado

2 O

® Enfrentamento do risco social

® Acompanhamento das agdes
voltadas as condicionalidades

@D

® [nducdo da ampliacdo da oferta
dos servicos de salide

® Garantia de atencéo a saude, numa
abordagem familiar

® nclusao social das familias

® Enfrentar melhor o risco social

e Acesso aos direitos sociais basicos de
saude e nutricdo

* Equidade

® Reducdo de desnutricdo e mortalidade
infantil

Gestdo intersetorial, Gestdo na salde (dreas técnicas), Momento politico no pais, Experiéncia de programas na area de alimentaco e nutrigio anteriores,
Caracteristica da rede de atencdo basica na cidade.

Quadro 3 - Modelo tedrico do acompanhamento das condicionalidades de saude do Programa Bolsa Familia no municipio do Rio de Janeiro.
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DISCUSSAO

O desenho do acompanhamento das condicionalidades do PBF nao explicita
incentivos a decisdes locais, no entanto, adaptacdes na sua implementagdo, como
discutido anteriormente, sdo inerentes aos programas federais operacionalizados pelos
municipios. Cabe ao municipio, na gestdo de programas federais, além de implanta-los,
propor estratégias para darem conta de especificidades locais.

A organizagdo da rede de saude, para implementacao das condicionalidades do
PBF no municipio do Rio de Janeiro, ocorreu sem muita clareza de como se daria sua
operacionalizacdo. Embora o PBF tenha sido criado pela Medida Provisoria n® 132 de
2003, a normatiza¢ao do monitoramento das condicionalidades de satide s6 ocorreu com
a Portaria Interministerial n.° 2.509, de 2004.

Nos programas publicos, existe uma distancia entre os objetivos dos formuladores,
o desenho dos programas e as suas intervengdes, em funcao das contingéncias durante
sua implementacdo. Arretche” afirma que para as avaliagdes serem menos ingénuas

deve-se considerar que a implementagao modifica as politicas publicas.

Nos programas de desenho federal, ¢ previsivel encontrar caracteristicas de
implementagdo e impactos diversos, de acordo com o contexto local®*. No caso do PBF
na cidade do Rio de Janeiro, alguns fatores influenciaram no momento da implantagao,
tais como: caracteristica da rede de atencdo primaria na cidade, a experiéncia com
programas de nutricdo anteriores e questdes politicas. O programa ICCN no Rio, ao
contrario da avaliagdo da maior parte do pais, tinha um bom nivel de implantagdo, com
impacto positivo no estado nutricional das criangas atendidas*'**. O PBA, antecessor do
PBF, substituiu o ICCN, no entanto, seus objetivos e seu publico prioritirio ndo eram

equivalentes. O ICCN era voltado para familias com criangas com diagnodstico de
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desnutri¢do, enquanto o foco do PBF ¢ o combate a fome e a pobreza. A dificuldade da

rede de saude em compreender seu papel em um programa intersetorial também gerou
obstaculos e resisténcias, inclusive entre os gestores das areas técnicas responsaveis

pelas agdes previstas nas condicionalidades de satude.

Estudo sobre as condicionalidades de satde e intersetorialidade no PBF em Niter6i
identificou entre os profissionais de saude a percepcao de que o PBF ¢ um programa
externo a arena da saude, em contraposi¢ao a intersetorialidade expressa no desenho do
programa. Esta percepcao ¢ atribuida a pouca autonomia percebida pelos profissionais

na implementa¢do das condicionalidades®.

O pouco envolvimento destas areas técnicas foi apontado como elemento presente
na gestdo da agdo na cidade do Rio de Janeiro, o que pode ter como consequéncia
efeitos negativos na implementacdo do acompanhamento das condicionalidades de
saude, como fluxo paralelo dentro da unidade e duplicidade de acdes, gerando gastos de

recursos € de tempo para a familia e para o servigo.

Analisando a contribui¢do das legislagdes nacionais e das diretrizes locais para
identificacao dos componentes do Modelo Teorico das Condicionalidades do Programa
Bolsa Familia na cidade do Rio de Janeiro, observam-se diferencas que podem interferir

em atributos necessarios para produzirem os efeitos esperados da agao.

Os programas de transferéncia de renda com condicionalidades de satde t€ém sido
considerados potencialmente capazes de aumentar o acesso aos servicos basicos de
saude para populagdes socialmente vulneraveis e excluidas®®. No entanto, esse potencial
em promover a inclusdo depende da organizacdo dos municipios e dos servigos para o

acompanhamento destas familias.
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Os objetivos esperados de garantia e equidade no acesso a servigos basicos de

saude, melhoria das condi¢des de satide e inclusao social nao podem ser alcangados por
atividades isoladas, como aparecem nas diretrizes nacionais. Estes demandam a
articulacao entre os programas existentes € a organizacao da assisténcia para garantir as
acoes. Assim, elementos como reorganizagdo da oferta, aumento da oferta qualificada,
insercdo nas acdes da unidade de Saude e oportunidade de cuidado representam
aspectos positivos no desenho do Modelo Tedrico das Condicionalidades do PBF na

cidade do Rio de Janeiro.

Outro aspecto a ser destacado ¢ que, embora a legislagcdo federal refira-se ao foco na
familia, a agenda de compromisso esta prevista apenas para gestantes, nutrizes, criangas
e adolescentes, os grupos que sempre foram priorizados na politica social’® e nas
intervengdes no ambito da area de alimentagdo e nutri¢ao. Nas diretrizes municipais, o
Cuidado integral a familia aparece como esperado. Os programas de transferéncia de
renda com condicionalidades de saude na América Latina, em geral, envolvem agdes de
saude materno-infantil, sem prever estratégias para atuar nas demais necessidades de

saude da populagdo®.

Na implementagao local, nas unidades de saude, onde de fato as agdes e programas
de saude se concretizam na interagao profissionais / servigos / usudrios, diversas

questdes interferem na forma com que as intervencgdes sao operacionalizadas.

CONSIDERACOES FINAIS
O discurso dos gestores municipais do PBF na Saude, da Atengdo Basica, de agdes
de Saude da Crianga, Mulher e Nutricdo na cidade, que participaram do grupo focal

revela as contradigdes entre sua visdo sobre como o acompanhamento das
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condicionalidades de saide do PBF deveria ser implementado na rede e como de fato

acontece. Cabe destacar que os participantes do grupo focal afirmaram que a reflexao
coletiva, propiciada pelo mesmo, representa um marco para a gestdo das
condicionalidades da satde na cidade, pois levou a avaliacdo de cada area sobre sua

insercdo € ao comprometimento com essa a¢ao na cidade.

Um modelo teodrico de avaliagao construido a partir da fala dos atores envolvidos na
implementagdo propicia diferentes olhares analiticos. Os dois capitulos seguintes

abordarao a experimentacao do modelo tedrico aqui apresentado.
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CAPITULO 3 - ADEQUACAO DO ACOMPANHAMENTO DAS

CONDICIONALIDADES DA SAUDE DO PROGRAMA BOLSA
FAMILIA: ESTUDO DE CASO DO MUNICIPIO DO RIO DE

JANEIRO

ADEQUACY OF THE IMPLEMENTATION OF HEALTH CONDITIONALITIES

OF THE BOLSA FAMILIA PROGRAM (PBF): A CASE STUDY.

Jorginete de Jesus DAMIAO Trevisani, Patricia Constante JAIME

RESUMO

Objetivo: avaliar a adequacdo da implementagdo das condicionalidades de saude do
Programa Bolsa Familia (PBF) no municipio do Rio de Janeiro e suas caracteristicas.
Metodologia: foram estudadas 128 unidades, sendo realizadas andlise descritiva,
analise classificatoria multivariada de agrupamento e andlise espacial. Resultados:
Os dados demostraram a adesdo das unidades as atividades basicas (95,2%
realizavam pré-natal, 98,4% mediam peso/estatura e 100% realizavam vacina¢ao).
Outras acdes oferecidas para criancas e mulheres apresentaram maior variacao nas
frequéncias de unidades que as realizavam (48,2% realizavam grupo educativo,
enquanto 91,4% realizavam acompanhamento de crescimento e desenvolvimento).
Em parte das unidades ndo ¢ dada prioridade para membros de familias de PBF.

Foram identificados dois perfis de unidades quanto ao nivel de implanta¢do. Os
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indicadores que foram mais definidores da discriminacao dos dois perfis de unidades

foram as consultas individuais para criancas ¢ mulheres e as consultas individuais
para outros membros da familia. Os resultados indicam a necessidade de estratégias
para qualificagdo do acompanhamento das condicionalidades de satide na cidade.

Palavras—chave: Programas de transferéncia condicionada de renda, Atencdo

Basica, Avaliacdo, Bolsa Familia.

ABSTRACT

Objective: This paper aims to evaluate the adequacy of the implementation of health
conditionalities of the Bolsa Familia Program (PBF) in the municipality of Rio de
Janeiro and the features of this deployment. Methodology: Descriptive analysis,
multivariate cluster analysis grouping, and spatial analysis were conducted.
Results: Data showed good compliance of units with the basic activities. Other
actions offered for children and women showed greater variation in the frequency of
units that perform them. Data showed compliance of units with basic activities
(95.2% performed prenatal; 98.4% measured weight / height and 100% performed
vaccination). Other actions offered for children and women had greater variation in
the frequencies of the units that held them (48.2% held education group, while 91.4%
performed monitoring of growth and development). In some units, no priority is
given to members of PBF families. We identified two profiles of units according to
the level of implementation of PBF health conditionalities in the city. The indicators

that most discriminated the two units’ profiles were: individual consultations for



101
women and children, and individual consultations for other family members. The

results indicate the need for strategies to qualify health monitoring of conditionalities

in the city.

Key words: Conditional Income Transfer Programs, Primary Care, Evaluation,

Bolsa Familia Program.
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INTRODUCAO

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi criado em 2003, como uma politica
publica intersetorial de combate a pobreza, baseada na conjugagdo de transferéncia

de renda a condicionalidades relacionadas as areas de satude ¢ educagao.

Este desenho de transferéncia condicionada de renda é considerado uma
inovagdo, uma vez que as condicionalidades sdo vistas como um elemento
fundamental para a melhoria de condi¢cdes de vida e para a inclusdo social
sustentavel das familias, promovendo o acesso aos direitos sociais basicos de saude e
de educacdo (Brasil, 2005). No que diz respeito ao direito a saiude, a interacao entre
a desigualdade e a fragmentagdo do acesso aos servigos de satde e a pobreza coloca-
se como um desafio. Assim, o PBF pode ser visto como uma estratégia de promogao
de equidade no acesso aos servigos de saude. Contudo, este potencial, depende da

organiza¢do dos municipios.

Analisando a trajetoria dos programas na area de alimentacao e nutrigdo com
articulagdo com a rede de satde, os programas de transferéncia de renda com
condicionalidades relacionadas as areas de saude ¢ educagdao deram um novo rumo a
essas agdes. Por um lado, a justificativa das condicionalidades ¢ de que seu
cumprimento possibilita acesso e inser¢do nos servigos de saude, e assim a garantia
do direito a saude. Por outro lado, as condicionalidades, ao passo que colocam
exigéncias para acessar um direito social, podem ameagar os principios de

cidadania.'

A Portaria Interministerial n.° 2.509, de 18 de novembro de 2004, que dispoe
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sobre as atribui¢des € normas para a oferta € o monitoramento das acdes de saude no

cumprimento das condicionalidades das familias beneficidrias do PBF, apresenta
como responsabilidade do municipio prover as acdes basicas de satde que fazem

parte das condicionalidades (Brasil, 2004).

Passados nove anos da implementagdo do Programa Bolsa Familia, ¢ de
grande relevancia e interesse para os gestores locais da politica de saude, a avaliacao

do acompanhamento das condicionalidades de saude nesse programa.

Para tal, avaliacdes que utilizam estudos de adequagdo t€ém se mostrado tuteis ,
pois sdo capazes de identificar como as atividades do programa t€ém cumprido os

objetivos esperados.?

O objetivo desse artigo ¢ avaliar a adequagdo do acompanhamento das
condicionalidades da saude do Programa Bolsa Familia no municipio do Rio de
Janeiro, a partir de um modelo tedrico construido para esse municipio. O modelo
tedrico utilizado se baseou na regulamentacao federal do Programa, assim como nas
diretrizes municipais para esta acdo. Embora o PBF seja um programa federal,
existem diferencas na sua implementagao face as caracteristicas locais dos servigos

de satde e de gestdo e de outras questdes de contexto local.

METODOLOGIA

- Delineamento

Os dados analisados nesta fase do estudo foram obtidos a partir do



104
levantamento realizado em 2008 pela coordenacdo da area da saude do PBF no

municipio sobre agdes desenvolvidas na rede municipal de satde do Rio de Janeiro

para familias do Programa Bolsa Familia.

A cidade do Rio de Janeiro possui uma populagdo estimada em 6.186.710
(para o ano de 2009), numa area territorial de 1.224,561, dividida em 160 bairros.
Para plancjamento e gestdo das agdes de satide adota-se a divisdo por Area
Programatica da Saude (AP). A cidade conta com 231 unidades de saude divididas
em unidades de atencdo primaria (Unidades do modelo tradicional de atencao
primaria, Centros Municipais de Saude, Policlinicas e Unidades Integradas de Saude,
Unidades da Estratégia de Saude da Familia e mdédulos do Programa de Agentes
Comunitarios de Saude) e de atengdo especializada, distribuidas em 10 AP

(www.saude.rio.rj.gov.br e www.rio.rj.gov.br/ipp). Foram estudadas 128 unidades

de aten¢do primaria de saude.

Estima-se que no municipio a estimativa de familias pobres com perfil do
Programa Bolsa Familia seja de 188.987 familias (em 2008). Em junho de 2010, o
numero de Familias Beneficiarias do Programa Bolsa Familia era de 163.747
familias, destas 141.562 possuem perfil para o acompanhamento das
condicionalidades de saude, por apresentarem criancas at¢ 7 anos ¢ mulheres de 14 a

44 anos (http://www.mds.gov.br/adesao/mib/matrizview.asp?IBGE=3304557, acesso

em 06 de outubro de 2010).
O instrumento de coleta consistiu em questiondrio estruturado de

autopreenchimento pelo gestor da unidade enviado para todas as unidades basicas de


http://www.mds.gov.br/adesao/mib/matrizview.asp?IBGE=3304557
http://www.rio.rj.gov.br/ipp
http://www.saude.rio.rj.gov.br/
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saude da rede municipal, pela Coordenacao de Atencao Bdsica, responsavel pela

coordenacgao das condicionalidades da Satide do PBF.

