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RESUMO

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi criado em outubro de 2003, a partir da unificacdo
de quatro programas federais de transferéncia de renda (Bolsa Escola, Bolsa
Alimentacdo, Cartdo Alimentacdo e Vale Gas), sendo destinado a familias pobres e
extremamente pobres, no qual o critério de inclusdo € a renda per capita. O Programa
articula a transferéncia de renda a condicionalidades da saude e educacdo, que sdo
responsabilidades que toda familia deve cumprir para se manter no Programa. A
exigéncia dessas contrapartidas tem provocado um intenso debate no campo das
politicas publicas. De um lado, pesquisadores e gestores compreendem a estratégia
como oportunidade de melhorar o acesso aos servigos publicos. Por outro lado, hé a
abordagem de que os direitos sociais, incluindo o acesso aos servigos de saude, sdo
incondicionais. O presente trabalho analisa 0 processo de implementacdo do Programa
Bolsa Familia na regido de Manguinhos, no que se refere ao acompanhamento das acoes
de saude previstas para a populacdo beneficiaria, identificando os limites e as
potencialidades no cumprimento das chamadas “condicionalidades”, em um contexto
local marcado por precaria infra-estrutura urbana e dificuldades no acesso aos
equipamentos publicos. O periodo desta pesquisa foi de margo de 2007 a dezembro de
2008 e a metodologia utilizada foi o estudo de caso, com a analise de documentos
oficiais do PBF, entrevistas com gestores e profissionais que atuam nas diversas
secretarias (saude, educacdo e assisténcia social) e grupos focais com familias
beneficiarias. Essa experiéncia revelou fragilidades institucionais como: pouca
qualificacdo dos profissionais, auséncia de incentivos, falta de recursos humanos, énfase
na questdo burocratica e oferta insuficiente de acdes e servicos de satde. Contudo, um
aspecto positivo observado foi a busca de maior integracdo dos beneficiarios as demais

acoes e iniciativas sociais locais.

Palavras Chaves: Pobreza, Programas de Transferéncia Condicionada de Renda,

Direito a Salde.
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ABSTRACT

The Bolsa Familia Program (BFP) was created in October 2003, from the unification of
four federal cash transfer programs (Bolsa Escola, Bolsa Alimentagdo, Cartdo
Alimentacdo e Vale Gas), destined to poor and extremely poor families, in which the
inclusion criterion is the per capita income. The Program articulates the income transfer
with conditionalities of health and education, which are responsibilities that all families
must accomplish to continue in the Program. The exigency of these counterparties has
been causing an intense debate in the public politics area. On the one hand, researchers
and managers understand the strategic as an opportunity to improve the public services
access. On the other hand, there’s the approach that the social rights, including the
health services access, are unconditional. The present paper analyses the
implementation process of the Bolsa Familia Program in the Manguinhos region,
concerned to the attendance of the health actions, destined to the beneficiaries, by
identifying the limits and the potentials in the accomplishment of what is called
“conditionalities”, in a local context marked from a precarious urban infrastructure and
difficulties in the public equipments access. The period of this search was from March
2007 to December 2008 and the methodology was the case study, with the analysis of
BFP official documents, interviews with managers and professionals that work in the
different secretariats (health, education and social assistance) and focal groups with
beneficiaries. This experience showed institutional fragilities, like: not much
qualification of professionals, absence of incentives and of human resources, emphasis
in the bureaucratic question and insufficient offer of actions and health services.
Nevertheless, a positive aspect observed was the search of higher integration between

beneficiaries and the other actions and local social initiatives.

Key words: Poverty, Conditional cash transfer programs, Right to Health
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INTRODUCAO

O presente projeto estd relacionado com minha trajetoria académica e
experiéncia profissional na implementagdo do Programa Bolsa Familia no municipio de
Mangaratiba, RJ. Além disso, integra uma pesquisa mais ampla intitulada Estudo da
Implementacdo do Programa Bolsa Familia no Estado do Rio de Janeiro - A
Experiéncia de Manguinhos, envolvendo pesquisadores da Escola Nacional de Salde
Publica (ENSP/FIOCRUZ) e do Centro Colaborador de Alimentacdo e Nutricdo
(CECAN/FIOCRUZ)

O Programa Bolsa Familia (PBF) foi criado em outubro de 2003, através da
Medida Proviséria n® 132, sendo um programa de transferéncia de renda condicionada,
a nivel nacional, destinado a familias pobres e extremamente pobres. O PBF surge a
partir da unificacdo de quatro programas federais de transferéncia de renda (Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacdo, Cartdo Alimentacdo e Vale Gas), com o objetivo de
melhorar a gestdo e maximizar o gasto social do governo federal, utilizando como

critério de inclusdo a renda per capita familiar. )

De acordo com as normatizacOes estabelecidas pelo governo federal, a
transferéncia monetaria do PBF se articula a condicionalidades, que sao
responsabilidades que toda familia beneficiaria deve cumprir para continuar no
Programa. A exigéncia das condicionalidades esta baseada em evidéncias empiricas que
apontam a relacdo entre pobreza e indicadores de saude e educacdo, onde os pobres
apresentam menor nivel de escolaridade, maiores taxas de mortalidade e morbidade,

menores expectativa de vida e maiores dificuldades em utilizar os servigos publicos.

Assim, para os formuladores do programa, as condicionalidades funcionam
como estratégias para ampliar o acesso da populagcdo pobre aos servi¢os publicos, em
especial os de saude, educacéo e assisténcia social, reduzindo a pobreza inter-geracional
através do aumento do capital humano. Dessa forma, o PBF manteve as
condicionalidades dos seus antecessores, no qual todas as familias com criancas
menores de sete anos devem levar seus filhos periodicamente ao servigo de salde para
realizar o monitoramento do crescimento e desenvolvimento e a atualizacdo do
calendario de vacinas. Além disso, as gestantes devem realizar o acompanhamento do
pré-natal e participar de atividades educativas sobre aleitamento materno e alimentagao

saudavel. No que tange as contrapartidas da educacgdo, as criangas e adolescentes



devem ter frequéncia escolar de no minimo 85% e 75%, respectivamente. A
normatizacdo do Programa determina ainda, que 0 ndo cumprimento das

condicionalidades pode ocasionar a suspensao ou bloqueio do beneficio.

A exigéncia de contrapartidas tem provocado um intenso debate no campo das
politicas publicas de transferéncia de renda e combate a pobreza. De um lado, conforme
ja relatado, pesquisadores e gestores compreendem as condicionalidades como
oportunidade de melhorar o0 acesso da populacdo pobre aos servicos publicos de salde e
educacgdo, rompendo, portanto, a perspectiva assistencialista tradicional dos programas
voltados aos mais pobres. Por outro lado, inGmeras criticas sdo feitas ao tratamento, no
ambito das conditional cash transfers no conjunto de prerrogativas de cidadania como

obrigacdo, e ndo como direitos incondicionais da populagéo.

Diante disso, desde a implementacdo do Programa Bolsa Familia e
principalmente quando em 2005 o governo federal iniciou 0 processo de monitoramento
das condicionalidades, algumas questdes vém sendo suscitadas: O Programa Bolsa
Familia tem proporcionado um melhor acesso da populacdo pobre aos servigos de
saude? As condicionalidades exigidas sdo as mais adequadas para atingir os objetivos

do Programa?

Nesta direcdo, ao ingressar no mestrado académico da ENSP busquei explorar
tais questdes reunindo elementos do meu cotidiano como profissional de saude e o
necessario aprofundamento teorico-metodologico para a andlise de processos de
implementacao de politicas sociais. Dentro da perspectiva de valorizar contextos locais
onde emergem, com maior clareza, limites e possibilidades ligados a operacionalizacao
de programas e a dindmica de relacdes entre os atores sociais envolvidos, o foco do meu
estudo foi a experiéncia de implementacéo do Programa Bolsa Familia em Manguinhos,

bairro situado na zona norte do municipio do Rio de Janeiro.