O questionario apresenta questdes fechadas e abertas contendo informagoes
sobre as agles previstas nas orientagdes sobre o acompanhamento das
condicionalidades de saude - avaliagdo vacinal, acompanhamento do crescimento,
insercdo no pré-natal, praticas educativas, outras acoes prioritarias de Saude Integral,
fluxo para o das condicionalidades e o cuidado das familias e opinido dos gestores
sobre esta acdo. Para as analises apresentadas neste artigo sera utilizado o bloco de
questdes fechadas. Algumas agdes foram abordadas por diferentes questdes. E
preciso considerar que a utilizagdo de dados secunddrios produzidos por
questionarios respondidos pelo gestor da unidade de satide pode representar possivel
viés de afericdo. Nesse sentido, a qualidade das informagdes coletadas foi avaliada
por meio da analise de concordancia de variaveis construidas a partir de diferentes
questdes do questionario, utilizando o coeficiente de Kappa (dados nao

apresentados). De forma geral, as questdes tiveram concordancias de excelente a boa.

Sera avaliada a adequagdo da acdo implantada nas unidades aos objetivos
propostos pelo programa, tendo como base o modelo teorico das agdes de
acompanhamento das condicionalidades de satde do PBF na cidade do Rio de
Janeiro (Anexo 1), construido a partir da regulamentacdo e de documentos
orientadores do Governo Federal para as agdes que visam a atender as
condicionalidades do PBF e das diretrizes do municipio para a a¢do. Os elementos

que compdem o Modelo sdo divididos em trés dominios: Cuidado a satde, Gestao na
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coordenagao das agdes do PBF e Gestao de Informagao. Os componentes relativos ao

Cuidado a Saude foram agrupados segundo categorizagao das agdes de saude no
ambito do PBF como Atividades basicas, Atividades essenciais e Atividades voltadas
ao cuidado da familia e Atividades intersetoriais. Para cada dominio do Modelo sao

elencados recursos, atividades, produtos e resultados, conforme a teoria do programa.

- Componentes do modelo tedrico X Variaveis de estudo

A partir dos componentes do modelo tedrico construido foi proposto um
conjunto de varidveis para a avaliagdo da adequagdo da acdo implantada nas
unidades, com foco no dominio de cuidado a saude. Os indicadores de estudo,
corresponderam ao percentual de unidades que realizavam as atividades. Nesse
sentido, foram construidas varidveis para diferentes componentes do modelo teorico

(Quadro 1).
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Quadro 1: Variaveis do estudo de adequagdo do acompanhamento das
condicionalidades da saide do Programa Bolsa Familia.

Componente modelo tedrico

Variaveis de estudo (S/N)

Atividades bdsicas

Prover acompanhamento semestral das

familias

acompanhar condicionalidades

Ofertar os servicos basicos de satde

relacionados as condicionalidades

realizar vacinagao
inserir a gestante com garantia no pré-
natal

realizar medida de peso/estatura

\Atividades Essenciais

Acompanhar crescimento e desenvolvimento

infantil

realizar acompanhamento de crescimento

e desenvolvimento infantil

Dar acesso ao exame preventivo

(papanicolau)

realizar insercdo regular para realizacdo

do exame preventivo

Dar acesso ao planejamento familiar

realizar insercdo regular na acao de

planejamento familiar

Promover as atividades educativas sobre

aleitamento materno e alimentagdo saudavel

promover aleitamento materno

realizar grupo educativo

Oferecer outras ag¢des de satde da crianca

realizar consultas individuais para

criancas

Realizar Vigilancia Alimentar e Nutricional

realizar aferigdo de peso e estatura para
criangas < 7 anos

realizar afericdo de peso e estatura para
mulheres

realizar de avaliag@o nutricional

intervir no risco nutricional

\Atividades voltadas a familia

Acolher e ter fluxo para o acompanhamento

das familias

ter mecanismo de priorizagdo

ter fluxo claro para inser¢do das familias

Inserir os adolescentes nas a¢des de cuidado

realizar vacinag@o para adolescentes
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* realizar consulta individual para

adolescentes
Integrar com outras a¢des e programas * realizar a¢des de satde integral
Mobilizar as familias » realizar a¢des para captacdo das familias
Captar outros grupos - janela de oportunidade * realizar consultas individuais para outros

membros da familia

\Atividades voltadas a articulacdo

intersetorial

Acdes intersetoriais * promover agdes voltadas a articulagdo

intersetorial, participar de forum de

gestio local

- Andlise dos dados
A primeira etapa de andlise consiste em caracteriza¢do geral de como estdo
implementadas as condicionalidades de saude no municipio do Rio de Janeiro, por

meio de analise descritiva, com frequéncias dos indicadores.

Na etapa seguinte, as unidades de saude foram agrupadas segundo
caracteristicas de acdes de cuidado a saude voltadas as familias do PBF por meio de
analise classificatoria multivariada de agrupamento denominada k-médias, que visa a
formar agrupamentos de forma a minimizar a varidncia intragrupos e maximizar a
intergrupos.® Buscou-se ainda identificar a contribuigdo de cada variavel na distingdo
dos grupos, demonstrado por meio da estatistica F de variancia. As varidveis usadas
para a andlise consistiram em acompanhar e prover condicionalidades; realizar

consultas individuais para criancas e mulheres; realizar consultas outros membros da
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familia; realizar grupo educativo; intervir no risco nutricional; promover acgdes

voltadas a articulacdo intersetorial; participar de férum de gestdo local.

A partir da identificacdo dos grupamentos, foi realizada a distribui¢ao de
frequéncia das variaveis estudadas para cada grupo de unidade identificado. Os
grupamentos de unidades de satide formados por meio da técnica de K-means foram
georreferenciados por area programatica de saude do Municipio (AP). Foi feita,
entdo, analise da distribuicdo espacial das unidades de saude estudadas pelas APs,
com o uso do software ArcView 9.3 (ArcView 9,3 Lab Kit, software ESRI, Redlands,
EUA). O mapa digital utilizado ¢ do acervo publico do Instituto Pereira Passos da

Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.

A analise estatistica foi realizada por meio dos softwares Epi info 3.5.1., para
analise univariadas, e SPSS (versao 19), para a anélise multivariada com o método

K-means.

O estudo foi aprovado pelos Comités de Etica da Faculdade de Satude Publica
da Universidade de Sao Paulo e da Secretaria Municipal de Saude e defesa Civil do

Rio de Janeiro.

RESULTADOS

A rede de atengao a saude no municipio de Rio de Janeiro apresenta 178
unidades de atengdo primaria. Foram obtidas informagdes de 128 unidades, o que
corresponde a 71,9%. Os questiondrios foram respondidos por unidades das 10 areas

programaticas de saude (AP), com propor¢des semelhantes de ndo resposta.
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A Tabela 1 apresenta a frequéncia de agdes desenvolvidas segundo as quatro

categorias das atividades de Cuidado a Saude, a saber: Atividades basicas, Atividades
essenciais, Atividades voltadas ao cuidado da familia e Atividades voltadas a

articulacao intersetorial.

No que se refere as Atividades basicas, todas as atividades dessa categoria
tém grande frequéncia, variando entre 95,2, para unidades que realizam pré-natal, a

100%, para unidades que realizam vacinagao.

Em relacdo as Atividades essenciais, observa-se grande variacdo na
frequéncia de unidades por atividade, com intervalo entre 48,4% para Realizar grupo

educativo a 91,4% para realizar acompanhamento de crescimento e desenvolvimento.

Embora seja relatada por 98,4 % das unidades a afericdo de peso e estatura
para criangas e 90,3 % para a avaliacdo nutricional, observou-se que somente 65,6 %
referiram intervir no risco nutricional. No que diz respeito a avaliacdo
antropométrica em mulheres, 73,4% das unidades relataram a afericdo de peso e

estatura para mulheres.

Quanto as atividades voltadas ao cuidado da familia, embora a inser¢ao dos
membros das familias do PBF em ag¢des de saude tenha sido relatada por um grande
nimero de unidades, chegando a 84,3% para a inserir nos Programas de Diabetes e
Hipertensdo e 79,7% para realizar vacinacdo de adolescentes, apenas
aproximadamente a metade (51,6 %) afirma que tem algum mecanismo ou estratégia
de priorizagao das familias para insercdo nestas acdes. A consulta individual para

outros membros da familia ¢ relatada por 57,8% das unidades.
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Observa-se também, na Tabela 1, a frequéncia de participacdo das unidades

nas atividades voltadas a articulacdo intersetorial em que 53,1% relatam o
desenvolvimento de agdes de articulacdo intersetorial. Por outro lado, a participacao
em foruns descentralizados de gestdo do programa, que consistem em espagos no
territorio de articulagdo dos profissionais responsaveis pelas acdoes do PBF das

Secretarias de Saude, Educacao e Assisténcia Social, foi pouco frequente, atingindo

17,2 %.
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Tabela 1- Frequéncia de agdes desenvolvidas pelas unidades de atengdo primaria do

municipio do Rio de Janeiro no acompanhamento das condicionalidades das familias

do PBF, segundo componentes do modelo teérico. Municipio do Rio de Janeiro,

2008.

Indicadores N (%)
Atividades basicas

Acompanhar condicionalidades 100
Realizar Vacinagdo 100 (127)
Pré-natal 95,2
Peso/estatura crianca 98,4
Atividades essenciais

Acompanhamento de crescimento ¢ 91,4
desenvolvimento

Promocgao do aleitamento materno 85
Grupo educativo 48,4
Exames preventivos 85,2
Planejamento familiar 78,1
Consulta individual para crianca 92,1
Avaliagdo nutricional 90,3
Intervir no risco nutricional 65,6
Peso/estatura mulher 73,4
Atividades voltadas ao cuidado da

familia

Programa de DB ¢ HA 84,3
Saude Bucal 68
Vacinacdo de adolescentes 79,7
Consulta individual para adolescentes 73,8
Consulta a outros membros da familia 57,8
Mecanismo de priorizagdo para insergao 51,6
em agoes integrais - Prioridade

Atividades voltadas a articulaciao

intersetorial

Articulagdo intersetorial 53,10%
Forum descentralizado de gestdo 17,20%
Total estudado 128

Por meio da andlise de agrupamento foi possivel a identificacao de dois perfis

de wunidades em relacdo ao acompanhamento das condicionalidades, aqui
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denominados Grupo A e Grupo B. A Tabela 2 apresenta as frequéncias de agdes nos

dois grupos de unidades de saude formados e seus respectivos valores de variancia
(F). No Grupo A, foram alocadas 49 unidades, no Grupo B, 79 unidades. As variaveis
que mais contribuiram para separacao dos grupos foram a realizacdo de consultas
individuais para outros membros da familia e a realizagdo de consultas individuais

para criangas ¢ mulheres (Tabela 2).

O Grupo A apresenta maior frequéncia de unidades que participam de grupos
descentralizados, embora a frequéncia desta atividade seja muito baixa para os dois
grupos. O Grupo B tem maiores frequéncias de unidades que fazem
acompanhamento de condicionalidades, consultas individuais para criangas e
mulheres e consultas individuais de outros membros das familias que recebem PBF,
de atividades voltadas para a interven¢do no risco nutricional e para a articulagao
intersetorial. Nao houve diferenca significativa entre os Grupos A e B para realizar
grupos educativos, ndo sendo este um atributo que tenha contribuido para
diferenciagdo entre os dois grupos (Tabela 2). Em relagdo ao modelo de unidade, o
grupo B possui maior percentual de unidades da estratégia de Saude da Familia em

relagdo ao grupo A (Grafico 1).
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Tabela 2 - Frequéncia e variancia intra/intergrupos das acdes relacionadas ao

acompanhamento de condicionalidades de familias do PBF, segundo grupos de

unidades de saude do municipio do Rio de Janeiro, 2008.

Acgdes

Acompanhar e prover
condicionalidades

Realizar consultas individuais
para criangas e mulheres

Realizar consultas individuais
para outros membros da
familia

Realizar grupo educativo
Intervir no risco nutricional

Articulagdo intersetorial

Participar de foruns de gestao
local

Frequéncia (%)
A
85,7

40,8

2,0

46,9

51,0

32,7

26,5

B

94,9

97,5

92,4

49,4
70,9
65,8

11,4

2

0,070

0,000

0,000

0,789

0,023

0,000

0,027

F (Variancia)

3,308

88,710

476,947

0,070

5,267

14,686

4,983
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Grafico 1- Frequéncia de unidades de atengdo primaria de saide segundo modelo

assistencial e perfil de agdes de acompanhamento das condicionalidades do PBF. Rio

de Janeiro, 2008.
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A figura 1 apresenta a distribuicdo espacial das unidades do Grupo B,

segundo area programatica de satide do municipio do Rio de Janeiro.
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Figura 1 - Distribuicdo espacial das unidades do Grupo B, segundo darea

programatica de saide do municipio do Rio de Janeiro, 2008.
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DISCUSSAO

Na implementa¢do do acompanhamento das condicionalidades PBF pelas
unidades de saude no municipio do Rio de Janeiro, identificamos diferencas no

conjunto de atividades oferecidas.

As Atividades basicas, que se referem as atividades que s3o acompanhadas no
sistema de informac¢do do PBF na Saude, sdo realizadas pela quase totalidade das
unidades. Estudo realizado no semiarido brasileiro ndo encontrou diferengas na
atualizagdo do calendario vacinal entre criangas que pertenciam a familias que
recebiam PBF e familias que ndo recebiam PBF.* A avaliagdo de impacto do PBF,
realizada pelo MDS, encontrou achados semelhantes com diferengas na proporg¢ao de
criangas vacinadas desfavoraveis ou ndo-significativas para as criangas de familias
beneficidrias, tanto quando comparou-se com criancas de familias beneficidrias de
outros programas quanto com criangas ndo-beneficidrias de programas de
transferéncia de renda. No relatorio desse estudo, a residéncia em areas de menor
acesso aos servigos de saude ¢ apresentada como possivel hipdtese para justificar
essa diferenca. Para o pré-natal, na mesma avaliagdo, ndo houve diferencas
significativas entre os grupos estudados.” Os dados do presente estudo demonstram
boa adesdo das unidades a essa atividade para familias do PBF acompanhadas.

A grande frequéncia de unidades com relato de realizacdo das medidas de peso e
estatura também representa um bom indicativo para o acompanhamento das
condicionalidades PBF pelas unidades do municipio. Destaca-se que a auséncia de
informacdo de peso e estatura ndo ¢ um impedimento para que a familia seja

considerada como familia acompanhada no sistema de informag¢ao do PBF na saude,
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diferentemente das informagdes de vacinagdo e pré-natal. Frente a isto, a alta

frequéncia observada do acompanhamento destes indicadores antropométricos
assume maior relevancia quanto a atencao das unidades ao estado nutricional dos
beneficiarios.