A regido de Manguinhos é formada por quatorze comunidades diferenciadas
pelo acesso precario & infra-estrutura bésica, apresentando um baixo indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e um grande contingente de familias que vivem em
situacdo de pobreza e extrema pobreza. A escolha desta regido foi motivada tanto pela
dificuldade de distanciar-me da experiéncia de gestdo do Programa em Mangaratiba,
quanto ao fato de se tratar de um contexto rico de préticas e interacdo entre a
comunidade de Manguinhos e a FIOCRUZ".



Além disso, estudos tém apontado um aumento crescente da pobreza nas
regides metropolitanas, onde uma grande quantidade de familias vive em situacdo de
extrema miséria, apresentando uma parcela significativa de familias pobres @?). Dessa
forma, estudar uma politica pablica de &mbito federal que visa atingir 0os grupos mais

vulneraveis em uma regidao metropolitana, se torna um grande desafio.

Assim, o presente trabalho tem como proposta realizar um estudo sobre a
implementacdo do Programa Bolsa Familia na regido de Manguinhos, com foco na
analise do desenvolvimento das a¢Bes de saude previstas para a populacdo beneficiaria,
identificando os limites e as potencialidades no cumprimento das condicionalidades
exigidas pelo Programa.

No capitulo 1 s@o desenvolvidos o conceito de pobreza e o processo de
emergéncia do tema na agenda publica brasileira. A relacdo entre pobreza, desigualdade
social e 0 acesso aos servicos de salde s@o exploradas na perspectiva de favorecer a
discussdo dos possiveis limites, impactos e avangos da incorporacdo das chamadas

“condicionalidades”.

O capitulo 2 apresenta a trajetoria dos programas de transferéncia condicionada
de renda e relata diferentes experiéncias de transferéncia de renda no cenario
internacional e no Brasil. Além disso, descreve o desenho do Programa Bolsa Familia e
como deve funcionar a gestdo do monitoramento das condicionalidades da satde, com

base nos documentos oficiais do Programa.

No capitulo 3 é apresentado a abordagem metodoldgica de pesquisa e 0s

caminhos adotados para a avaliacdo do processo de implementacdo do PBF.

O capitulo 4 apresenta o processo de implementacdo do Programa Bolsa Familia
e 0 acompanhamento das condicionalidades em Manguinhos e para isso se subdivide
em quatro partes. Compreendendo o contexto com uma variavel de extrema
importancia na analise de processo de implementacdo de um Programa, neste capitulo o
leitor tera acesso as informacgbes sobre os aspectos socio-demogréaficos, sociais e
econdmicos e a oferta de servicos publicos da regido. Por Gltimo, sera apresentado como
se configura o PBF em Manguinhos e como o servico de saude esta se organizando para

atender as familias beneficiarias.



No capitulo final os resultados deste estudo foram confrontados com outras
analises e pesquisas sobre o PBF e nesta oportunidade foi possivel notar os limites e
potencialidades do Programa no &mbito de ampliar o0 acesso aos servigos e potencializar

o direito a salde.

'Estudo da implementacdo do Programa Bolsa Familia em Manguinhos, RJ. Coordenadora; Dr® Rosana
Magalhées.

DLIS/Manguinhos - Projeto implementado em 1999 no ambito da ENSP/FIOCRUZ, com o objetivo de
integrar diversas iniciativas realizadas na regido de Manguinhos em busca do desenvolvimento social.

Projeto AIPS/Manguinhos — O Projeto Ac¢des Intersetoriais em Promogdo da Saude (AIPS) é uma
parceria entre a Associacdo Canadense de Saude Publica (CPHA), a Escola Nacional de Saude Publica
(ENSP/FIOCRUZ) e a Associacdo Brasileira de Saude Coletiva (ABRASCO), com 0 objetivo de apoiar
intervencdes de promoc¢do da salde e metodologias de capacitacdo em programas sociais e acdes
intersetoriais em seis municipios selecionados. No Rio de Janeiro o lécus deste projeto é a regido de
Manguinho, sendo coordenado pela Dr? Regina Bodstein.



CAPITULO 1: A pobreza na agenda publica
1.1 Pobreza: conceitos e alternativas de enfrentamento

O conceito de pobreza pode ser compreendido de diversas formas como: falta de
recursos materiais, insatisfacdo das necessidades basicas, dificuldade de acesso a bens e
servicos ou ainda, como falta de alimentos para satisfazer as necessidades nutricionais.
De acordo com Monteiro™, a maneira mais simples de definir a pobreza seria como, a
insatisfagdo das necessidades basicas: “pobreza corresponde a condicdo de néo
satisfacdo de necessidades humanas elementares como comida, abrigo, vestuario,
educacdo, assisténcia d saude, entre outras”. No entanto, Rocha ® ressalta que definir
necessidade basica é extremamente complexo, pois o0 que é basico para um individuo
pode ndo ser para outro, visto que contextos diferentes requerem necessidades também

diferenciadas.

De fato, se reconhece que as pessoas satisfazem grande parte de suas
necessidades basicas entendidas como alimentagdo, moradia, vestuario, transporte,
educacdo, saude e saneamento, através da compra destes bens ou servi¢os, via recursos
monetarios. Neste sentido, para analisar a pobreza de um pais, é possivel utilizar a renda
como critério basico, estabelecendo assim, segundo Rocha ® a linha de pobreza e
indigéncia. A linha de pobreza demarca um valor monetario insuficiente para atender as
necessidades basicas de um individuo e a linha de indigéncia se refere a um dado valor

que ¢ insuficiente para atender as necessidades nutricionais.

Assim sendo, o Banco Mundial chegou a adotar uma linha de pobreza de US$1
ou US$2 per capita ao dia, onde pobres seriam aqueles com renda inferior a estes
valores, considerados essenciais para garantir as necessidades nutricionais minimas e
outras necessidades basicas. Esta padronizacdo baseada no critério renda permite uma
comparacdo entre paises, contudo este tipo de andlise desconsidera as diferencas

culturais e o grau de desenvolvimento de cada nacéo.®

Apesar do critério renda ser bastante utilizado, ndo existe um consenso sobre o
Seu uso, Vvisto que nem sempre as necessidades serdo atendidas através da renda. Nesta
direcdo, Amartya Sen, ressalta que o conceito de pobreza ndo pode se limitar a falta de
renda, mas é importante considerar outras necessidades: “0 que podemos ou ndo fazer,

podemos ou ndo realizar, ndo depende somente das nossas rendas, mas também da



variedade de caracteristicas fisicas e sociais que afetam nossas vidas e fazem de nés o
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que somos”. ©)

De certa forma, mesmo compreendendo as diversas dimensdes que abrigam o
conceito de pobreza, propor um indicador que possa considerar todas essas dimensdes e
ndo se limitar a questdo da renda, ndo é uma tarefa simples. Assim, alguns estudos tém
investido na construgido de um indicador multidimensional, sendo o indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e o indice de Pobreza Humana (IPH) os mais
utilizados. ©

O IDH foi criado pelo Programa das Nagbes Unidas para o Desenvolvimento
(PNUD) no inicio da década de 90 e inclui trés dimensdes (renda, educacdo e saude)
que sdo analisadas através de quatro indicadores: taxa de analfabetismo, taxa de
matricula, esperanca de vida ao nascer e renda. A maior vantagem deste indicador é a
possibilidade de comparar diferentes paises a fim de avaliar o grau de pobreza no
mundo, no entanto esse indicador ndo pode ser desagregado, ou seja, ndo é possivel
realizar uma analise por familia, por género ou raca, mas somente por regido

geografica.®

O IPH também é utilizado pelo PNUD e considera a esperanca de vida até os 40
anos, taxa de analfabetismo em adultos e condi¢Ges econdmicas COmo acesso a Servigos
de saude e agua potavel, e percentual de criangcas menores de cinco anos. Uma das
limitacGes deste indice € o uso de apenas quatro indicadores e semelhante ao IDH néo

permite uma anélise por familia.©®

Apesar de conhecer as mdltiplas dimensées da pobreza, Rocha®® afirma que no
contexto brasileiro o uso da linha de pobreza se faz apropriado e para tanto é comum
utilizar como referéncia o salario minimo e seus multiplos. Desta forma, os parametros
de renda podem ser descritos de maneira arbitraria ou baseados em estudos de
orcamentos familiares, onde se busca calcular um valor monetario, que seja capaz de

atender as necessidades basicas de uma pessoa.

Assim, a construcdo da linha de pobreza tem sido baseada em dados de
pesquisas sobre o consumo familiar e segue 0s seguintes passos: identificar as
necessidades energéticas minimas, a partir das caracteristicas fisicas (peso, altura, idade
e sexo), individuais e pratica de atividades. Em seguida, se determina a cesta béasica
alimentar de menor custo considerando as necessidades energéticas e por ultimo, é
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estipulado o custo das necessidades basicas ndo alimentares como: habitagdo, roupas,
transportes, salde, educacdo, entre outros. A partir destes calculos se determina a linha
de pobreza através da soma entre os dois valores.®

Considerando o critério de renda para analise da pobreza no Brasil, os dados de
pesquisas de consumo familiar como a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) e a
Pesquisa Nacional de Amostra Domiciliar (PNAD), revelam uma mudancga do perfil de
pobreza durante as Gltimas décadas. Na década de 70, houve um aumento da renda per
capita que proporcionou uma reducdo da pobreza absoluta, entendida como a satisfacao
das necessidades basicas do individuo. No entanto, esta mudanca ocorreu juntamente
com o aumento das desigualdades sociais e regionais. Neste periodo, a regido nordeste e

as areas rurais se destacavam como 4reas de maior concentraco de pobres do pais.®

A década de 80 marca um momento de crise econémica no pais,
conseqlientemente teve um impacto negativo no perfil da populacdo, ocasionando um
aumento da proporcéo de pobres, principalmente no Rio de Janeiro e S&o Paulo. Nessa
direcdo, ao final dos anos 90, a pobreza brasileira concentrava-se principalmente nas

regides rurais do nordeste e nas grandes metrépoles.®

De acordo com os dados da PNAD, a reducdo significativa da proporcdo de
pobres e extremamente pobres no pais, ocorreu durante os anos de 1999 a 2005,
juntamente com o aumento da renda per capita e a reducdo das desigualdades sociais
expressas através do coeficiente de GINI'. Além disso, se manteve uma queda
acentuada da pobreza nas regides rurais e conseqientemente um aumento da pobreza
urbana. Essa mudanca do perfil de pobres entre a regido rural e urbana que ocorreu
durante as Gltimas décadas, foi decorrente tanto do aumento populacional da area

urbana, como também do alto custo de vida desta regigo. ©

Os resultados positivos da reducdo da pobreza podem ser visualizados também
através do acesso a bens e servicos pablicos. Segundo Rocha!” a populagdo pobre tem
priorizado a compra de bens durdveis como geladeira, fogdo e televisdo e houve um
maior acesso aos servicos publicos (iluminacdo, dgua e esgoto) durante os ultimos anos.
No que diz respeito ao mercado de trabalho, ndo houve melhorias significativas nas
taxas de ocupacdo para os pobres, no entanto foi possivel observar uma reducdo do

trabalho infantil.



A partir dos estudos citados € possivel delinear alguns tragos do perfil recente de
vulnerabilidade e pobreza da populacdo brasileira. Embora o pais tenha apresentado
avancos em sua economia, juntamente com uma significativa redugéo das desigualdades
sociais e reducdo dos numeros de pobres e indigentes, a propor¢do de pobres no Brasil
ainda atinge milhares de pessoas. Segundo dados do Instituto de Pesquisa Econémica
Aplicada’ (IPEA), em 2007, havia cerca de 41 milhdes de pessoas pobres e cerca de 14
milhdes de indigentes. Além disso, persistem as desigualdades sociais e regionais, onde
a regido nordeste se destaca enquanto a regido com a maior propor¢do de pobres. Do
mesmo modo, neste cenério esta presente a desigualdade de género, cor e idade.

De tal modo, falar de pobreza é ponderar o grau de desigualdade social e para
tanto, estratégias de enfretamento da pobreza devem estar alicercadas em propostas
politicas que visem tanto a reducdo das iniqiidades sociais, como 0 crescimento
econdmico do pais. ® Destaca-se ainda, a importancia de garantir o exercicio dos
direitos sociais e a implementacdo de politicas compensatorias combinadas a politicas

universais que possam proporcionar o aumento do capital humano®. ©

No Brasil, as estratégias de combate a pobreza se destacaram na agenda publica
na década de 90 com a discussdo dos projetos de renda minima e a implementacdo do
Plano de Combate a Miséria e a Fome pela Vida e do programa Comunidade
Solidaria®- A primeira proposta de Garantia de Renda minima surgiu em 1991, através
de um projeto de Lei que teve como objetivo garantir uma renda complementar a
adultos maiores de 25 anos de idade e com renda per capita inferior a 2,5 salarios
minimos. Esta iniciativa ndo foi aprovada, no entanto suscitou a criacdo de projetos

municipais de transferéncia de renda nos anos posteriores.®®

Em 1993, foi desenvolvido pelo economista José Marcio Camargo, uma
proposta de transferéncia de renda que se apresentava articulada a educacédo, no qual a
familia que quisesse continuar recebendo o beneficio monetario deveria enviar os seus
filhos a escola. O principal objetivo de combinar a renda ao sistema educacional era
justamente evitar o trabalho infantil, visto que muitas criancas deixavam de frequentar a
escola para contribuir na renda familiar através do trabalho. Além disso, a idéia do
economista ao associar a renda a uma politica estruturante era de romper o ciclo inter-

geracional da pobreza em longo prazo."%



Ainda no ano de 1993, foi criada mais uma proposta de enfrentamento da
pobreza no Brasil, a A¢do da Cidadania contra a Fome, a Miséria pela Vida, sendo uma
iniciativa que envolvia tanto o governo como a sociedade civil, através de criacdo de
diversos comités locais difundidos em todo pais. A acdo da cidadania esteve pautada em
acbes de solidariedade que envolvia voluntarios e buscava alternativas para o
enfrentamento da fome e da pobreza através de doagdes e outras agdes sociais. Embora
o Comité ndo tivesse a proposta de vincular as agdes desenvolvidas a alguma
contrapartida, um estudo realizado por Magalhdes“® no periodo de 1996 a 1997, em
comités localizados no Rio de Janeiro, evidenciou tal pratica. Alguns voluntéarios
articulavam acdes assistenciais, a alguma responsabilidade para a familia, pois
entendiam que “receber sem retribuir era uma atitude desaprovada, pois tinha o

sentido de perda de dignidade e de desisténcia de luta cotidiana”.

Em 1995 foi estabelecido o Programa Comunidade Solidaria com a participagédo
dos trés entes governamentais e se manteve até o ano de 1998. O Comunidade Solidaria
teve como proposta a implementacdo de uma agenda basica composta por dezesseis
programas que atuavam em seis areas: alimentacdo e nutricdo, reducdo da mortalidade
infantil, educacdo, apoio a agricultura familiar, geracdo de renda e qualificacdo

profissional.®?

O debate sobre as politicas de renda minima e a idéia de associar a transferéncia
de renda ao sistema educacional, impulsionou a implantacéo das primeiras experiéncias
de renda minima, que ocorreram em 1995 no ambito do governo de Cristovam Buarque
e instituiu o Programa Bolsa Escola em Brasilia. Posteriormente, foram implantadas
experiéncias similares em Campinas e Ribeirdo Preto, que incentivaram diversos
municipios e estados a adotarem a estratégia de transferéncia de renda. A partir dessa
diversidade de iniciativas, foi aprovada em 1997, uma lei federal onde o governo
apoiaria financeiramente os municipios que implantassem programas de transferéncia

de renda vinculados a agBes socio educativas.