Ja outras acdes oferecidas pelas unidades de atencao primaria de saude para
criancas e mulheres, grupos priorizados pelo desenho das condicionalidades de
saude, agrupadas aqui como Atividades essenciais, apresentam maior variacdo nas

frequéncias de unidades que as realizam.

Em contraposicao a alta frequéncia observada na afericao de peso e estatura, a
intervengdo em situagdes de risco nutricional foi observada em menor frequéncia nas
unidades (98,4% versus 65,6%). Esse fato concorda com resultados de pesquisas
anteriores que sinalizaram o modesto impacto dos PTCR no Brasil para melhoria das
condi¢des nutricionais de criangas.> ¢ Outros PTCR na América Latina tém
demonstrado aumento na utilizacdo de servicos de saude, sobretudo para
monitoramento de vacina¢ao e das condigdes nutricionais, como encontrado em

Honduras e México.”

Os achados encontrados para o terceiro grupo de atividades - atividades voltadas
ao cuidado da familia - levam a outros questionamentos sobre a agdo da Saude no
PBF. Primeiro, hd constatacdo de alguma articulagdo entre outros programas
instituidos na atengdo primdria em saude, como por exemplo, Programa de
Hipertensdo e Diabetes, e o cuidado das familias beneficiarias, apesar de metade das

unidades relatarem que ndo existem mecanismos de priorizagdo para inser¢ao dos
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membros das familias nestas agdes. E possivel que o que as unidades estejam

relatando seja a demanda natural dos usuarios. Ou seja, em parte das unidades nao ¢
dada prioridade para membros de familias de PBF, mas estes podem acessar as agdes
¢ programas das unidades, da mesma forma que outros usuarios. Draibe® fala que, no
contexto de sociedades desiguais, a focalizagdo como estratégia de politicas
universais, € ndo em oposicao a elas, visa a impedir que as desigualdades sociais se
reproduzam “sob o manto” dos programas universais. As familias de menor renda
tém também maior vulnerabilidade a diversas situagdes de inseguranga alimentar e
de saude. Nesse sentido, a logica das politicas de combate a pobreza, incluidos os
PTCR, ¢ de uma discriminacdo positiva, atuando em manifestacdes cronicas de
privagdes.” Desta forma, esta na pauta a possibilidade de equidade no acesso aos
servicos de saude. Este entendimento aponta que a maior priorizagdo das familias do
PBF nas a¢des na atengao primaria possibilitaria a qualificagdo do cuidado a saude
deste grupo e melhorias dos indicadores do terceiro bloco de atividades.

Outra questdo ¢ a maior frequéncia de atividades voltadas ao grupo materno
infantil, que tradicionalmente é priorizado nas a¢des de atengdo primaria em saude. '
Como as Atividades bdasicas de acompanhamento das condicionalidades estao
voltadas para este grupo, quando se observam as consultas individuais para outros
membros da familia, constata-se baixa frequéncia. No modelo teérico do programa, a
abordagem familiar ¢ pretendida, fazendo assim com que se espere que foco se dirija
as atividades voltadas para as necessidades da familia e ndo somente das criancas e
das mulheres.

A identificacdo dos dois perfis distintos de unidades reforcam as diferencas
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nos niveis de implantacdo das condicionalidades de saude do PBF na cidade. O

Grupo A, que inclui em torno de um ter¢o das unidades estudadas, demonstra
implementa¢ao fragmentada, ndo sendo relatadas pela maioria das unidades
atividades complementares as Atividades basicas. Neste grupo, mesmo as atividades
basicas ndo sdo relatadas por 15% das unidades. Os indicadores de maiores
variancias, que melhor definiram a discriminacao dos dois perfis de unidades, foram
as consultas individuais para criangas e mulheres e as consultas individuais para
outros membros da familia.

Fonseca e Viana'® alertam que as condicionalidades previstas para
acompanhamento nao introduzem compromissos com o cuidado integral a saude e
ndo funcionam como porta de entrada para outros niveis de atengdo. Sua
implementagao como agdes especificas nao garantiria melhoria de indicadores de
saude.

A maior presenca de unidades da estratégia de satde da familia no agrupamento de
melhor implementagdo das agdes para as familias PBF (Grupo B) expressa a
afinidade do modelo teorico do acompanhamento das condicionalidades na cidade do
Rio de Janeiro com a logica da estratégia de saide da familia, sobretudo no que diz
respeito a integralidade das agdes e a abordagem familiar e de territdrio."

A importancia da provisdo adequada e da qualidade dos servicos de saude ¢
sinalizada como um aspecto importante para a melhoria dos efeitos dos PTCR na
saude, como destacado por recente revisdo sistematica que encontrou resultados
pouco claros."”> O potencial em promover o acesso das familias beneficiarias aos

servigos de satide dependerd da organizacdo dos municipios e dos servigos."” Em
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pesquisa de opinido realizada junto aos beneficiarios do PBF pelo Instituto Polis,

39,5% acharam dificil e 17,8% disseram ser muito dificil ter acesso a atendimento
em servigos publicos de satide."* Tomando a defini¢do de Donabedian que considera
a acessibilidade como a capacidade de produzir servigos e responder as demandas de
saude de uma determinada populacao, os resultados deste estudo apresentam desafios
na otimizagdo do PBF na Satde em promover o acesso.'>'® Ir a unidade para
acompanhar condicionalidades do bolsa familia ndo necessariamente significa
insercdo nas agdes de cuidado oferecidas pelas unidades.

A pobreza esta implicada com as iniquidades de satde por meio de diferentes
mecanismos, que dizem respeito ndo somente & maior exposicdo a esses riscos de
saude, como a maior vulnerabilidade a eles e ao menor acesso aos cuidados de
saude."”” Assim, a¢des ¢ programas de saude isolados nao conseguiriam levar a
melhoria das condi¢des de saude deste grupo. Antes sim, pois programas e agdes que
pretendam sinergia entre estratégias de combate a pobreza e acesso as agdes da
politica de saude aos grupos de maior vulnerabilidade social apresentaram potencial
na diminui¢do das iniquidades de saude. Esse potencial s6 pode ser alcancado se

houver integragdo das ag¢des referentes as duas politicas em questao.

ALGUMAS CONSIDERACOES

Apesar de o desenho do acompanhamento das condicionalidades ser de
regulamentacdo federal e, explicitamente, ndo existirem componentes que demandem
propostas municipais para definicdo de acgdes, observa-se que existem

especificidades na forma com que as unidades de saide do Rio de Janeiro
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operacionalizam o programa. Os municipios implantam programas federais na rede

de saude de acordo com a organizagao da assisténcia local, podendo ter componentes
particulares para darem conta de suas especificidades locais.

Por outro lado, observam-se diferencas entre as caracteristicas de como o
programa estd implantado na rede e as diretrizes municipais, sistematizadas no
modelo teodrico utilizado. Questdes explicitas nos documentos de referéncia federal e,
sobretudo, nos instrumentos de acompanhamento do programa estdo mais presentes
nas agdes oferecidas nas unidades. Este ¢ o caso de acompanhamento de pré-natal,
vacinacdo ¢ medidas de peso e estatura. Ja as diretrizes municipais nao estdo
documentadas, tendo sido aqui acessadas para esta avaliagdo a partir da fala dos
gestores municipais. Pode-se questionar se no processo de implantagdo as estratégias
utilizadas foram capazes de traduzir as diretrizes. Os resultados indicam necessidade
de estratégias para qualificagdo do acompanhamento das condicionalidades de saude
na cidade, envolvendo discussdo do processo de trabalho no contexto desta agdo com

os profissionais de saude e gestores das unidades de atencao primaria de saude.
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Anexo 1 - Modelo tedrico do acompanhamento das condicionalidades de satide do

Programa Bolsa Familia no municipio do Rio de Janeiro.

O anexo 1 deste artigo integra o capitulo 2 desta tese. Ver paginas 89 e 90.
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CAPITULO 4 - AS CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO

PROGRAMA BOLSA FAMILIA COMO ESTRATEGIA PARA
GARANTIA DE EQUIDADE NO ACESSO AOS SERVICOS DE

SAUDE

HEALTH CONDITIONALITIES OF THE BOLSA FAMILIA PROGRAM AND

EQUITY IN ACCESS TO HEALTH CARE SERVICES

Autoras: Jorginete de Jesus DAMIAO Trevisani, Patricia Constante JAIME

RESUMO

Esse estudo teve por objetivo identificar, nos discursos dos gestores locais, titulares
do beneficio e profissionais de satde, questdes referentes a implementacdo do
acompanhamento das condicionalidades de saide do PBF, tendo um enfoque sobre
equidade e direito a saude. O desenho metodoldgico deste estudo foi de pesquisa
qualitativa. Foram selecionadas 10 unidades de saude com diferentes niveis de
implantacdo do acompanhamento das condicionalidades de saude. Foram
entrevistados 3 grupos de atores: gestores locais, titulares do beneficio e profissionais
de saude (enfermeiro, médico, assistente social e nutricionista). Foram apontados
como pontos positivos das condicionalidades de satde o fato de elas permitirem
maior entrada nas unidades de familias de maior vulnerabilidade social; sua sinergia

com a agenda da vigilancia em saude e do papel da satide na agenda da Seguranga
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Alimentar e Nutricional; sua poténcia como oportunidade de cuidado e estratégia de

fortalecimento da familias como titulares de direito em relacdo a saude. Por outro
lado, 0 acesso que proporciona € visto sob a dtica da “titularidade proviséria”; ndo ha
rotinas que favoregam a continuidade do cuidado; as condicionalidades sdo
percebidas por alguns profissionais e diretores como assistencialistas e burocraticas e
pelos titulares como obrigagdes para que merecam o beneficio; os titulares, por
vezes, nao sao vistos e tratados como usuarios do SUS, por direito.

Descritores: Avaliagdo em saude, programas de alimentacao e nutricdo, programas

de transferéncia de renda, bolsa familia, equidade em saude.

ABSTRACT

This paper aims to identify, in the speeches of actors involved, issues concerning the
implementation of the monitoring of BFP health conditionalities and its
repercussions, focusing on equity and right to health. The methodological design of
this study was qualitative research. We selected ten health units with different
implementation levels of health conditionalities monitoring. In each of the sampled
units three groups of actors were interviewed: local managers, holders and health
professionals (nurse, doctor, social worker and nutritionist). Positive aspects of
health conditionalities are: they allow most socially vulnerable families to enter unit;
their synergy with the health surveillance agenda and the role of health in the Food
and Nutritional Security agenda; its power as a care opportunity and strategy to

strengthen families as holders of rights to health. On the other hand, the access they
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provide is seen from the perspective of “temporary ownership”; there are no routines

to promote continuity of care; conditionalities are perceived by some professionals
and directors as welfare and bureaucratic, and by holders as obligations to deserve
the benefit; holders sometimes are not seen and treated as SUS users by right.

Key words: Health assessment, income transfer program, Bolsa Familia, health

equity.
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INTRODUCAO

O conceito de equidade tem sido utilizado como principio orientador das
politicas do Sistema Unico de Satide, ultrapassando a questdo do acesso aos servigos
de saude (ESCOREL, 2001).

Campos, analisando as acepgdes deste conceito, encontrou dois principais
sentidos. Um genérico, que traduzia a propria nogdo de igualdade; e o segundo, mais
especifico, que “se refere a capacidade de estabelecer julgamento e tratamento
conforme a singularidade de cada situacdo.” Se usamos o conceito de equidade de
forma a conjugarmos estes dois sentidos, podemos entender que a promocdo da
equidade depende tanto de politicas universais, voltadas a toda a populacdo, quanto
de estratégias focalizadas, que permitam regular e/ou adequar as diretrizes destas
politicas aos casos e contextos singulares (CAMPOS, 2006).

Em contextos de desigualdades, as politicas sociais devem incluir
componentes de focalizacdo, para alcancarem o ideal de direitos universais. Nessa
perspectiva, podemos pensar na focalizagdo como complementar a proposta
universalista. Esta complementariedade ¢ imprescindivel, quando se espera que as
politicas publicas sejam capazes de intervir nas iniquidades sociais existentes
(KERSTENETZKY, 2006).

Os programas de transferéncia condicionada de renda inserem-se nesta
proposta de conjugagdo de politicas sociais universais e focalizacdo de grupos de
maior vulnerabilidade social. Estes programas destinam-se a combater a pobreza, ndo
somente com respostas a insuficiéncia de renda, mas com estratégias voltadas a

outras dimensdes da pobreza, tais como a dificuldade de acessibilidade a bens e
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servicos publicos (LAVINAS, 1998).

O Programa Bolsa familia ¢ um programa federal de transferéncia direta de
renda com condicionalidades nas areas de saude e educagao, voltado a familias em
situacdo de pobreza e de extrema pobreza. Fazem parte ainda do desenho
institucional do PBF, os programas complementares voltados ao desenvolvimento
das familias. As condicionalidades do PBF sdo consideradas como elemento
fundamental para melhoria de condi¢des de vida e para a inclusdo social sustentavel
das familias, promovendo o acesso aos direitos sociais basicos de saude e de
educacdo (BRASIL, 2004; BRASIL, 2005).

As condicionalidades de saude constituem-se agdes voltadas as gestantes,
criancas e nutrizes, sendo compromisso dos titulares do PBF se vincularem as
unidades de saude para participarem e, por outro lado, responsabilidade dos
municipios a sua oferta.

Embora esteja previsto nas legislacdes acerca das condicionalidades de satde
como atribui¢ao dos municipios ofertar as agdes previstas nas condicionalidades, as
regulamentagdes do PBF nao preveem punigdes aos municipios que ndo cumprem
suas responsabilidades, diferente das san¢des que existem as familias. A estratégia
junto aos municipios foi de incentivo financeiro para os municipios que tém boa
gestdo do programa, por meio do Indice de Gestdo descentralizada (IGD). Diversos
autores tém questionado se estas sdo estratégias para garantir equidade no acesso ou
se violam direitos de cidadania, frente a ndo condicionalidade do direito universal,
garantido na Constitui¢do, de assisténcia social e a satide (LAVINAS, 2004; SENNA

e col., 2007, MONNERAT e col. 2007).
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O potencial das condicionalidades em promover o acesso aos servigos de

saude depende da organizagdo dos municipios e dos servigos para garantir a inser¢ao

destas familias na aten¢ao basica de saude, assim como a continuidade do cuidado.
Diante dessas questdes, as percep¢des e vivéncias dos diferentes atores

envolvidos podem auxiliar na compreensdao do papel dos servigos saide no PBF,

assim como nas dificuldades e alternativas para sua concretizacao.