Nesse contexto, em marco de 2001, foi instituido no governo do presidente
Fernando Henrigue Cardoso, o primeiro programa nacional de transferéncia de renda, o
Programa Bolsa Escola, cujo critério de selecdo estava vinculado a renda familiar per
capita inferior a ¥ salario minimo* e a presenca de criancas com idade entre seis e
quinze anos matriculadas em estabelecimentos de ensino fundamental regular, com no

minimo oitenta e cinco por cento de freqliéncia escolar. No Bolsa Escola, 0 governo
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federal ficou responséavel pela transferéncia de renda no valor de R$15,00 por filho,
sendo incluido no méaximo trés criancas por familia. A responsabilidade municipal era
realizar o processo de cadastramento, gestdo, acompanhamento da freqiéncia escolar

das criancas beneficiarias e desenvolvimento de a¢es sécio educativas.

Em seguida foi criado o Programa Bolsa Alimentacdo, sob a coordenagdo do
Ministério da Salde, que transferia recursos financeiros as familias com renda per
capita inferior a um valor estabelecido nacionalmente® e com criancas de seis meses a
seis anos e onze meses de idade, gestantes e nutrizes em risco nutricional. No ano
seguinte, foi instituido mais um programa de transferéncia de renda, o Vale Gas, que

esteve sob responsabilidade do Ministério de Minas e Energia.***®)

Em 2003, inicio do governo do presidente Luiz Inécio Lula da Silva (Lula), se
destacou como prioridade governamental o combate a fome e a pobreza através da
instituicdo do Projeto Fome Zero, que integrou diversas ac¢Oes politicas divididas em
quatro eixos: acesso aos alimentos; fortalecimento da agricultura familiar; geracdo de
renda; e articulagdo, mobilizacdo e controle social®. Uma das primeiras acées no ambito
do Programa Fome Zero foi a criagdo do Cartdo Alimentagéo, sendo uma estratégia para
garantir as familias recursos financeiros para a compra de alimentos, gerenciado pelo

Ministério da Seguranca Alimentar e Combate & Fome.®”

Em outubro de 2003, foi instituido o Programa Bolsa Familia, considerado “o

7 a partir da unificacdo dos programas de transferéncia

carro chefe do Fome Zero”
anteriores e com um grande investimento do governo federal através da transferéncia
direta de renda as familias. Até junho de 2007, o Programa atendeu cerca de 11 milhdes
de familias pobres e extremamente pobres, com gasto federal em torno de R$ 682

milhdes atendendo 5.560 municipios ).

Conforme ja foi ressaltado, o PBF articula a transferéncia do beneficio a
compromissos que devem ser cumpridos pelas familias, denominados de
condicionalidades. A perspectiva dos formuladores ao instituir as condicionalidades é
ampliar o acesso da populacdo pobre aos servicos publicos de saude, educacdo e
assisténcia social, compreendendo que pobreza, desigualdades sociais e acesso aos

servigos, se apresentam fortemente correlacionados.
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1.2 Pobreza, desigualdades sociais e acesso aos servigos de saude

Diversos estudos tém demonstrado a forte relagdo entre pobreza e condigdes de
salde, onde os pobres tendem a adoecer mais, apresentam maiores taxas de mortalidade,
menor expectativa de vida e utilizam menos os servicos de salde, o que tende a agravar

ainda mais, as condicdes de vida deste grupo.

As diferencas nas condicdes de saude de uma populacdo, decorrente de fatores
sociais, sdo descritas por Whitehead*® como iniquidades em satide, entendidas como
“diferencas desnecessarias, evitiveis e consideradas injustas”. De fato, ndo se espera
que toda a populacdo tenha o mesmo nivel de salde, pois a prevaléncia de algumas
doencas é determinada por fatores fisiolégicos como género, idade, raca e quando se
fala em iniqiiidade é importante identificar se as condi¢des de satde de um individuo ou
grupo sdo decorrentes de uma escolha individual, ou se esta fortemente relacionada aos

fatores sociais, denominado por alguns autores como determinantes sociais em saude.

As iniquidades em salde tém sido evidenciadas em diversos paises e entre
regibes de um mesmo pais. Assim, a preocupacdo com as condicdes sociais que afetam
as condicdes de vida da populacdo ganha destaque no final dos anos 70, com a
Conferéncia da Alma Ata, que teve suas atividades baseadas no lema “Salde para todos
no ano 2000”. Nesta Conferéncia foi discutida a importancia, da reducdo das
desigualdades em salde, entre os paises desenvolvidos e em desenvolvimento e ainda, a

reducdo das desigualdades dentro dos préprios paises. 92% 2

Reconhecendo a relacdo entre os fatores sociais e condi¢cdes de saude de uma
populacdo, alguns autores se propuseram a descrever de uma maneira simples a
influéncia dos determinantes sociais em salde através de modelos explicativos, como o0s
modelos de Dahlgren e Whitehead (1991) e Diderichsen e Hallgvist (1998), adaptado
por Diderichsen, Evans e Whitehead (2001).

No modelo proposto por Dahlgren e Whitehead (1991) - Figura 1 - os
determinantes sociais em saude se apresentam organizados em diferentes camadas,
desde a camada mais proxima do individuo, que se situa na base do modelo, até as
camadas mais distantes. Na base deste modelo encontram-se os individuos com suas
caracteristicas (género, idade e fatores hereditarios) que obviamente exercem influéncia
nas condicdes de salude do mesmo. A camada seguinte representa 0 comportamento e
estilo de vida, que se apresenta relacionada com as camadas que a envolvem, pois este
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altimo depende ndo somente de fatores individuais, mas € influenciado pelos
determinantes sociais em salde, estando fortemente associado ao acesso a informagdes,

propaganda, pressdo de pares, alimentos saudaveis e espacos de lazer.

A préxima camada representa as redes sociais e comunitarias, que expressa o

nivel de coesdo social. Segundo Buss e Pelegrine Filho®®

, paises com frageis lacos de
coesdo social, ocasionados pelas iniquidades de renda, tém um menor investimento nas
redes de apoio social, consideradas essenciais para a promoc¢do e protecdo da salde

individual e coletiva.

Posteriormente, estdo representados os fatores relacionados as condicfes de vida
e de trabalho, disponibilidade de alimentos e acesso a servi¢cos essenciais, como salde e
educacdo. Por ultimo, estdo representados os macrodeterminantes, que possuem grande
influéncia sobre as demais camadas e inclui as condi¢bes econdmicas, culturais e

ambientais da sociedade.

Figura 1: Modelo de determinacédo social da saude proposto por Dahlgren e
Whitehead (1991)
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Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991)

O modelo de Diderichsen e Hallgvist (1998), adaptado por Diderichsen, Evans e

Whitehead (2001), apresentado na Figura 2, enfatiza a estratificacdo social gerada pelo
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contexto social, que confere aos individuos posi¢fes sociais distintas, as quais podem
provocar diferenciais de saude.

Neste modelo, o nimero |, representa a posi¢do social de cada individuo como
resultado de diversos mecanismos sociais que geram e distribuem poder e/ou riqueza,
como por exemplo, o sistema educacional e o mercado de trabalho. De acordo com a
posicdo social do individuo, ou grupo populacional, as exposicdes serdo diferenciadas a
condi¢cdes que causam danos a saude (I1) e havera um diferencial de vulnerabilidade a
ocorréncia de doencas, uma vez expostos aos riscos (I11) e um diferencial de
conseqliéncias no caso de se contrair uma doenca (IV). As conseqiiéncias sociais ou
mau estado de salde depende do impacto que um determinado evento pode ocasionar

nas condicdes de sécio econdmicas de um individuo ou familia. ¢?

Figura 2: Diferenciais de saude segundo a posicéo social
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Fonte: Diderichaen e Hallgvist {1988).

A perspectiva destes modelos explicativos € identificar os principais fatores
sociais que interferem nas condi¢bes de salde de uma populacdo e os motivos pelos
quais 0s grupos mais desfavorecidos tendem a apresentar maiores taxas de morbi-
mortalidade, a fim de propor politicas que possam melhorar a qualidade de vida e
ampliar o acesso ao servico de salde, reduzindo assim, as iniqliidades em salde.
Diderichsen et al (2002), ressaltam que para reduzir as iniglidades em saude é

importante considerar os fatores que influem na estratificacdo social; a exposi¢do aos
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fatores que afetam a salde; a vulnerabilidade dos individuos e as conseqliéncias sociais

diferenciadas para a doenca.

No Brasil, o debate sobre iniqliidades em salde ganhou destaque na década de
80 com a promulgacio da Constituicio de 1988, que estabeleceu o Sistema Unico de
Saude (SUS), reconhecendo a satide como direito de todos e dever do Estado. O SUS
tem como base os principios da universalidade, integralidade e eqlidade, para tanto
desde a sua promulgacdo houve a preocupacdo em garantir a todos oportunidades iguais
de acesso aos servicos de satide. *¥

Apesar dos grandes avangos obtidos com a implementacdo do SUS, ainda
persistem situacdes de iniqiidades em saude. De acordo com dados do IBGE (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica), apresentados no relatério da Comissdo Nacional
de Determinantes Sociais em Saude, ao se comparar as taxas de mortalidade infantil
entre os anos de 1960 e 2006, observamos uma reducdo significativa entre todas as
regibes do pais, no entanto, na regido nordeste, as taxas de mortalidade se mantiveram

maiores que as demais durante todo o periodo.®¥

Dentre as acOes para a reducdo da mortalidade infantil se destacam as
imunizacdes que durante os Ultimos anos, de acordo com os dados do Ministério da
Saude (MS), revelaram grandes avancos na cobertura. Este resultado positivo é
decorrente do fortalecimento da infra - estrutura da saude publica e principalmente dos
programas de imunizacao, que estabeleceram as campanhas de vacinagdo enquanto uma
estratégia prioritaria de politica publica para ampliar o acesso da populacdo a esse
servico e aumentar o percentual de cobertura vacinal nas criancas de zero a seis anos de
idade. Contudo, ainda persistem situacdes de iniqiidades, segundo Nunes et al ®*, de
acordo com os dados da PNAD de 1998, dezenove estados apresentavam baixa
cobertura de DTP (difteria, coqueluche e tétano). As diferencas entre os segmentos
populacionais com relacdo ao acesso aos servicos e a cobertura vacinal podem ser
decorrentes diversos fatores como: custo de deslocamento, tempo gasto para receber
cuidados de saude e pouca informacdo sobre os beneficios alcancados em utilizar tais

servicos.®®

No acompanhamento do estado de satide das criancas, Ribas et al®” observaram
uma relacdo direta entre renda per capita e assisténcia médica adequada. Utilizando

como parametro o calendario minimo de consultas do MS, este estudo evidenciou que
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quanto menor a renda, menor € o nimero de consultas. Além disso, observaram a
associacdo entre estado nutricional de criancas de 0 a 59 meses e condigdes sdcio
econbmicas da familia, onde familias com menor renda apresentam um percentual

maior de criangas desnutridas.

O acompanhamento do pré-natal e do parto também ¢ influenciado pela situacdo
social da mulher. O percentual de mulheres pobres que realizam o pré-natal
adequadamente (minimo de seis consultas) é inferior ao de mulheres de melhor
condicdo social®. Corroborando com esses dados, um estudo realizado por Ribas et
al®” na regido Centro Oeste do pais, identificou uma associacdo direta entre nivel de
escolaridade, condicdo social e atendimento adequado de pré-natal com prejuizos na
qualidade do atendimento daquelas mulheres com menor renda per capita. Além disso,
a cor negra ou parda e a baixa escolaridade materna também foram apontadas como

variaveis importantes associadas & mortalidade neonatal hospitalar®®®.

No que diz respeito a utilizacao de servigos de saude, pesquisas demonstram que
individuos de menor renda per capita, menor grau de escolaridade e de cor negra ou
parda adoecem mais e utilizam menos os servicos de satde.® 239 A partir dos dados
da PNAD de 1998, foi possivel observar que cerca 25% da populacdo brasileira nunca
foi ao dentista sendo a maioria (50,75 %) residente em domicilios com renda per capita
inferior a R$37,75 e apenas 1,5% destes individuos apresentavam renda superior a
R$1.813,00.

Quando se fala em equidade em servico de saude é necessario considerar a
dimensdo geogréafica de nosso pais e as desigualdades entre as regibes, portanto a
distribuicdo de recursos financeiros entre os niveis de gestdo federal e estadual deveria
garantir maior igualdade geografica para o setor satide entre os estados ®®. Um estudo
realizado por Nunes®® identificou que os estados que recebem maiores transferéncias
de recursos financeiros ainda sdo aqueles com maior capacidade instalada. Apesar disso,
alguns autores ponderam que durante os Gltimos anos houve avangos na reducdo das
iniqliidades em salde entre as regides do pais, com relacdo a alocacdo de recursos

@3 utilizando dados

financeiros. Este resultado foi encontrado por Vianna et al
produzidos pela pesquisa Avaliacdo da Gestdo Plena do Sistema Municipal durante os
anos de 1998 e 2000, sobre a questdo da iniqlidade na area da salde em alguns
municipios brasileiros, onde foi possivel visualizar uma melhoria na reducdo destas

iniqliidades entre as regides do pais.

15



Assim diversos estudos tém apresentado evidéncias empiricas sobre a relacéo
entre desigualdades sociais e condi¢fes de saude onde “0s grupos mais pobres e de
baixa escolaridade, os afro-descentes, os indigenas e os habitantes das regides Norte e
Nordeste tendem a apresentar as maiores dificuldades de acesso ao sistema de

4 b2 1
saude” GV

Diante deste cenario, onde um grande grupo populacional é privado de seus
direitos béasicos de cidadania se faz necessario repensar politicas que estejam voltadas
tanto para a questdo da pobreza como da redugdo das desigualdades sociais. Nesse
sentido, surgiram varias experiéncias de politicas de transferéncia de renda, voltadas

para a populacéo pobre.

! Coeficiente de GINI — indice utilizado para célculo da desigualdade na distribuicio de renda que pode
variar de 0 a 1, onde O representa igualdade social e 1 a extrema desigualdade.

2 Estimativa do nimero de pobres e indigentes no Brasil durante o ano de 2007. Disponivel em:
http://www.ipeadata.gov.br, acessado no dia 07 de fevereiro de 2009.

® Educacéo, capacitacdo profissional e atencdo médica tém sido dimensdes incorporadas ao conceito de
capital humano. Isto porque as pessoas ndo podem ser isoladas de seu conhecimento, habilidades, nivel de
salde ou valores culturais. A promoc¢do de capacidades e competéncias que ampliem a liberdade
individual e o "empowerment" impacta o capital humano e o bem estar diretamente através do aumento
da produtividade e, indiretamente, através do fortalecimento da auto estima e das oportunidades de
escolha. Lanzi D. Capabilities, human capital and education. Journal of Economics 2007; 36 (3): 424-435

* O valor estabelecido para a incluso das familias neste periodo se refere a R$ 90,00.
® O valor estabelecido para a inclusio das familias neste periodo se refere a R$ 90,00.

® Disponivel em: http://www.fomezero.gov.br/programas-e-acoes acessado no dia 03de janeiro de 2009.

" Como expresso na publicacdo do Ministério do Desenvolvimento Social, sob o titulo de Cidadania: O
principal ingrediente do Fome Zero, estando disponivel em http://www.fomezero.gov.br/publicacoes,
acessado no dia 03 de janeiro de 2009.
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CAPITULO 2: Programas de Transferéncia Condicionada de Renda: Trajetoria,
Desafios e Aprendizados

2.1. A Trajetéria dos Programas de Transferéncia Condicionada de Renda

Os programas de transferéncia condicionada de renda consistem na transferéncia
monetéria as familias ou individuos, articulados a insercdo deste grupo em politicas ou
programas sociais nas areas de saude, educagdo e trabalho. A primeira proposta de
transferéncia de renda foi escrita na Inglaterra por Thomas More, em 1516, no livro
Utopia, e teve como objetivo “assegurar a todos o minimo para uma sobrevivéncia
digna” . Contudo, a renda minima somente foi instituida sob a forma de lei em 1579
na Bélgica e depois em 1795 na Inglaterra onde ficou conhecida com Speenhanlad Law
ou “sistema de abonos” que garantia uma renda minima a todos os pobres empregados
ou ndo, desde que o seu salario fosse inferior a um dado valor discriminado em tabela.
O valor da transferéncia da renda teve como base o0 preco do péo, sendo entdo 0 minimo

necessario para garantir a sobrevivéncia dos pobres.©?