Esse estudo teve por objetivo identificar, nas falas dos atores envolvidos,
questoes referentes a implementacao do acompanhamento das condicionalidades de
saude e sobre a atencao a saude prestada as familias do Programa Bolsa Familia no
municipio do Rio de Janeiro, tendo um enfoque sobre equidade e direito a saude.

A abordagem qualitativa deve ser usada em estudos de avaliacao de servigos
de saude, quando se pretende compreender os significados dos sujeitos, sua
implicacdo na producdo dos resultados das praticas e a interface entre concepgdes e
discursos e a realizacdo das a¢des dos programas. A utilidade desses estudos se da,
sobretudo, por possibilitar decisdes de planejamento e controle técnico e social dos
servicos e programas prestados a sociedade (DESLANDES, 1997; DESLANDES,

2008; MINAYO, 1996).

METODO

O desenho metodologico deste estudo ¢ de pesquisa avaliativa com
abordagem qualitativa. Para compreensdao de como ocorre o acompanhamento das
condicionalidades de saide do PBF, escolhemos utilizar um enfoque sobre equidade

e direito a saude.
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A entrevista foi a técnica utilizada para produ¢ao de dados. Foram realizadas

entrevistas semiestruturadas com profissionais, diretores ou coordenadores de
unidades e titulares de beneficio do PBF. Os roteiros das entrevistas foram pré-
testados e abordaram percepgdes e vivéncias dos atores referentes ao
acompanhamento das condicionalidades da satide e sobre a aten¢do a satide prestada
as familias do Programa Bolsa Familia no municipio do Rio de Janeiro (Anexo 1).

Foi estudada uma amostragem propositiva, que consiste em selecionar as
unidades de amostra segundo caracteristicas particulares, em relagdo a um critério
chave (RITCHIE e LEWIS, 2003). O grupo amostrado contemplou unidades de
saude com diferentes niveis de implantacdo do acompanhamento das
condicionalidades de saude e do cuidado com a satde, que foi identificado por meio
da adesdo das unidades a essas agdes, sendo mantida representacdo para as 10 areas
programaticas de satde da cidade e de unidades dos modelos tradicional e de
estratégia de saude da familia, buscando contemplar a diversidade do modelo de
organizacao da aten¢do basica no municipio (Anexo 2). Para isso, foram utilizados
dados obtidos no estudo de avaliagdo apresentados no capitulo anterior. Foram
também selecionadas unidades suplentes, para substituir as unidades da amostra, em
caso de recusa ou impossibilidade de realizacdo do trabalho de campo. Nao foi
preciso utilizar estas unidades suplentes.

Nas unidades amostradas, foram entrevistados trés grupos de atores: gestores
locais (diretores ou coordenadores de unidade de saude), titulares do beneficio e
profissionais de satide (enfermeiro, médico, assistente social e nutricionista). No total

foram 40 entrevistados, sendo 10 gestores, 10 titulares e 20 profissionais. As
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categorias profissionais que iriam ser entrevistadas em cada unidade foram

previamente definidas. A entrevista com o diretor/coordenador da unidade de saude
era marcada com antecedéncia. Os demais profissionais eram identificados no dia
entre a equipe presente na unidade. Os titulares eram identificados na unidade entre
0s usuarios que esperavam para serem atendidos. Em duas unidades que nao havia
titulares do PBF, foi realizada visita ao domicilio de titulares que residiam préximo.
As entrevistas duraram, em média, quarenta minutos com profissionais e diretores, e
20 minutos com titulares do programa. Estas foram gravadas e transcritas. Para
analise das entrevistas, apos leitura exaustiva do material, utilizamos o software QSR
Nvivo versao 9.0 (QSR, 2011), para organizacdo e codificacdo. Em seguida, foi
criada uma matriz tematica, segundo conjunto de entrevistados (titulares,
profissionais de satde e diretores). A partir dessa matriz os dados foram analisados
segundo recorte tematico de equidade e de direito a saude.

O estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da SMSDC/RJ e da
Faculdade de Saude Publica/USP - FSP. Os participantes concordaram com os termos
do consentimento livre e esclarecido.

Os dados produzidos foram analisados a partir da abordagem hermenéutica
filosofica de Gadamer. A compreensdo hermenéutica nao pretende neutralidade nem
autoanulamento. Quando se escuta a opinido dos outros, nao ¢ necessario esquecer
todas as opinides anteriores. Ao invés disso, deve-se colocar a opinido do outro em
relagdo as suas opinides proprias € a seus preconceitos. Ou seja, € necessario nos
colocarmos numa certa relacdo com a opinido do outro, de forma a possibilitar que o

texto se apresente na sua alteridade. A fusdo de horizontes, termo-chave para
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Gadamer, refere-se a atividade de entendimento. Cada individuo possui um horizonte

e, na tentativa de interpretacdo, estende seu horizonte para se fundir com outros. A
fusdo de horizontes permite uma nova compreensao. A verdade, entdo, existe no

didlogo (GADAMER, 1999; DESLANDES, 2008; AYRES, 2008; LAWN, 2010).

RESULTADOS E DISCUSSAO
Acompanhamento das condicionalidades de saide do PBF

A acdo de acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF leva uma
parcela significativa da populacao carioca as unidades de satide a cada seis meses. O
acompanhamento e o registro das condicionalidades no sistema Bolsa Familia na
Satude sdo realizados uma vez a cada semestre. Cada periodo de acompanhamento ¢
chamado de vigéncia. Segundo dados disponiveis no sistema Bolsa Familia na
Satude, na primeira vigéncia de 2011 havia, na cidade do Rio de Janeiro, 141.112
familias com perfil para acompanhamento pela Satde, ou seja, familias com criangas
menores de sete anos e com possibilidade de ter gestantes (mulheres entre 14 ¢ 44
anos). A rede de saide do municipio tem mantido um percentual de acompanhamento
das condicionalidades de saude do PBF entre 30 e 40%, o que ¢ agravado pelo fato
de que o volume de familias a serem acompanhadas tem aumentado ao longo dos
anos. Na primeira vigéncia de 2007 eram 100.537 familias com perfil Saude, destas
47,8% foram acompanhadas. Na primeira vigéncia de 2011, foram acompanhadas
35,06% das familias com perfil satide. De todas as familias com perfil Saude, cerca
torno de um ter¢o ndo estava vinculado a unidade de satde responsavel pelo

acompanhamento no sistema Bolsa Familia na Saude. Vincular uma familia a uma
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unidade de saude no sistema consiste em identificar que esta ¢ responsavel pelo

acompanhamento daquela familia. Essa vinculacao deve ser feita quando a familia
vai a unidade de saude para o acompanhamento das condicionalidades e a unidade
registra no sistema dados referentes a esta acdo. Ou seja, ou 48.862 familias nao
foram acompanhadas anteriormente quanto as condicionalidades do PBF na cidade,
ou as unidades que fizeram seu acompanhamento nao as identificaram como familias

sob sua responsabilidade.

Condicionalidades de saiude do PBF e a garantia do direito ao acesso aos
servicos de saude

Os profissionais e gestores entrevistados reconhecem a potencialidade do
acompanhamento das condicionalidades em promover o acesso aos servigos de
saude. Entretanto, identificamos nas falas dos entrevistados diferentes argumentos
sobre caracteristicas dessa a¢ao que facilitam ou trazem obstaculos a utilizacao dos
servicos de satde e sobre a capacidade dos servicos em responder as necessidades de
saude das familias. A acessibilidade dos servigos de satide € caracteristica primordial
para a garantia de sistemas de saude equanimes. Nesse sentido, Travassos e Martins
(2004) apontam a importancia da categoria acesso nos estudos sobre equidade nos
sistemas de saude.

O acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF ¢ visto como
oportunidade para o cuidado. Esta acdo permite a entrada na unidade de satde de
familias de maior vulnerabilidade social, que, em geral, tém dificuldade no acesso.

Os resultados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) de 1998
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mostram diferencas na chance de utilizacdo de servigos de saude, relacionadas a

género, cor e condicdes sociais (TRAVASSOS e COL., 2002).

Os profissionais falam da sobrecarga que o volume de atendimento a essas
familias traz para o servi¢o de satde e sinalizam que algumas dessas familias nao
faziam uso do servico de saude antes do PBF. Esse achado ¢ diferente do encontrado
em estudo realizado em Niterdéi o qual, a partir da experiéncia dos profissionais,
concluiu que “o processo de implementagdo das condicionalidades ndo representou
aumento significativo de demanda para o setor e tampouco foi identificada a captacao de
familias com trajetoria de exclusdo dos servicos de saide” (MONNERAT, 2009).

Nas unidades de satide do modelo tradicional, os profissionais referiram que,
por ndo terem estratégias de “busca ativa”, o acompanhamento das condicionalidades
teria esse papel. Mesmo nas unidades da estratégia de satide da familia essa fungao
foi identificada, permitindo sinergia com esse modelo de organizacdo da atengdo a
saude.

“As vezes tem gente que ndo conhecia a unidade e veio porque soube
que para atualizar o bolsa familia tinha que vir aqui, entdo eles chegam
aqui ja conhece, ja sai com uma consulta marcada. “Ah to6 vindo aqui,
mas eu nunca fiz um preventivo”. Ja sai com a consulta do preventivo ld

agendada.” Agente Comunitdrio de Saude Unidade 4.

Outro aspecto que facilita o acesso ¢ o fato de as familias utilizarem o
acompanhamento das condicionalidades como estratégia para a entrada no servico.

No contato com a unidade de satide para essa agdo, em geral, pelo menos para casos
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de intercorréncias de satde, ¢ feito agendamento ou atendimento no mesmo dia para

outro profissional. Esse procedimento ¢ reconhecido pela familia.
“Necessidade de saude a gente percebe, porque a gente faz o
encaminhamento. As vezes eles aproveitam até a consulta, traz a crianga
doentinha para gente encaminhar ao pediatra. A gente percebe isso. Por
causa da dificuldade de arrumar numero.” Enfermeira Unidade de

Saude 8.

Esse poder de lidar com a organizacdo pode ser visto como parte das
capacidades da populagdo para superar obsticulos ao acesso (TRAVASSOS e
MARTINS, 2004).

“porque o pessoal aqui do posto médico, eu ja conhe¢o todo mundo
daqui. Eu ja sou como dona ... daqui do posto médico [risos] Ja sou
socia porque eu conhego a doutora J, conhe¢o a doutora E, conhego a

doutora ML.” Titular Unidade de Saude 1

As falas dessas familias sobre as agdes de cuidado que recebem em relagao a
sua ida as unidades para acompanhar as condicionalidades permitem-nos uma maior
compreensdo sobre as potencialidades e restrigdes dessa acdo para a equidade no

acesso aos servicos de saude.
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Desafios nas relagoes entre profissionais de satude e titulares do PBF

Cardter “assistencialista” das condicionalidades ou condicionalidades de saude
como direito de cidadania

As condicionalidades de saude sao sem duvida um instrumento de promogao
de equidade no acesso aos servicos de saude, pois permitem a entrada na unidade de
uma populacdo de maior vulnerabilidade social. Entretanto, a forma com que essa
acdo esta implementada pode limitar esta fungdo. Da mesma forma, a opinido dos
atores envolvidos na implementagdo interfere nas praticas e nas interrelagdes entre
profissionais e titulares.

Embora o PBF seja um programa de assisténcia social, focalizado na
populagdo pobre, ele prevé a integracao a rede de protecdo social, configurando-se
como direito de cidadania e ndo somente estratégia emergencial de combate a
pobreza. O modelo de protegdo social em que se inscreve o desenho institucional do
PBF carrega a concepgao de direito social associado a cidadania. No entanto, este
principio ndo ¢ compartilhado por toda a sociedade brasileira, reflexo do modelo
presente por décadas no pais. O modelo de seguridade social no Brasil do século XX
tinha como base a inser¢ao por meio do trabalho, trazendo forte o principio de seguro
social. Os que estavam a margem ficavam a mercé da caridade (MONNERAT e
SENNA, 2007). A Constituigdo de 1988 trouxe um desenho de seguridade social
fundada na nog¢ao de direito de cidadania. Contudo, ao longo das ultimas décadas, o
conceito de seguridade social, destinada a assegurar a toda a populagdo os direitos a

saude, a previdéncia e a assisténcia social, ndo garantiu a efetivagdo, de fato, de um
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sistema de seguridade social. A legislacdo que a regulamentou construiu caminhos

distintos para as trés areas (VIANNA, 2005).

Existem controvérsias sobre o quanto a evolugdo da politica social, no campo
da assisténcia social no Brasil evoluiu fundada sob a égide do direito (FONSECA e
ROQUETE, 2005). O que nao nos causa duvidas ¢ que persiste o desafio historico
de superar a relagdo da assisténcia social com a caridade e o favor (NOGUEIRA,
2011).

Nas narrativas produzidas, ficam evidentes estas contradi¢des em relacdo ao
PBF e, mais especificamente, em relagdo as condicionalidades de saude do PBF.

Os profissionais sinalizam uma percep¢do de que as condicionalidades tém
um carater “assistencialista”. Para alguns, elas trazem, para o servico de saude, a

responsabilidade total do cuidado de satde destas familias.

“Eu acho que é muita comodidade que se da a eles, arcando com o
profissional muita responsabilidade.” Assistente Social Unidade de

Saude 3.

Na visao dos profissionais e diretores, existe uma dificuldade dessas familias

em se apropriarem do servigo e das agdes de saude, sob o ponto de vista do direito.

“Eu acho que é essa falta, esse usuario do Bolsa Familia ndo perceber

que existe um servico, um direito que ele tem aqui que ele pode usar.

)

Acho que ele ndo tem nogdo desse direito, dele usar o posto.’
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Nutricionista Unidade de Saude 1.

“Muitas ndo frequentam. Muitos ndo tém nog¢do nem de que precisa.
Um dia na campanha de vacinagao (....) um menino de sei la trés, quatro
anos sem metade dos dentes e preto. Ai: “Cadé sua mae?”, “ E aquela

2

ali”. Al ja te olha com cara meio assustada, né. Ai: “Olha, leva ld
segunda-feira pra ir no dentista”, “Ah, pode?”” Diretora Unidade de

Saude 5.

A narrativa abaixo trata da ndo correspondéncia entre a necessidade de satde
percebida pela populacdo, que gera a demanda ao servico de saude, e a visao dos

profissionais de satide sobre doenga.

“Ela vem em fun¢do do beneficio, mas a nossa preocupagdo tem que ser
com a promogdo da saude, com o cuidado da saude. Entdo a gente tem
que tda preocupada com isso. Entdo, como fazer? Escutar e tentar
acolher. Tentar trazer pra aqui pra dentro.” Diretora Unidade de Saude

1.

CAMARGO Jr. e COL. (1998), em estudo do projeto sobre racionalidades
médicas, referem-se a um universo simbolico, compartilhado entre médicos e
pacientes. Nesse estudo, as percepg¢des e concepcdes de médicos e pacientes

apresentam uma ‘“‘coeréncia surpreendente”. No entanto, os autores chamam a
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atencdo para o fato de que esse achado ndo deve desconsiderar as diferencas entre

essas visoes, até em fun¢ao de sua vinculagdo a subsistemas culturais distintos: “o
mundo da cultura técnico-cientifica e o da cultura popular”. Essas diferengas sdo
reforgadas em fungdo das distingdes de classe social entre profissionais e pacientes
da rede publica.

As experiéncias vividas pela populagdo com os servigos de saude sdo
instauradoras de necessidades. As respostas positivas a demanda que a levou ao
servico geram aprendizado sobre o que e onde devem buscar, em situagdo semelhante
(CAMPOS e BATEIRO, 2007).

Nesse sentido, ¢ razodvel imaginar que essa parcela da populacdo, que os
profissionais e diretores identificam como os mais excluidos do sistema, nao
compartilhe das concepgdes acerca de necessidade de saude, ou nao saiba ao que
podem ter acesso na unidade da saude.

“pessoas que se surpreendem quando entram dentro de uma unidade e
veem o tipo de servi¢o que se oferece e veem a quantidade de servigo que

a pessoa pode estar disponibilizando.” Diretora Unidade de Saude 3.

De fato, os servicos de saide nao estdo preparados para atender as
necessidades da populacdo. A organizagdo dos servigos esta voltada para atender a

demanda por acdes que sdo ofertadas por estes.

Focalizacao e equidade

A focalizagdo, que em politicas publicas consiste em selecionar para
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intervengdo o publico que mais precisa e, dessa forma, mais sera mais beneficiado, ¢

uma questao central no desenho do PBF. No caso do PBF, a focalizagdo esta voltada
a inclusdao de familias mais pobres. Por ter boa focalizagdo, o PBF tem contribuido
para a queda da desigualdade e da pobreza no Brasil (BARROS e COL, 2010).
Contudo, na opinido dos profissionais e diretores pode significar contradi¢gdo em
relagdo ao preceito de universalidade do SUS.
“porque todos sdo iguais, todos sdo vistos da mesma maneira,
independente se tem o bolsa familia ou ndo, entendeu, a unica diferenca

é essa, que nos ficamos mais de olho para elas ndo perderem.’

Enfermeira Unidade de Saude 4.

“pensa que quem é do bolsa familia tem prioridade nos atendimentos né
e na verdade ndo é isso né , até porque se a gente fosse priorizar todo o
bolsa familia ¢ priorizar quase todo mundo né.” Assistente Social

Unidade de Saude 8.

As falas acimas demonstram o ndo entendimento das condicionalidades de
saude do PBF como estratégia de garantia de equidade em saude.

O debate sobre a contraposi¢do entre focalizacdo e politicas universais
desconsidera o sentido de equidade da focalizagdo. Sob a o6tica da equidade, sem
desconsiderar a relevancia das politicas universais, podemos considerar a focalizacao
como estratégia complementar ao universalismo (BICHIR, 2010).

Campos afirma que o sentido dominante de equidade relaciona-se a diretriz
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comunista “cada um segundo sua necessidade”. O autor fala que essa acepgao de

equidade influencia e ¢ influenciada pelo reconhecimento de cada pessoa como
cidadao de direitos. Sua aplicagdao pratica implica a “convivéncia com a nogao de
sujeito € no reconhecimento da variedade das situacdes existenciais e histdricas”.
Assim, as pessoas e fatos deveriam ser julgados em funcdo do modo como foram
produzidos, ou seja, do seu contexto (CAMPOS, 2006).

A operacionalizacdo destas concepgoes ¢ delicada, sobretudo no contexto das
organizacdes e praticas de saude. A relagdo entre estas familias do PBF e os
profissionais de satide ¢ caracterizada por conflitos e incompreensdes.

“mde que vem ao posto, que agenda uma consulta, que faz uma
puericultura é uma mde que quer dar uma aten¢do ndo é. (....) a mde
que procura um médico porque o filho esta com uma ferida, que o filho
tem uma tosse, uma febre, estd com uma pneumonia. E sé naquele

momento é um outro tipo de familia. ” Médica Unidade de Saude 6.

“Eu ndo voltaria mais la nem pra pesar... Ndo voltaria mais ld pra nada.
Que é um posto que ndo me serve, na verdade, pra nada.” Titular

Unidade de Saude 2.

Estes conflitos sdo vivenciados no cotidiano do acompanhamento das
condicionalidades de satde, o que acaba limitando a existéncia de praticas orientadas
a equidade. As duas narrativas a seguir descrevem cenas que se repetem em varias

unidades de saude.
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“(...) ndo sabem esperar. (....) E isso que acontece com os pacientes do

bolsa familia, vem aquela leva de pessoas, e os profissionais estdo todos
cheios de tarefas e eles ficam, acabam ficando por ultimo e, as vezes,
estdo desde cedo. Ai fica naquele ping pong, quem que vai verificar,
quem que vai pesar. Al paciente ja ndo quer esperar, quer dizer: um
outro eu ndo posso, um outro eu ndo posso, Um outro eu ndo posso.
Entdo as vezes torna o paciente agressivo. Sim, mas tem aquelas pessoas
que ja sdo agressivas por si sO, que ndo querem esperar e ficam
agressivas e ficam falando: “a la um monte de gente andando pra ld e
pra cd e ndo resolve nada e ndo resolve o problema” .” Enfermeira

Unidade de Saude 10.

“na verdade ¢ feito so pela assistente social. Ninguém gosta do bolsa
familia entendeu. E ai vocé ja vé tudo que é do bolsa familia uma coisa
chata. Isso eu vou falar até por uma questdo pessoal: eu ndo gosto. Nao
destrato. Ah! Hoje tem bolsa familia. Todo mundo reage dessa forma.
Entdo assim ndo questdao do destrato, mas a questdo de tumulto. Porque
ninguem se organiza em cima disso. Até porque tem pouco profissional,
entdo é toda sexta feira, toda sexta feira é esse reboli¢o.” Enfermeira

Unidade de Saude 10.
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Estratégia de controle sobre as familias ou de fortalecimento da nogdo de direito a

saude

A fala dos profissionais de que para os titulares “a cultura ainda ¢ o beneficio,
nao a saude”, revela a avaliagdo de que a ndo adesdo as condicionalidades ¢ culpa da
familia.

A visdo de penalizagdo e controle sobre as familias esta presente nas falas dos
profissionais e titulares. MEDEIROS e COL. (2007) ponderam que as
condicionalidades ja sdo obrigacdes que os pais t€ém com seus filhos e que o debate
em torno delas esta relacionado a argumentos morais, pois atendem as demandas de
parcela da sociedade que julga que os pobres nao podem receber beneficio sem
esforgo, afinal, o justo € receber pelo “suor do seu trabalho”. Os autores concluem
que sua existéncia estaria mais relacionada ao apoio da sociedade do que a sua
necessidade e possiveis impactos para as familias (MEDEIROS e COL, 2007).

Os profissionais identificam a exigéncia das condicionalidades como
estratégia de adesdo a acdes de saude. Para isso, ameacas veladas ou explicitas estdo
presentes nas relagdes entre profissionais e titulares, como pode ser observado neste
conjunto de falas.

“amamentag¢do deveria ser obrigado até pelo menos, por seis meses ...
Nao é. Se a pessoa amamenta ou ndo, ndao importa pro bolsa familia. A
gente ta acompanhando ali, mas se ela ndo amamenta, o neném ndo é
amamentado, ta na mamadeira,. Pra que, se eu posso ganhar dando
mamadeira, pra que, que eu vou ficar no peito? Eu acho que isso ai

deveria ser uma coisa obrigatoria a perder o bolsa familia.” Enfermeira
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Unidade de Saude 4.

“Oh vocé era para ter voltado nesse més, vocé ndo voltou, vocé vai
perder”, ‘“vao te chamar, vocé ta sabendo que vdo te chamar.”

Enfermeira Unidade de Saude 4.

“Ai se a gente mentir é pior, porque ai ela vai ver la no naquele

computadorzinho.” Titular Unidade de Saude 7.

Por outro lado, as condicionalidades podem ser vistas como instrumento de
fortalecimento e apropriagdao da nocao de cidadania, como vemos na fala a seguir.

“vocé comeg¢a a valorizar, no momento que vocé traz a familia ... que

essa crianga passa pelo pediatra, passa pelo setor de imunizagdo, passa

pela enfermeira, essa mulher é escutada no servigo social, quer aderir

ao planejamento. Tudo isso é oferecido. Vocé, eu acho que vocé

conquista, vocé da para essa pessoa, a sensagdo de cidadania mesmo e

uma valorizagado de familia.” Diretora Unidade de Saude 3.

Estudo realizado com gestores e profissionais de Niterdi identificou que a
nocao de direitos como relagdo “contratual” é aceita e incorporada pelos profissionais
pesquisados. Os profissionais viam as condicionalidades como obriga¢do positiva,
segundo a autora, sem a existéncia de uma visdo critica por um direito estar sendo

condicionado a uma exigéncia (MONNERAT, 2009). J& o estudo realizado por
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FERREIRA (2009) em uma unidade de saude no municipio do Rio encontrou

achados semelhantes aos nossos, em relacdo a diversidade de opinides entre os
profissionais, gestores e titulares entrevistados. Alguns gestores e profissionais
entendiam as condicionalidades na perspectiva do direito, outros tinham avaliagdo

critica e questionavam a incondicionalidade de um direito.

Titularidade transitoria
Os profissionais foram questionados sobre como ficaria o cuidado de saude
das familias diante de um fim hipotético do PBF. Embora reconhecam que o
acompanhamento das condicionalidades aumentou o vinculo de algumas familias,
eles identificam que, provavelmente, as mais vulneraveis, com o fim do PBF, nado
continuariam frequentando as unidades.
“Algumas continuariam a vir, porque eu estabeleci, nesse tempo a gente
tem grandes vinculos aqui com algumas familias. E familias que fazem
questdo mesmo de trazer os filhos para ver a vacina e tem orgulho de
falar: “Oh, meu cartdo ta em dia!”, “Minha filha ta no peso.” Qutras,
infelizmente, que sdo aquelas que a gente sabe que ndo tém muita opgao.
Entdo ndo tem entendimento mesmo até pela propria historia, pelos
proprios valores do que é o programa, e realmente precisa do dinheiro e
vem fazer o acompanhamento mesmo so para ndo perder. lam acabar
escapando, mas eu acho que a maioria ia ficar.” Assistente Social

Unidade de Saude 7.
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Essa percepcao de que o acesso ¢ transitorio, enquanto a familia permanece

no programa, ¢ discutida por FONSECA e VIANA (2007) analisando os programas
de transferéncia condicionada de renda na América Latina. As autoras fazem a
reflexdo de que a “titularidade dos direitos ¢ transitéria”, sendo, assim, dificil
estabelecer uma relagdo entre as condicionalidades dos programas para a area de

saude e o direito a saude (FONSECA e VIANA, 2007).

Aceita¢do das condicionalidades entre os titulares como obrigagcdo para
recebimento do beneficio

Uma pesquisa realizada pelo Instituto Brasileiro de Andalises Sociais e
Econdmicas (IBASE) mostrou que entre os titulares do beneficio do PBF existe
aceita¢do das condicionalidades. Os titulares reconheceram as condicionalidades como
um compromisso de contrapartida e as consideraram importantes para garantir que as
criangas fiquem fora da rua e por obrigarem o funcionamento de alguns servigos,
especialmente das unidades de saude (IBASE, 2008).

Entre os titulares entrevistados no presente estudo houve reconhecimento da
legitimidade da exigéncia das condicionalidades de saude. Estas, no entanto, foram
reconhecidas como contrapartida ao recebimento do beneficio e ndo como estratégia
para garantia do direito ao acesso aos servigos de saude. Os entrevistados ndo se
posicionaram como titulares de direito em relacdo a saude, mas como cumpridores de
uma obrigagdo. A mesma percep¢do foi encontrada entre os titulares que
participaram de um grupo focal no estudo de FERREIRA (2009). Nao fica claro nas

falas de todos os titulares a importancia para a saide de sua familia. Ha referéncia de
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que as condicionalidades de saude sdo necessarias para as outras familias que sdo

relapsas em relagao a satde dos filhos.
“porque o bolsa familia é util para familia, mas também a familia tem
que se conscientizar que o posto de saude também ¢ util para a gente
que frequenta. Eu tenho que da uma resposta pra quem td nos

ajudando” Titular Unidade de Saude 7.

“Comigo nunca teve vacina, médico pendente. Mas para as pessoas que
eu ja vi tem. Ela manda vir no pediatra. Chama aten¢do por causa da
vacina. “Por que vocé ndo ta em dia?”, “Por que ndo vem no
pediatra?” (....) mas comigo nunca teve ndo.” Titular Unidade de

Saude 5.

Organizacio do cuidado
- Organizacdo do acompanhamento das condicionalidades

Nao existe protocolo municipal para o acompanhamento das
condicionalidades (NOGUEIRA, 2011). As unidades organizam esta acdo de forma a
atenderem as orientagdes recebidas por meio de capacitagcdes e reunides com gestores
dos niveis centrais e regionais, ndo existindo documentos orientadores municipais.
Assim, as 10 unidades estudadas apresentaram fluxos definidos pelas proprias

unidades, os quais, em geral, ndo sdo compreendidos por toda a equipe.

- Prontuario na unidade de saude
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Ter prontuario nas unidades basicas de saude do modelo tradicional facilita o

acesso ao servico de saude e a continuidade do cuidado. A abertura de prontuario
para as familias do PBF que vém para acompanhar as condicionalidades ndo ¢
procedimento realizado por todas as unidades. Existem unidades nas quais esse
procedimento ¢ visto como imprescindivel para as familias PBF, enquanto em outras,
nao ¢ realizado.
“Porque essa ¢ a orientacio da CAP (coordena¢do de area
programatica): Era abrir prontuario para todo mundo. Hoje eu ndo abro
prontuario. Quem tem, que tem, quem ndo tem. Ficou sem ter. Vou abrir
um prontudrio para uma pessoa que nunca vird aqui, ocupando um

espaco que eu ndo tenho?” Diretora Unidade de Saude 6.