Com uma viséo bastante diferenciada da Poor Law', a Speenhamland ndo fazia
nenhuma diferenciacdo entre pobres desempregados capacitados, daqueles incapazes
(idosos, enfermos, criangas ou 6rfaos) sendo esta uma das criticas a esse sistema. Alem
disso, segundo Polany,®? esta lei trouxe conseqiiéncias negativas ao sistema econdmico
da Inglaterra, pois ocasionou um declinio na produtividade e aumento do nimero de
pobres, resultando em piores condi¢cdes para a classe trabalhadora. A complementacgéo
salarial do sistema de abonos gerou uma reducdo do valor dos salarios pagos pelos
empregadores, que passaram a pagar o quanto queriam, visto que 0 minimo necessario

para a sobrevivéncia estava garantido por lei.

Este debate mostrou pontos de vista divergentes, com uma forte crenca de que as
pessoas que fossem beneficiadas deixariam de trabalhar: “ninguém trabalharia por um
salario se pudesse sobreviver sem fazer nada” ®?. Em contraposicdo, alguns autores,
como o economista Mark Blaug, defendiam a Lei de Assisténcia aos Pobres, enquanto
uma alternativa necessaria diante da situacdo de desemprego estrutural e dos baixos
salarios. Para os defensores da Speenhamland, o recurso financeiro transferido garantiu
durante anos, a sobrevivéncia de muitos pobres. Em 1834, a Speenhamland foi abolida
agravando ainda mais a situacdo de pobreza e foi substituida pela Poor Law Reform

(Nova Lei dos Pobres), quando foi retomada a assisténcias aos pobres incapacitados
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pelas paroquias, através dos abrigos que eram fortemente estigmatizados pela

populacéo. %32

Ainda no século XVIII Thomas Paine, sugere a primeira proposta de renda
minima incondicional com objetivo de oferecer condi¢Ges basicas de vida a todos os
individuos através de transferéncias de renda. Paine defendia a distribuicdo de renda
incondicional considerando que tudo que é produzido provém de recursos iniciais que
sdo administrados por um empreendedor ou proprietario que para tanto deve pagar um
aluguel pela utilizag@o desses recursos. Assim, parte dos seus rendimentos deveriam ser
divididos por todos, para compensar a perda da heranga natural, pois “todo o individuo
nasce no mundo com um legitimo direito a uma certa forma de propriedade ou seu

equivalente”. (10)

Nos Estados Unidos, o primeiro programa de transferéncia de renda foi
instituido em 1935, Programa de Auxilio as Familias com Criancas Dependentes (Aid
for Families with Dependent Children _ AFDC), que transferia recursos financeiros a
todas as familias com renda per capita inferior a um dado valor, desde que essa familia
fosse formada por viuvas e que, por tanto apresentavam dificuldades para cuidar dos

seus filhos.®?

Posteriormente, em 1974 foi proposto o crédito fiscal por remuneracdo recebida
(Earned Income Tax Credit _ EITC), sendo um complemento financeiro que era
transferido somente as familias com filhos e que estivessem inseridas no mercado de
trabalho™?. Desde entéo se destaca no debate de transferéncia de renda o conceito de
workfare, que consiste em articular a ajuda pablica financeira a inser¢do no mercado de
trabalho. As propostas de transferéncia de renda sem contrapartidas eram
compreendidas pelos conservadores como uma conduta assistencialista que garantia a
dependéncia permanente dos beneficiarios. Esta perspectiva orientou a implementacao

de varios programas em diferentes estados americanos.®¥

Assim no cenario internacional foram surgindo diversas experiéncias de
programas de transferéncia de renda, com diferenciadas perspectivas. A expansdo dos
programas de transferéncia de renda se deu principalmente na década de 80, diante do
aumento crescente da pobreza, das desigualdades sociais, do desemprego e da

precarizacdo do trabalho, decorrente das grandes transformagdes socio-econdmicas.
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Na Franca, foi instituido em 1988 a Renda Minima de Inser¢do (RMI), que teve
como principal objetivo a reinser¢do no mercado de trabalho, dessa forma é firmado um
compromisso com o Estado, onde o individuo se compromete em participar de diversas
acOes para sua reinsercao social. A RMI estava voltada para a populagdo com mais de
25 anos com renda inferior a 2.200 francos, onde cada conjugue tem o direito a receber
um complemento de 1000 francos e mais 600 francos por dependente, por trés meses,
prorrogaveis por doze meses durante 0s quais a pessoa deve procurar se inserir no

mercado de trabalho. #33* %)

Na América Latina, os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda
(PTCR), se destacam na década de 90 enquanto uma estratégia politica de combate a
pobreza e consistem na distribuicdo direta de renda a familias pobres e/ou extremamente
pobres articuladas a contrapartidas de saide e educacdo. A perspectiva € incentivar a
populacdo pobre a utilizar os servigos publicos, assegurando assim o exercicio do

direito aos servicos de satide, educacdo e o acesso a uma alimentagéo adequada. ©®

As primeiras experiéncias de implementacdo dos PTCR, na América Latina,
ocorreram no Brasil, em 1995, através de iniciativas municipais € no México, em 1997,
sob gestdo do governo federal. Aos poucos tais experiéncias foram se disseminando por
varios paises. As condicionalidades exigidas pela maioria dos programas desenvolvidos
nesses paises sdo: a frequéncia escolar, a manutencao do esquema de vacinacao infantil,
controle do pré-natal e a participacdo em agdes de promocéo da saude. Cabe as familias
beneficiarias o cumprimento das condicionalidades, sobre a prerrogativa de suspenséao

temporaria ou até mesmo a exclusio. ©®

No México, foi criado em 1997, o PROGRESA (Programa de Educacéo, Saude e
Alimentacdo) voltado inicialmente para a populacdo extremamente pobre das areas
rurais, passando a abranger a populacdo pobre urbana em 2001, quando o programa
passou a se chamar Oportunidades. O valor do beneficio transferido teve como objetivo
prestar assisténcia escolar (incluindo custos de transporte e material escolar) para as
familias com filhos menores de 18 anos de idade, tendo como condicionalidades a
exigéncia da freqiiéncia escolar. A medida que as criancas avancam para 0 ensino
secundario, hd um aumento no valor do beneficio. Além disso, foi evidenciado que as
maiores taxas de evasdo escolar eram das meninas que abandonavam a escola para
realizar atividades domésticas, para tanto, 0 governo determinou que todas as meninas

deveriam receber um incentivo financeiro maior que o valor distribuido aos meninos.
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As escolas localizadas nas regides onde o Oportunidades funcionava também recebiam
um incentivo financeiro governamental, com o objetivo de compensar o possivel

aumento na demanda local. ©¢”

O Oportunidades também articula a transferéncia de renda ao acesso aos
servicos de salde, no qual todos os beneficiarios devem freglientar periodicamente as
unidades de satde. Além disso, o programa distribui suplementos alimentares para todas
as criancas de 04 meses a 02 anos, criancas de 2 a 5 anos em risco nutricional ou
desnutridas e mulheres que estdo amamentando.®” Uma particularidade do programa é
o fato de articular transferéncia de renda condicional e incondicional, no qual as
familias com idosos recebem $250 pesos por idoso, sendo este um beneficio

incondicional.®®

Na Colémbia, o Programa Familias em Acion, instituido em 1999, transfere um
incentivo financeiro mediante o cumprimento de condicionalidades de saude e
educacdo. Com relacdo educacdo, este programa apresenta semelhancas como o
Programa Oportunidades, onde had uma variacdo crescente no valor do beneficio de
acordo com avancar do ensino primario ao secundario. Para a saude a exigéncia é que
todas as familias com criancas menores de 07 realizem visitas periddicas aos servicos de
salde para avaliacdo do crescimento e desenvolvimento, e atualizacdo do calendario de
vacinas das criancas. O monitoramento das condicionalidades € realizado atraves de um
formulario entregue as maes que deve ser preenchido nas escolas e centros de salde e

posteriormente, entregue a uma determinada instancia municipal.®

Semelhante aos demais PTCR, no Programa Mi Familia, da Nicardgua, as
familias recebem a transferéncia de renda que se encontra vinculada a contrapartidas
como acompanhamento do crescimento e desenvolvimento, a atualizacdo do calendario
vacinal, acompanhamento da freqiiéncia escolar de todas as criancas e ainda, 0
recebimento de suplementos vitaminicos e antiparasitarios. O programa foi criado em
2000 e estabelece um incentivo financeiro, de acordo com nimero de filhos em idade
escolar de cada familia, para compra de materiais escolares. A principal inovacdo do Mi
Familia é o incentivo financeiro, aos professores e escolas que atendem as familias
beneficiarias e a capacitagdo regular dos prestadores de servi¢os, com o objetivo de

oferecer servicos médicos de qualidade as comunidades beneficiérias.®”
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Em 2002, foi langado no Chile um programa de protecéo social (Chile Solidario)
focalizado em familias extremamente pobres. A porta de entrada do Chile solidario é o
Programa Puente, onde as familias sdo analisadas através de um formulario que contém
informacGes sobre moradia, educacdo, inser¢do no mercado de trabalho e renda. O
Programa preconiza visita de assistentes sociais que prestariam um suporte familiar nos
casos de violéncia doméstica, desemprego e dificuldades no acesso aos servicos
publicos. O Puente se diferencia, pelo fato das transferéncias financeiras serem
decrescente conforme o tempo de permanéncia no programa e por ndo determinar
condicionalidades similares para todos os beneficiarios, tal determinacéo fica a critério
do assistente social, que desenvolve um contrato com as familias, baseado nos

problemas identificados.®®

No Paraguai foi desenvolvido em 2005 o Programa Tekopord, voltado a
populacdo extremamente pobre residente na area rural e esta articulado ao cumprimento
de contrapartidas como: atualizacdo da carteira de vacinacdo e acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento em menores de quinze anos, acompanhamento do pré-
natal e monitoramento da freqiiéncia escolar, que deve ser no minimo de oitenta e cinco
por cento. No entanto, desde que o programa foi implementado, ndo tem sido realizado
0 monitoramento das condicionalidades, devido a falta de recursos humanos nas

unidades de satde e também nas escolas. ®

2.2. Programas de transferéncia condicionada de Renda: a experiéncia do Brasil

No Brasil, as primeiras iniciativas municipais de transferéncia condicionada de
renda surgiram em 1995, em Campinas, Brasilia e Ribeirdo Preto, com caracteristicas
similares, o publico alvo era familias pobres com criancas de sete a quatorze anos e
renda per capita inferior a % salario minimo. Em Brasilia o Programa foi instituido
durante o governo de Cristovam Buarque, que na época era filiado ao Partido dos
Trabalhadores (PT); em Campinas o Programa foi criado durante a gestdo de José
Roberto Magalhédes Teixeira, do Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB) e em
Ribeirdo Preto na gestdo do prefeito Anténio Palocci (PT). A continuidade das familias

nestas iniciativas dependia do cumprimento de condicionalidades da educagéo, no qual
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todas as criangas deveriam ter pelo menos de 80 a 90 % de freqliéncia escolar. Além

disso, se exigia um tempo minimo de residéncia de dois anos. *%

A principal estratégia destes programas era o incentivo a educacdo a fim de
reduzir a evasdo escolar e a repeténcia, contribuindo assim para o aumento do capital
humano. Em 1998, no governo do Presidente Fernando Henrique Cardoso, foi criado o
Programa de Garantia de Renda Minima (PGRM), sob gestdo do Ministério da
Educacdo e Cultura (MEC), que fornecia incentivos financeiros aos municipios que
implantassem PTCR, com prioridade para aqueles com maiores proporcoes de
pobres.“® A falta de recursos financeiros neste periodo dificultou a implantac&o de um
programa de transferéncia condicionada nacional, no entanto a proposta do PGRM
impulsionou o governo federal a instituir um programa federal de transferéncia de

renda, anos mais tarde.“?

Dessa forma em 2001, ainda no governo do Fernando Henrique Cardoso surge o
primeiro programa federal de transferéncia condicionada de renda, o Programa Bolsa
Escola, sob a gestdo do MEC, semelhante as iniciativas municipais anteriores, o referido
programa, esteve voltado as familias pobres com renda per capita de até ¥ salario
minimo com criangas de seis a quinze anos, podendo incluir no maximo trés criancas
por familias. O principal objetivo do programa foi reduzir a pobreza em curto prazo
através da transferéncia de renda; e em longo prazo, aumentar o nivel educacional das
criancas, ampliando a capacidade futura de geracdo de renda e rompendo assim, com o
ciclo inter geracional da pobreza, para isto foram criadas as condicionalidades da

educacdo, com a exigéncia de freqiiéncia escolar de no minimo 85%."%

Com o objetivo de combater a desnutricdo, melhorar as condi¢cdes de saude e
nutricdo das familias mais pobres e assim reduzir a mortalidade infantil foi instituido em
setembro de 2001, o Programa Bolsa Alimentacdo, que ficou sob gestdo do MS. O
Programa esteve voltado para familias pobres com renda per capita de até R$90,00 e
transferia um valor de R$ 15,00 por cada crianca com idade de seis meses até seis anos
e onze meses de idade, gestantes ou nutrizes em risco nutricional, incluindo no maximo
trés filhos por familia. Ficou determinado que a duracdo do Programa seria de seis
meses, podendo ser prorrogada, desde que a familia cumprisse as contrapartidas
exigidas. Dentre as condicionalidades, as gestantes deveriam realizar o

acompanhamento do Pré-natal e as criangas deveriam realizar periodicamente o
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acompanhamento do crescimento e desenvolvimento e manter o calendério vacinal em

dia. Além disso, as familias recebiam orientacdes nutricionais. **

Em 2002 foi instituido mais um programa federal de transferéncia de renda, o
Auxilio Gés, que esteve sob responsabilidade do Ministério de Minas e Energia. Neste
programa a transferéncia de renda era incondicional, destinada a familias pobres com
renda per capita inferior a meio salario minimo, beneficiarias do Bolsa Escola ou do
Bolsa Alimentacdo, ou ainda, familias cadastradas como potencialmente beneficiarias
destes programas. O valor do beneficio era de R$ 7,50, sendo pago bimestralmente a

mae ou na auséncia desta, ao responsavel pela familia.®®

Em 2003, na gestdo do presidente Lula, foi instituido o Programa Fome Zero,
que se destacou como a principal politica de combate a fome e a pobreza. Uma das
primeiras acdes no ambito do Fome Zero, foi a implantagdo do Programa Cartéo
Alimentacdo. Este programa foi gerido pelo Ministério de Seguranca Alimentar e
Nutricional e teve como principal objetivo “garantir as pessoas em situacdo de
inseguranca alimentar recursos financeiros ou o acesso a alimentos em espécie”. Como
os demais programas de transferéncia condicionada de renda o critério de incluséo era a

renda familiar per capita e o valor do beneficio transferido era de R$ 50,00."