— Foco no grupo materno-infantil

Se observarmos as agdes previstas no desenho das condicionalidades de
saude, fica evidente o foco no grupo materno-infantil, tradicionalmente beneficiado
por acdes e programas de satide (FONSECA e VIANA, 2007; BRASIL, 2004). A
complexidade do perfil de saide da populacdo requer estratégias que incluam o
homem e outras fases do curso de vida (BRASIL, 2008).

Entretanto, os pré-escolares, escolares e adolescentes, fases que ja nao
frequentam as unidades para monitoramento de saude, tém se beneficiado com as
condicionalidades de saude.

“tenho notado, principalmente as crian¢as mais velhas, que hoje em dia

elas sdo obrigadas a procurarem o médico por causa do bolsa familia.
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Entdo as vezes vocé atende uma mde: - “olha o meu filho ndo tem nada.

Eu vim por causa do bolsa familia”.” Diretora Unidade de Saude 6.

- Condicionalidades de saude do PBF e a agenda da vigildncia em saude
Um aspecto positivo ressaltado diz respeito a oportunidade de sinergia das
condicionalidades com a agenda da vigilancia em satde. A melhoria da situacao
vacinal, sem duvida, foi o maior consenso entre os entrevistados em relacao aos
beneficios das condicionalidades de satide. Houve repetidas descrigdes que
exemplificam a percep¢ao de que durante as Campanhas Nacionais de Vacinagdo o
volume de criangas com vacina atrasada tem sido menor. Da mesma forma, entre as
familias que vém para o acompanhamento das condicionalidades, a propor¢cao com
calendario vacinal desatualizado também tem diminuido. O Rio de Janeiro, mesmo
antes do PBF, possuia alta cobertura vacinal, apesar de as criancas maiores € 0s
adolescentes terem proporcionalmente mais falhas no calendario. Contudo, ha relatos
de que, principalmente no inicio da implementacao do PBF, houve grande nimero de
atualizagcdo por meio das condicionalidades de satde. Isto ¢ mais um indicativo de
que estas familias realmente sdo as mais excluidas em relagao ao cuidado de satde.
“Porque bem ou mal ... atualize todo mundo a caderneta. No primeiro
ano foi assim, uma avalanche de vacina, principalmente aquela fase que
ndo se vacina mais, nem vai ao pediatra. (O maiorzinho?) De sete a

dezesseis anos.” Diretora Unidade de Saide 6.

O desenho das condicionalidades prevé a inclusdo no pré-natal. A cobertura
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desta acdo na cidade ¢ considerada adequada em relagdao as recomendagdes. Em

2008, 66,5% de gestantes maes de criangas nascidas na cidade tiveram 7 ou mais
consultas de pré-natal (RIO DE JANEIRO, 2011). No entanto, reconhece-se a
necessidade de qualificagdo desta acdo em todo o pais (SERRUYA E COL., 2004).
Apesar disso, os entrevistados ndo abordaram o aspecto de qualidade desta agdo. Vale
citar que no ambito federal estd sendo prevista a interagcdo da agenda de qualificagao
do cuidado da satde materna com o PBF, por meio da Rede Cegonha, que consiste
em um conjunto de agdes voltadas a qualificacao do atendimento do pré-natal, parto
e do cuidado na infancia (BRASIL, 2011a).

A oferta de exames citopatologicos preventivos de carcinoma cervical para
mulheres que vao as unidades em fun¢do das condicionalidades ¢ referida em
algumas falas de profissionais de saude e diretores de unidade. Em uma das unidades
estava sendo aplicado questionario sobre saude da mulher com as titulares do PBF.
No entanto, esta pratica nao ¢ regular, nem homogénea entre as unidades.

“Eu sempre pergunto, é um registro que a gente faz no prontuario: “Teu
preventivo ta em dia?”, “Qual foi a ultima vez que vocé fez
preventivo?”. Entdo, eu sempre tento encaminhar para o preventivo,
para o planejamento familiar, a pediatria, se eu vejo que ¢ uma coisa

eminente, que precisa de um atendimento naquela hora, que ela me

relata uma queixa.” Assistente Social Unidade de Saude 9.

A incorporagao desta acao as condicionalidades de satide seria um ganho face

a necessidade de aumento da cobertura desta acdo no pais e seu beneficio para a
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saude da mulher (INCA, 2002; BRASIL, 2011b).

Um episddio narrado por uma enfermeira de unidade da estratégia de satde
da familia mostra como o contato com o servico de saude ¢ capaz de trazer
beneficios, além dos previstos, pelas condicionalidades de satde.

“teve uma paciente, estava com tuberculose (a crian¢a ou mde?) ndo a
mde. A gente pesa a mde e os filhos. Dai a mde veio. Muito emagrecida,
emagrecida. E ai ela (disse): “Ai to6 cada vez mais emagrecendo e com
tosse”. Foi captada. (....) depois do peso, porque fica muita gente, eu
perguntei se ela gostaria de fazer o teste, a baciloscopia que eu ia na
casa dela. Ela concordou. (....) a menina foi la fez, deu positivo duas
cruzes, o filho... a gente pediu PPD, ndo fez aqui mas foi encaminhado

para o pneumo-pediatra.” Enfermeira Unidade de Saude 10.

Por outro lado, outro episddio vivenciado durante o trabalho de campo pode
dar pistas sobre as oportunidades perdidas em fungao do fluxo irregular e paralelo do
acompanhamento das condicionalidades de satde. Uma titular do beneficio de PBF
estava sendo esperada para ser entrevistada. Ela e duas filhas suas — uma adolescente
e outra de um ano - foram a uma unidade da estratégia de saude da familia para o
acompanhamento das condicionalidades. As trés estavam visivelmente emagrecidas.
Uma enfermeira as atendeu e identificou que a crianga estava desnutrida. Situagdo
que ainda mobiliza os profissionais quando identificada. Apesar do diagnostico ter
sido adequado naquele momento, o agravo poderia ter sido diagnosticado ha mais

tempo. Na vigéncia anterior ja havia tido registro da informagao de peso, mas sem ter
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sido feito diagnostico, nem intervengdo. Abaixo destacamos fala da mae a respeito do

diagnostico de desnutrigao.
“Se eu nao levasse ela no médico, assim, ndo trazer, ndo ia adivinhar,
saber que ela ta com o peso que td, desnutrida. (....) Pra mim ia ser uma

coisa normal.” Titular Unidade de Saude 4.

- Olhar para as condicionalidades como ac¢do de saude
Em relagdo ao entendimento das condicionalidades como ac¢do de saude,
observamos dois perfis de unidades quanto a organizagao do acompanhamento das
condicionalidades:
1) unidades que realizam o acompanhamento das condicionalidades de forma
burocratica
“é assim os outros profissionais no caso é SO o técnico que tem
envolvimento, porque assim um procedimento, praticamente sdo
procedimentos padrdo, a pessoa chega tem a carteirinha do bolsa
familia, chega aqui: “Oh manda entrar” pega o prontudrio isso ai é
interessante, que ai se tiver algum problema ja anota ali também se
tiver alguma crianga desnutrida, entdo o procedimento é bem técnico
chega aqui mede a pessoa, pesa acabou.” Agente Comunitirio de

Saude Unidade de Saude 4.
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“Eu acho que é so pesar. Eu so fui la, pesei, pesou as garotas. Ela

anotou tudo 1d e eu vim embora. Eu falei: “E s6 isso?” Ela falou: “E.”
Eu peguei e vim embora.

(....) se quando a gente precisasse, se eles pudessem nos ajudar de
alguma forma. “Oh, ja fui em trés hospitais. Mandaram vim pra ca pra
vocés fazer os curativos.” “Mas aqui tem hordrio pra fazer curativo.”
Se a pessoa td toda machucada, toda ralada, ja foi em trés hospitais,
ndo custava nada fazer o curativo na hora.” Titular Unidade de Saude

2.

A fala acima demostra insatisfacdo com a falta de proposito da agdo e pelas
experiéncias em que o servigo ndo atendeu as necessidades da familia. Em outras
entrevistas com titulares, apesar de descreverem procedimentos semelhantes, este
sentimento de insatisfagao nao aparece.

“(Em relagdo ao acompanhamento do Bolsa Familia, vocé ja veio aqui
para fazer?) Ja, mas eles, ndo, eles pedem de seis em seis meses. Ai ja
me pesei, pesei minha filha. Apesar que minha filha é acompanhada aqui
na puericultura. Todo més ela vem fazer consulta aqui. Ai eu vou me
peso, peso ela, entendeu? Ela vai anota as coisas de seis em seis meses.

Ja fiz e agora tem que esperar seis meses.” Titular Unidade de Saude 4.

“Eu venho fazer o recadastramento de seis em seis meses. ... al a gente

vai na assistente social com os documentos do Bolsa Familia: cartdo de
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vacina, cartdo daqui do posto, pra ela ver se ta sendo acompanhado. E

ela faz o recadastro ali.” Titular Unidade de Saude 5.

Pinto (2010) também identificou que as condicionalidades de satide eram
vistas pelos titulares do programa atendidos no Centro de Saude Escola, em
Manguinhos/Rio de Janeiro, como um “recadastramento”.

Este percepgao dos titulares reflete o modo fragmentado como que esta agao ¢
executada pelos servigos de saude. Pinheiro e Mattos (2001), discutindo a nocao de
integralidade em saude, sinalizaram que isso sO € possivel se tem como base politicas
de saude que materializam os conceitos de equidade e universalidade e, por
conseguinte, de direito ao atendimento das necessidades humanas (Pinheiro e Mattos,

2001).

2) unidades que utilizam o acompanhamento das condicionalidades como
oportunidade para o cuidado
Essas unidades tém fluxos de atendimento que incluem as familias como um
todo, ndo restringindo-se ao grupo materno-infantil, prioritdrio para as
condicionalidades.
“ahh meu filho ta, ta vendo doutora ta cheio de manchinha”, ai eu
preciso encaminhar pra dermatologista, ou até tem um problema de fala,
mando pra fono, vé ele realmente como um todo tanto a mde como os

filhos. Assistente Social Unidade de Saude 1.
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“Ndo o pessoal do bolsa familia pela dificuldade ndo vem bater em
porta, olha aqui {Seu Amauri é homem. Cinquenta e quatro anos, ele
ndo entra no SISVAN. Viu que ele é pesado, medido, feita avaliagcdo
nutricional. A gente vai ver a vacina de adulto. E faz encaminhamento.
Oh encaminhou a vacina. Estava faltando provavelmente alguma
vacininha e tal. Foi encaminhado a odonto” Diretora Unidade de Saude

3 e Coordenadora de programas da unidade 3.

- Continuidade do cuidado a saude

Estudo realizado em uma unidade de satide do municipio do Rio de Janeiro
identificou como sugestdo dos titulares que o PBF pudesse facilitar o acesso ao
dentista (PINTO, 2010).

As fragilidades em relacdo a integralidade na organizacdo do cuidado
parecem apontar que o principal desafio em relagao as condicionalidades de saude
estd na qualidade do cuidado oferecido. Ir & unidade para acompanhamento das
condicionalidades ndo garante o acesso aos demais profissionais.

Observamos que, na maioria das unidades, o acompanhamento das
condicionalidades de saude fica sob a responsabilidade de uma ou duas categorias
profissionais, ndo havendo integragdo com outros os profissionais ou servigos. Nas
unidades que tém assistente social, € comum que o programa fique centralizado neste
profissional pelo entendimento de que ¢ um programa do servigo social. Em pesquisa

realizada em Niterdi, na maior parte das unidades estudadas os profissionais de
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Servigo Social eram os responsaveis pelo acompanhamento das condicionalidades nas
unidades de saude. O mesmo foi observado em pesquisa realizada em unidades de saude

do municipio do Rio de Janeiro (MONNERAT, 2009 e NOGUEIRA, 2011).

Condicionalidades de Saude do PBF e agenda da saude na Seguranc¢a Alimentar
e Nutricional
O PBF insere-se nas politicas de prote¢do social no Brasil. O Decreto que
regulamenta o programa apresenta como objetivos basicos promover o acesso a rede
de servicos publicos, em especial, de satde, educagdo e assisténcia social; combater a
fome e promover a seguranca alimentar e nutricional; estimular a emancipagdo
sustentada das familias que vivem em situagdo de pobreza e extrema pobreza;
combater a pobreza; promover a intersetorialidade, a complementaridade e a sinergia
das acdes sociais do Poder Publico (BRASIL, 2004). Seu principal objetivo ¢ o
combate a pobreza, mas o combate a fome e a promogdo da seguranca alimentar e
nutricional sdo descritos entre os objetivos basicos (BURLANDY, 2007).
A segurancga alimentar e nutricional foi definida no Brasil como:
“a realizagdo do direito de todos ao acesso regular e permanente a
alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o
acesso a outras necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de saude, que respeitem a diversidade cultural e
que sejam social, economica e ambientalmente sustentaveis” (Documento
de Referéncia da II Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e

Nutricional; 2004).
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Este conceito tem como base o principio de Direito Humano a Alimentagdo

Adequada (DHAA). Embora seja mais comum nos referirmos ao DHAA como o
direito de estar livre da fome, pois esta ¢ a dimensdo mais grave da inseguranga
alimentar, sua realizacdo plena implica uma outra dimensdo: o direito a uma
alimentacdo adequada, que envolve aspectos nutricionais, sanitarios, culturais,
econOmicos, dentre outros multiplos aspectos da alimentacao (BRASIL, 2010).

O papel do setor saude na SAN envolve agdes de promogao de alimentagao
saudavel, prevencdo e cuidado de agravos nutricionais. Assim, além do respeito ao
principio de indivisibilidade dos direitos humanos, o Direito Humano a Alimentacgao
Adequada (DHAA) e o Direito Humano a Saude (DHS) tém uma forte interligagao
por conta da correlagao existente entre satide e nutrigao (BRASIL, 2010).

Nesse sentido, o PBF poderia interferir no enfrentamento das situagdes de
inseguranca alimentar, tanto na sua dimensdo alimentar, proporcionando maior
acesso a alimentos por meio da transferéncia de renda, quanto na dimensao
nutricional, que diz respeito a relagdo com a saude.

Toda acdo que promove saude, indiretamente tem relagdo com a SAN.
Entretanto, podemos considerar como agdes propostas nas regulamentacdes do PBF
que tém objetivos diretamente vinculados a garantia do DHAA, as relacionadas ao
acompanhamento do crescimento e vigilancia nutricional e as relacionadas a
promocao de praticas educativas sobre aleitamento materno e alimentagdo saudavel
(BRASIL, 2004).

Sobre o acompanhamento do crescimento e vigilancia nutricional, o que se

observa ¢ que, embora o peso seja coletado para a maioria das criangas e gestantes, a
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avaliagdo nutricional so ¢ realizada em algumas unidades, em geral, quando o fluxo

envolve atendimento pelo nutricionista. A informagao de peso, para boa parte das
unidades, ndo concretiza uma acdo de cuidado de satde, somente ¢ feita para
informar as condicionalidades.
“ndo precisa a gente ficar perdendo tempo pesando e medindo que ndo
vai anotar nada no sistema.” Técnica de enfermagem Unidade de

Saude 4.

Os resultados de uma pesquisa sobre o PBF realizada em Niter6i mostraram
que a implementacdo das condicionalidades de satde nesse municipio favoreceu a
efetivagdo do SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional). O mesmo ndo
ocorreu no Rio. Em Niter6i estd acdo nao havia tido efetiva implementagdo antes do
PBF, diferente da trajetoria desta agdo no municipio do Rio (CASTRO, 2000;
MONNERAT, 2009). FERREIRA (2009) encontrou, em estudo realizado em uma
unidade de satide do Rio de Janeiro, a informagdo de que o acompanhamento das
condicionalidades do PBF impactou negativamente a implantacao do SISVAN.

Apesar da diminui¢do incontestavel da desnutri¢ao infantil em todo o pais nas
ultimas décadas, esse agravo pode ser encontrado de forma localizada em grupos de
extrema vulnerabilidade. Observamos durante o trabalho de campo varios episodios
que envolviam identificagdo de desnutricdo entre criangas das familias do PBF, mas
também pudemos observar como este agravo tem ficado invisivel nas unidades de
saude. A maioria das falas dos profissionais de satde € que entre as criancas que vém

para o acompanhamento do PBF o maior problema observado em relagcdo ao estado
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nutricional ¢ de sobrepeso. A fala ¢ comprovada pelos registros no sistema de

acompanhamento do PBF na saude. No entanto, a desnutri¢dao ainda se faz presente.
Em fun¢do da gravidade e por ser um sinalizador de extrema vulnerabilidade social
dessas familias, chama aten¢do a falta de rotina para identificagdo e
acompanhamento dos casos.
“os sobrepeso... os baixo peso a gente faz o acompanhamento dele por
consulta ja. Entendeu? Porque a gente ja coloca na nossa planilha se é
baixo peso e vamos acompanhar por consulta ja (Entendi) entendeu ai
vocé acompanha (ja faz esse acompanhamento...) ¢ nos chegamos até a
comprar fazer a multimistura. NOs fomos, fomos no mercaddo,
compramos tudo que precisava. Fizemos a multimistura, so que foi
carissimo. (....) Ai a gente falou: a gente ndo tem condi¢do de ficar
fazendo multimistura. Entdo vamos orientar. A gente faz grupo de

alimenta¢do saudavel.” Enfermeira Unidade de Saude 4.

As praticas educativas sobre aleitamento materno e alimentacdo saudavel ndo
sao oferecidas sistematicamente a essas familias na maioria das unidades.

As falas dos profissionais em relagdo a necessidade de inserir acdes
educativas sobre alimenta¢dao no cuidado das familias estdo muitas vezes associadas
ao entendimento dos profissionais de que os recursos recebidos pelas familias devem
ser utilizados para a compra de alimentos.

O estudo do IBASE revelou que a alimentagdo ¢ o principal gasto das

familias com os recursos recebidos. Na regido sudeste, este gasto foi citado por
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87,4% das familias entre as trés principais formas de utilizacdo do beneficio (IBASE,

2008). O mesmo estudo identificou que o PBF possibilitou aumento do consumo de
alimentos em quantidade e variedade. Os titulares revelaram aumento para a maioria
dos grupos de alimentos, com excecao para o consumo de hortaligas. Para as familias
que antes de receberem o PBF nao tinham acesso a alimentag¢do basica, o programa
possibilitou aumento dos alimentos considerados basicos, como arroz e feijao. As
familias com maior inseguranga alimentar aumentaram significativamente o
consumo dos cereais e dos feijoes, dos alimentos caldricos e de baixo valor nutritivo,
como biscoitos e agucares, e de fruta. Vale a reflexdo de que as modificacdes na
alimentacao das familias do PBF, em relagdo ao excesso de actcar e insuficiéncia de
frutas e hortalicas, acompanham as tendéncias nacionais, conforme identificado na
pesquisa de Or¢amento Familiar (POF). Ou seja, quando as familias tém incremento
na renda, tendem a se aproximar do padrao alimentar da populacao em geral (IBASE,
2008).

A observacao de que as familias utilizam o recurso do PBF para comprar
alimentos nao sauddveis causa muito incomodo aos profissionais, que nao refletem
sobre a relacdo com o padrdo alimentar atual, como pode ser observado na fala
abaixo. A possibilidade de comprar alimentos tidos como infantis, que satisfazem a
vontade das criangas, ¢ um fator simbolico da percepcao de saida das condigodes de
extrema pobreza.

“Entdo quando comegava a conversa com a familia, a gente via
situagoes assim. de o recurso financeiro que esta sendo recebido pelo

bolsa seja utilizado com qué? Porque aquela crianga esta com baixo
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peso. Ah esta comprando danoninho, esta comprando biscoito amarelo,

esta comprando ndo sei o qué. Essas porcarias todas, quando deveria
esta comprando realmente o alimento saudavel, o alimento que a
crianga precisava, né? E ai foi preciso que até se fizesse um trabalho
educativo. Para que essa familia pudesse entender a importancia de
estar priorizando uma coisa e ndao aquilo que a crianga quer.” Assistente

Social Unidade de Saude 9.

Apesar de ser bastante heterogéneo, parte deste grupo convive com situagoes
graves de inseguranca alimentar. A fome ainda assusta. No estudo do IBASE (2008),
pela percepcao dos titulares do programa, 34,1% das familias encontravam-se em
situagdo de moderada de inseguranca alimentar e 20,7% encontravam-se em situagao
de grave de inseguranca alimentar. Esse resultado foi obtido a partir da Escala
Brasileira de Inseguranga Alimentar. A situagdo de inseguranca alimentar grave
reflete o convivio com a fome e a grave restricdo quantitativa importante na
alimentacao.

A irregularidade do acesso aos alimentos em fun¢do da inseguranca do
trabalho informal e da sobrecarga da mulher na provisao dos filhos ¢ realidade em
boa parte das familias. A fala abaixo ¢ da titular, chamada aqui de Maria, que
trabalha levando outras criancas da comunidade para a escola. Os pais da crianga nao
se responsabilizam pelos gastos das filhas. Apenas o pai da mais nova “d4” uma
pequena quantia, de forma esporadica. Maria contava o drama que vive no inicio do

més, quando ndo consegue receber pelo servico que fez e, assim, ndo tem como
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comprar alimento para as filhas. Esta foi a familia em que o profissional de saude

diagnosticou um caso de desnutricao durante o trabalho de campo.
“Maria vocé ta triste.”, ai ela pegou, “Maria, eu te empresto o dinheiro.
Ai depois quando vocé puder vocé me da.” Al ela pegou, me emprestou o
dinheiro, ai eu fui até comprei leite pra ela e tudo. (....) “Como é que
minha filha vai comer so més que vem? Minha outra filha vai comer so

no més que vem? Titular Unidade de Saude 4.

A atuagdo da equipe de saude frente a fome ¢ um desafio e uma angustia. O
papel da unidade de satde nas situagdes de inseguranca alimentar, na perspectiva do
DHAA, ultrapassa sua atuagao tradicional do cuidado em satude. Este papel envolve
acoes de fortalecimentos das pessoas como titulares de direito para que elas possam
participar da identificagdo das situagdes de violacdo do DHAA e da construcao de
solucdes para superagdo, a articulagdo com outros atores locais responsaveis por
outras politicas publicas existentes na comunidade, para garantia de acesso da
populagdo de risco, além de fortalecimento das redes comunitarias e familiares de
solidariedade. Isso envolve o conhecimento das politicas publicas existentes,
solidariedade, respeito aos principios de dignidade e nao discriminagao,
compromisso com as obrigagdes para a garantia e realizagdo progressiva do DHS e

do DHAA.
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CONSIDERACOES FINAIS

A principal questdo que motivou esse estudo ¢ se a forma com que as
condicionalidades de saude estdo implementadas garante a equidade no acesso aos
servigos de saude. Encontramos mais contradi¢des e conflitos do que consensos.
Parafraseando Campos (2006), em artigo no qual discute equidade e saude, diriamos
que a resposta para a nossa pergunta ¢ sim e ndo. Sim, porque a cada vigéncia as
condicionalidades de satde permitem que milhares de familias de grande
vulnerabilidade social e que estavam excluidas ou marginalmente presentes nas
nossas unidades de saide tenham maior acesso a agdes basicas de satide como
vacinagdo e pré-natal e maior vinculagdo aos servigos de satude; as condicionalidades
tém se mostrado potentes quando explorada a sua sinergia com a agenda da
vigilancia em saude; as condicionalidades sdo percebidas pelos profissionais como
oportunidade de cuidado e estratégia de fortalecimento das familias como titulares de
direito em relacdo a satde; as acdes propostas relacionam-se com o papel da saude
na agenda da Seguranga Alimentar e Nutricional. Nao, porque a garantia do acesso
por meio das condicionalidades ¢ visto sob a dtica da “titularidade provisoria”, pois
parte das familias ndo continuariam frequentando caso o programa acabasse; as acdes
nao focam a familia como um todo, sendo direcionadas principalmente para criancas
e gestantes, ndo dando resposta a complexidade do perfil de adoecimento da
populagdo; observamos diversas oportunidades perdidas face a caracteristicas
referentes ao processo de trabalho em torno dessa agdo nas unidades; ndo ha rotinas
que favorecam a continuidade do cuidado; sdo percebidas por alguns profissionais e

diretores como assistencialistas e burocraticas e pelos titulares como obrigacdes para



167
que meregam o beneficio; o beneficio ¢ usado como moeda de troca para adesao em

acoes de saude, sem compreender os contextos de vida envolvidos; os titulares, por
vezes, nao sao vistos e tratados como usuarios do SUS, por direito.

Para superarmos as limitacdes das condicionalidades do PBF, de modo que possam
favorecer a diminuigdo das iniquidades no acesso aos servigos de satde, € preciso promover

ampla discussdo entre os profissionais de saude e com a sociedade sobre equidade e direito a
saude ¢ as condicionalidades e investir em um modo de organizar estas agdes nas
unidades de saude, integrando as demais agdes de cuidado nos servigos de saude. Nesse
sentido, os achados deste estudo constituem-se tteis subsidios para reflexdo acerca

desta acdo, possibilitando a melhoria das estratégias empregadas na sua gestao.
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Anexo 1

Roteiro de entrevista com responsaveis por familias beneficiarias do PBF

Introducgao:

Esta entrevista faz parte de um estudo sobre o acompanhamento das

condicionalidades da satde do Programa Bolsa Familia.

Os resultados do estudo serdo divulgados, embora nenhuma informacao seja
apresentada com a identificagdo da pessoa entrevistada. Apenas a equipe de

pesquisadores tera acesso a essa informagao.

Durante a entrevista o (a) Sr (Sra) pode fazer a pergunta que desejar. Pode também
pedir para parar a entrevista no momento que decidir, sem prejuizo para sua

participacdo no programa.
A gravacgao da entrevista facilita a analise. O Sr (Sra) autoriza a gravagao?

O (a) Sr (Sra) gostaria de mais alguma informagao?

4) Condigodes atuais

¢ JIdade

* Principais atividades (trabalho, estudo, outras)

e Composicao familiar



5)

6)
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Descri¢do do local onde vive

Programa Bolsa Familia

Confirmar se ¢ beneficiario do PBF

Desde quando recebe o Programa Bolsa Familia
Significado do PBF para a familia do entrevistado

O Sr(a) pode falar sobre o que significa o Programa Bolsa Familia

para sua familia?

Historico da relacdo com a unidade de saude e do acompanhamento da Saude

do PBF
Tempo de frequéncia na unidade

Ha quanto tempo o Sr(a) frequenta este posto?
Tempo do acompanhamento do Bolsa Familia

Ha quanto tempo o Sr(a) frequenta este posto para fazer o acompanhamento

do Bolsa familia?

Relacionamento com a unidade

Como ficou o atendimento depois que passou a fazer
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acompanhamento do PBF? (caso ja& frequentasse a unidade

anteriormente. Melhorou, facilitou, quando precisa de algum
atendimento se tem prioridade, em que situacdes voc€ vai ou leva a

familia ao posto de saude?...)

7) Caracterizagao do acompanhamento

* Entendimento sobre o acompanhamento na unidade e Descricdo das agdes

que fazem parte desse processo
O que é o acompanhamento do PBF aqui no posto?

Que tipo de atendimento o Sr(a) e sua familia recebem, quando vém fazer o

acompanhamento do Bolsa Familia aqui no posto?
Quem é acompanhado?

De que tipo de atividade participa?

Por que profissionais?

* Acgdes que fazem parte das condicionalidades (explorar se participa de
grupos, quais os assuntos que sdo tratados, se alguma vez ele (ou os filhos)
foi pesado ou medido, acompanhamento pré-natal, consulta individual, outras

condicionalidades..., qual o profissional que atende...)

8) Opinido e percepgdes
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* Percepcao do objetivo do acompanhamento

Por que o Sr (a) vem para este acompanhamento?
O que vocé acha deste acompanhamento?

Como tem sido a sua experiéncia?

9) Propostas e expectativas

« Como gostaria que fosse (sugestdes, criticas, necessidades de saude ndo
atendidas, sentimentos e opinido em relagdo a forma de organizacdo do

atendimento, discriminagdes, privilégios)
* Vocé quer falar mais alguma coisa que nao foi perguntado?

10) Agradecimentos
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Roteiro de entrevista com Profissionais de saude

Introducao:

Essa entrevista faz parte de um estudo sobre o acompanhamento das

condicionalidades da satde do Programa Bolsa Familia.

Os resultados do estudo serdo divulgados, embora nenhuma informacao seja
apresentada com a identificacdo da pessoa entrevistada. Apenas a equipe de

pesquisadores tera acesso a essa informagao.

Durante a entrevista o (a) Sr (Sra) pode fazer a pergunta que desejar. Pode também

pedir para parar a entrevista no momento que decidir.

A gravacgao da entrevista facilita a analise. O Sr (Sra) autoriza a gravagao?

O (a) Sr (Sra) gostaria de mais alguma informagao?

1- Dados profissionais

* Formagao

e Tempo de formado

* Tempo de trabalho nesta unidade

2- Programa Bolsa Familia
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Como conheceu o PBF

Se trabalha com o acompanhamento das condicionalidades de saude do PBF

Opinido sobre o PBF

Papel das unidades de satde em relagdo ao Programa. Propoésito das
condicionalidades de saide do Programa Bolsa Familia. Como avalia.

Resultado para a saude das familias.

Experiéncia, vivéncia e descri¢do das atividades do Programa Bolsa Familia

Tempo que trabalha com o PBF (na unidade e em outras)

Que tipo de acdo estd envolvido?

Agdes de outros profissionais feitas no ambito do acompanhamento das
condicionalidades de saide na unidade. (Explorar de que forma se
operacionaliza, em que situagdes as familias tém acesso, que profissionais
realizam. Acompanhamento das condicionalidades, A¢do diferenciada para as
familias de risco nutricional, Grupo educativo com as familias, Consultas
individuais para criangas e mulheres das familias, Consultas individuais para
outros membros das familias, A¢des voltadas ao incentivo a geragao de renda,

Agoes voltadas a articulagdo intersetorial, Outras agdes)

Vocé sabe das outras agoes de acompanhamento das condicionalidades do

PBF nesta unidade?
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* Barreiras e dificuldades para o acompanhamento dessas familias.

* Oportunidades para o atendimento de satde destas familias.

Perfil e necessidade das Familias beneficiarias do PBF

* Perfil das familias que vém para o acompanhamento das condicionalidades

* Percepcao das necessidades (demandas de satide, visdo ampliada de satde)

Quais sdo as necessidades destas familias? O que é oferecido atende as

necessidades destas familias? Por qué?

O que poderia ser diferente (em relagdo a unidades de saude no PBF)

Finalizacao

* Se o programa acabasse hoje, o que aconteceria com o acompanhamento

destas familias nesta unidade?

* Vocé quer falar mais alguma coisa que nao foi perguntada
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Roteiro de entrevista com gestor local de satide

Introducao

Este entrevista faz parte de um estudo sobre o acompanhamento das

condicionalidades da satde do Programa Bolsa Familia.

Os resultados do estudo serdo divulgados, embora nenhuma informacao seja
apresentada com a identificacdo da pessoa entrevistada. Apenas a equipe de

pesquisadores tera acesso a essa informagao.

Durante a entrevista o (a) Sr (Sra) pode fazer a pergunta que desejar. Pode também

pedir para parar a entrevista no momento que decidir.

A gravacao da entrevista facilita a analise. O Sr (Sra) autoriza a gravagao?

O (a) Sr (Sra) gostaria de mais alguma informagao?

1- Dados profissionais

* Formagao

e Tempo de formado, tempo de trabalho nesta unidade

* Tempo de formado, tempo de trabalho nesta unidade, tempo na gestao

2- Programa Bolsa Familia

e Como conheceu o PBF
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* Se trabalha com o PBF (na unidade e em outras). Tempo que trabalha(ou)

*  Opinido sobre o PBF

* Papel das unidades de saude em relacdo ao Programa. Propdsito das
condicionalidades de saide do Programa Bolsa Familia. Como avalia? Tem

resultado para a saude das familias?

3- Descrigao das atividades do Programa Bolsa Familia

* Acdes feitas no ambito do acompanhamento das condicionalidades de saude.
(Explorar de que forma se operacionaliza, em que situagdes as familias tém

acesso, que profissionais realizam)

* Acompanhamento das condicionalidades

* Acado diferenciada para as familias de risco nutricional

*  Grupo educativo com as familias

* Consultas individuais para criangas e mulheres das familias

* Consultas individuais para outros membros das familias

* Agdes voltadas ao incentivo para a geracdo de renda

* Acdes voltadas para a articulacdo intersetorial

e Qutras agoes

* Barreiras e dificuldades para o atendimento dessas familias
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* Oportunidades para o atendimento dessas familias

Papel do gestor local (diretor, coordenador) na gestao dessas agdes

Perfil e necessidade das Familias beneficiarias do PBF

* Perfil das familias que vém para o acompanhamento das condicionalidades

* Percepcao das necessidades (demandas de satde, visao ampliada de satude)

Quais sdo as necessidades dessas familias? O que é oferecido atende as

necessidades dessas familias? Por qué?

O que poderia ser diferente (em relagdo a unidades de satde no PBF)

Finalizagao

Se o programa acabasse hoje, o que aconteceria com o acompanhamento dessas

familias nesta unidade?

Vocé quer falar mais alguma coisa que ndo foi perguntado?
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Anexo 2
Unidades da amostra Suplentes
PRETESTE* | CMS Marcolino Candau | = —--mmemmeee
Grupo 1 PS Renato Rocco PS Cesario de Melo
PS Mario Olinto Oliveira Policlinica Dom Helder Camara
PSF Adeus PSF Gustavo Capanema
Grupo 2 PS Sir Alexander Fleming CMS Maria Augusta Estrela
PSF Vidigal UIS Manoel Arthur Villaboim
Policlinica Carlos Alberto | Policlinica Carmela Dutra
Nascimento
Grupo 3 CMS Harvey Ribeiro Souza | CMS Clementino Fraga
PSF Manguariba Policlinica Lincoln de Freitas
Filho
CMS Heitor Beltrao PACS Jardim Maravilha

* Os dados do pré-teste foram utilizados na andlise, uma vez que ndo houve

alteracdo importante do roteiro de entrevista.
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CONCLUSOES

Partindo da compreensdo das condicionalidades de saude do Programa Bolsa
Familia como estratégia de garantia do direito ao acesso aos servigcos de salde,
procuramos com esse estudo entender a forma com que esta acdo estd implementada,
a partir do estudo de caso do municipio do Rio de Janeiro. Percebiamos os diferentes
entendimentos sobre como esta agdo deveria ser operacionalizada no municipio e
quais os resultados esperados para a populacao, além dos questionamentos sobre a
legitimidade de sua existéncia como exigéncia as familias, apesar do direito a saude
ser um direito universal. Assim, acreditivamos que para a avaliagdo da
implementagao das condicionalidades da saude, precisdvamos compreender o
processo decisorio que levou a sua inclusdo no desenho do PBF de forma inovadora,

assim como as percepcoes dos atores envolvidos em sua implementacao.

Dessa forma, foi necessaria a utilizacdo de métodos mistos para proceder a
avaliacdo, resultando em quatro estudos interrelacionados. As conclusdes desse
estudo foram construidas ao longo do caminho da pesquisa. A seguir sistematizamos

os principais achados.

1) Desenho institucional das condicionalidades do PBF

Diversas questdes estiveram envolvidas no momento da formulacao das
condicionalidades de saude. Havia a necessidade de mudar a estratégia de combate a
desnutri¢ao, devido as criticas ao Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais

(ICCN). O Governo federal, a partir das diversas experiéncias municipais de TCR,
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havia proposto/ implantado o Programa Bolsa Escola, que conjugava transferéncia de

renda a condicionalidades na area de educagdo. A proposta do Programa Bolsa
Alimentagdo foi idealizada pela Coordenacdo Geral da Politica de Alimentacdo e
Nutri¢do, a qual, pela estruturacdo desenvolvida para o acompanhamento desse
programa, garantiu a continuidade da coordenagao das condicionalidades de saude do
PBF, quando esse programa foi criado. No entanto, ao analisar o objetivo e as agdes
propostas como condicionalidades, fica claro que se trata de agenda comum da area
de nutricdo e outras areas da saude, sendo necessaria a integragdo entre o
acompanhamento das condicionalidades de saide do PBF e a agenda da atencgdo

basica nos municipios.

2) Modelo teorico das condicionalidades no municipio do Rio

Embora os objetivos e as agdes das condicionalidades de satide do PBF
estejam explicitas nas legislagdes existentes, o0 modo de operacionalizagdo dessas
acoes depende das caracteristicas municipais da rede de atencdo basica de satude. No
caso do Rio de Janeiro, a implementacio do PBF ainda sofreu influéncia da
experiéncia com programas de nutricdo anteriores e questdes politicas no momento
da implantagao.

Nas diretrizes nacionais, existe um descompasso entre os objetivos esperados
- garantia e equidade no acesso a servigos basicos de satide, melhoria das condi¢des
de saude e inclusdo social - e as agdes propostas, que se constituem em atividades

isoladas. No modelo teérico de determinado programa, deve existir uma sequéncia
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logica entre os diferentes elementos: objetivos, atividades, produtos e resultados.

Estes elementos sdo necessarios ao alcance dos resultados do programa. No caso das
condicionalidades, € necessario ficar clara a forma com que as familias serdo
efetivamente incluidas nos servigos de saude e como sera garantida a continuidade
desse cuidado. Isso envolve a articulagdo entre os programas existentes € a
organizacao da assisténcia para garantir as acdes. Nesse sentido, elementos como
Reorganizagdo da oferta, Aumento da oferta qualificada, Insercdo nas acdes da
unidade de Satde e Oportunidade de cuidado representam aspectos positivos no
desenho do Modelo Tedrico das Condicionalidades do PBF na cidade do Rio de

Janeiro.

O discurso dos gestores que participaram do grupo focal revela as contradigdes
entre sua visdo sobre como o acompanhamento das condicionalidades de saude do

PBF deveria ser implementado na rede e como de fato acontece.

3) Adequacio do acompanhamento das condicionalidades da saude do
Programa Bolsa Familia

As diretrizes municipais, sistematizadas no modelo teorico utilizado, foram
construidas a partir da fala dos gestores municipais. Essas nao refletem a forma que a
acao de acompanhamento das condicionalidades de satide do PBF esta implantada na
rede. Dizem respeito a um desenho ideal, compartilhado por esses gestores. Nao
existe documento formal com essas orientagdes, o que leva a existéncia de diferentes

modelos de acompanhamento das condicionalidades de sauide do PBF. Foram
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identificados dois perfis de unidades quanto ao nivel de implantacdao. Os indicadores

que mais definiram a discriminagdo dos dois perfis de unidades foram as consultas
individuais para criangas e mulheres e as consultas individuais para outros membros
da familia. As agdes apresentadas pelos documentos de referéncia federal e,
sobretudo, nos instrumentos de acompanhamento do programa s3ao mais
frequentemente referidas como agdes oferecidas nas unidades. Esse ¢ o caso de
acompanhamento de pré-natal, vacinacdo e as medidas de peso e estatura. Outras
acoes oferecidas para criancas e mulheres apresentaram maior variagdo nas
frequéncias de unidades que as realizam. Outro achado importante diz respeito a
continuidade do cuidado em saude. Parte das unidades refere que ndo existem
mecanismos de prioridade para membros de familias de PBF para acessarem outros

servigos ¢ acoes na unidade.

4) Representacoes dos atores envolvidos

O acompanhamento das condicionalidades de satde do PBF ¢ vivenciado
cotidianamente de modo diferente pelos diversos atores envolvidos. O sucesso de
qualquer programa de saiude ou servigo depende de ele se coadunar com os valores e
expectativas dos diferentes atores envolvidos na sua operacionalizacao
(DESLANDES, 2008). Por isso, nos interessou compreender as concepgoes €
vivéncias dos profissionais, gestores de unidade e titulares. Buscamos para essa

analise um enfoque sobre equidade e direito a saude.

Encontramos dissensos e contradi¢des nas narrativas dos entrevistados, a saber,

as condicionalidades de saude permitirem maior entrada nas unidades de familias de
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maior vulnerabilidade social. Diversas narrativas apontam para a possibilidade e

mostram fatos concretos durante a sua realizagdo de sua sinergia com a agenda da
vigilancia em saude e com o papel da Saude na agenda da Seguranca Alimentar e
Nutricional. Na opinido de alguns entrevistados as condicionalidades sao
“oportunidade de cuidado” e estratégia de fortalecimento das familias como titulares
de direito em relagdo saude. Por outro lado, o acesso que proporciona ¢ visto sob a
otica da “titularidade provisoria”; nao ha rotinas que favorecam esta continuidade do
cuidado. As condicionalidades sdo consideradas por alguns profissionais e diretores
como assistencialistas e burocraticas e pelos titulares como obrigacdes para que
merecam o beneficio. Nao existe compreensdo do motivo ¢ do objetivo das
condicionalidades pelos titulares e, para os profissionais e gestores de unidade, nao
existe consenso nenhum sobre isso. O fato de ter um desenho intersetorial, sem um
claro entendimento da responsabilidade dos servigos de saude, faz com que o PBF
acabe sendo visto como um programa da assisténcia social, desenvolvido na unidade
de satde, o que traz resisténcias para o envolvimento da equipe. Os titulares, por

vezes, nao sao vistos e tratados como usuarios do SUS, por direito.

O caminho percorrido pelo estudo nos permitiu uma reflexdo critica sobre
acompanhamento das condicionalidades de satde, constituindo-se subsidio

importante para avaliagdao desta acao no pais.

O desenho das condicionalidades de saude do PBF constitui-se um potente

instrumento de promocao de equidade no acesso aos servigos de satide uma vez que
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permite a entrada nos servigos de saide de uma populagdo de maior vulnerabilidade

social. Entretanto, a forma como esta agdo estd implementada faz com que
cotidianamente existam inimeras oportunidades perdidas para a concretizagao dessa
funcdo. Os achados refletem a fragmentacao dos processos de trabalho instituidos na
atencdo basica de saude. Esse acompanhamento ¢ visto como um programa na
unidade, no entanto, ¢ constituido por acdes que ja sdo desenvolvidas. Em algumas
situagdes acabam gerando fluxos paralelos, que mais dificultam o acesso do que
facilitam. Essa constatacao nos faz pensar em mudar o formato de programa para um
desenho que se constituisse em uma estratégia para o acesso equitativo. Em outras
palavras, ao invés de estruturar rotinas para cumprir as condicionalidades de saude,
os esforcos dos gestores municipais e locais deveriam estar voltados para a
implementa¢ao de modos de organizagdo do trabalho de modo a garantir prioridade
para o acesso efetivo destas familias na unidade. Por fim, parece oportuno reafirmar
os valores e ideais da reforma sanitaria: democracia, universalidade e igualdade, para
continuarmos avangando no processo para efetivacao do SUS, como concretizacao

da saude como direito de cidadania.
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