O fato dos programas de transferéncia condicionada de renda estarem vinculados
a diferentes secretarias, dificultava o processo de gestdo e com isso, o governo federal
comecou a discutir a possibilidade de integrar tais programas.“” Dessa forma, em
outubro de 2003 foi criado o Programa Bolsa Familia pela Medida Provisoria n°. 132
que foi transformada na Lei 10.836 de janeiro de 2004, sendo regida por decretos e
medidas complementares editadas posteriormente. O surgimento do programa se deu a
partir da unificacdo dos quatro programas de transferéncia de renda (Programas Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacdo, Cartdo Alimentacdo e Vale Gas), onde se buscou além de
melhorar a gestdo, maximizar o gasto social do governo federal e incorporou as
contrapartidas existentes nestes programas. Inicialmente o Bolsa Familia foi
implantado nas regifes com menor IDH, onde se destacam o Norte e Nordeste do pais e

em novembro de 2008, j& beneficiava cerca de 11 milhGes de familias.
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2.3. O Desenho do Programa Bolsa Familia

Como ja descrito o PBF foi criado em outubro de 2003 no ambito do governo
federal, sendo um programa de transferéncia de renda com condicionalidades, destinado
a familias pobres e extremamente pobres e teve como objetivo unificar os programas de
transferéncia de renda anteriores. O critério de inclusdo no Programa € a renda per
capita familiar e de acordo com a Medida Provisoria n°132 a gestdo do programa deve
ser descentralizada, com distintas responsabilidades para cada ente governamental,

preconizando a intersetorialidade, a participacdo comunitaria e o controle social.

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) é
responsavel pela gestdo, coordenacdo, operacionalizacdo e fiscalizagdo do PBF através
do desenvolvimento de agBes relacionadas com: a gestdo do Cadastro Unico?
(CadUnico), pagamentos dos beneficios, monitoramento das condicionalidades e a
oferta de programas complementares. Este gerenciamento do MDS se da mediante a
Secretaria Nacional de Renda e Cidadania® (SENARC) que trabalha articulada com a
Secretaria de Avaliagdo e Gestdo da Informacdo (SAGI); a Secretaria Nacional de
Assisténcia Social® (SNAS) e a Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar’
(SESAN).“0

Na perspectiva de uma gestdo integrada foi proposto em janeiro de 2004, o
conselho gestor que ficaria sob responsabilidade do MDS, juntamente com
representantes do Ministério da Educacao e Cultura; Ministério da Saude; Ministério do
Planejamento, orcamento e gestdo; Ministério da Fazenda; casa civil da presidéncia da
republica e da Caixa Econémica Federal. Este conselho tem como atribuicdo, definir
normas e procedimentos para a gestdo do Programa, bem como apoiar iniciativas de

emancipacdo das familias beneficiarias.“?

De acordo com o Decreto n° 5.209 de 17 de setembro de 2004, os objetivos do
Programa Bolsa Familia sdo: “Promover o acesso a rede de servigos publicos, em
especial, de salde, educacdo e assisténcia social; combater a fome e promover a
seguranca alimentar e nutricional; estimular a emancipagao sustentada das familias
que vivem em situacéo de pobreza e extrema pobreza; combater a pobreza; e promover
a intersetorialidade, a complementaridade e a sinergia das agdes sociais do Poder
Publico”. *?
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Assim, o Programa procura atingir trés dimensdes, a primeira pretende
proporcionar o alivio imediato da pobreza, através da transferéncia direta de renda; a
segunda busca garantir o exercicio dos direitos sociais basicos (salde e educacdo),
através das condicionalidades e por Gltimo o programa pretende garantir uma porta de
saida desta populacdo através da inclusdo das familias beneficiarias nos programas

complementares.

A selecdo das familias beneficiarias € realizada pelo MDS com base nas
informagBes contidas no CadUnico, utilizando o critério de renda per capita que
classifica a familia em pobre e extremamente pobre. E importante ressaltar, que no
inicio do programa, as familias pertencentes aos programas de transferéncia de renda
anteriores, foram sendo migradas gradualmente para o PBF e somente depois comegou

0 processo de cadastramento e selecdo de novas familias.

As informacBes do CadUnico s3o preenchidas no municipio sendo
encaminhadas a Caixa Econémica Federal (agente operador do Programa), onde cada
pessoa cadastrada recebe um Namero de Identificacdo Social® (NIS). As familias
elegiveis a partir desse cadastro sdo selecionadas pelo MDS que notifica essas
informacGes a Caixa Econdmica Federal, que por sua vez emite o cartdo de pagamento
no nome do titular da familia, sendo preferencialmente a mulher ou na sua auséncia o
responsavel pela unidade familiar.*? A preferéncia da mulher enquanto responsavel
pelo beneficio da familia se baseia na premissa de que mulheres utilizam melhor o

beneficio financeiro do que os homens, investindo na satde e na educagdo da familia.“%

Deste modo, atualmente’ sdo consideradas familias extremamente pobres
aquelas com renda per capita abaixo de R$ 69,00 sendo concedido um beneficio mensal
fixo de R$ 62,00, podendo esse valor ser acrescido de R$ 20,00 por cada gestante,
nutriz, crianca e adolescente de 0 a 15 anos, até no maximo de R$60,00. As familias
pobres sdo aquelas com renda per capita de R$ 69,01 a R$ 137,00 e recebem apenas o
beneficio varidvel de R$ 20,00 relativos a presencga de gestante, crian¢a ou adolescente
de 0 a 15 anos, compondo no maximo R$ 60,00. Em dezembro de 2007, foi publicada a
Medida Proviséria n°® 411, que incluiu o beneficio variavel jovem destinado a jovens de
16 e 17 anos no valor de R$ 30,00, até no maximo R$ 60,00. Com essa alteracdo na
normatizagdo do Programa o beneficio pode chegar até R$ 182,00. Além disso, é
importante destacar que o valor dos beneficios financeiros pode ser complementado

com recursos do Estado e do municipio, através do termo de coopera(;éo.(43)
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Quadro 1: Critério de incluso e valor do beneficio do PBF

Renda Mensal Beneficio Bésico Beneficio Variavel/
per capita Composicdo Familiar
R$ 20,00 por crianga e adolescente de 0 a 15 anos,
gestantes ou nutrizes (até trés beneficios)

Até R$69,00 R$ 62,00
R$ 30,00 por jovem de 16 ou 17 anos
(até dois beneficios)
R$ 20,00 por crianga e adolescente de 0 a 15 anos,
gestantes ou nutrizes (até trés beneficios)
R$ 69,01 até R$
137,00 R$ 30,00 por jovem de 16 ou 17 anos

(até dois beneficios)

Fonte: Medida Provisoria no. 411, de 28 de Dezembro de 2007
Decreto n° 6824, de 16 de abril de 2009.

No processo de implantacdo do Programa os municipios assinaram um termo de
adesdo® com o governo federal e ficou estabelecido as atribuicdes de cada esfera
governamental. Assim, 0S municipios assumiram o compromisso em formar uma
coordenacdo intersetorial; disponibilizar servigos e estruturas institucionais da area da
assisténcia social, saude e educacao; prestar apoio tecnico para a gestdo do programa;
constituir um 6rgdo de controle social; estabelecer parcerias com instituicGes
governamentais e ndo governamentais para a oferta de programas complementares e
promover articulagdo com o governo federal e o estado, no acompanhamento das

condicionalidades.“?

No que se refere a participacdo do Estado, este também ficou responsavel em
formar uma coordenacdo intersetorial; sensibilizar e articular com o0s gestores
municipais prestando apoio técnico-institucional; disponibilizar servicos e estruturas
institucionais da area de assisténcia social, salide e educacdo; apoiar e estimular o
cadastramento das familias com perfil para o programa; incentivar 0s municipios a
estabelecerem parcerias com instituicbes e 0rgdos governamentais e nao
governamentais para a oferta de programas complementares e acompanhar o

cumprimento das condicionalidades. “?

Com relacdo ao controle social, este deve ser desenvolvido no ambito local,
sendo formalmente constituido e respeitando a paridade entre sociedade e governo. A
finalidade do controle social ¢ acompanhar, avaliar e fiscalizar a execucdo do Programa,

bem como acompanhar a oferta de outras politicas publicas sociais voltadas para 0s
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beneficiarios e ainda dos servicos necessarios para 0 acompanhamento das

condicionalidades.“?

Ao analisar as portarias e normatiza¢Ges instituidas ao longo do processo de
implementacdo do PBF, podemos observar a pouca énfase que tem sido dada a oferta de
programas complementares as familias beneficiarias. Em linhas gerais os documentos
oficiais apenas expressam que é necessario que os entes federados promovam parcerias
com instituicdes governamentais e ndo governamentais a fim de articular a oferta de
programas complementares, contudo a ndo oferta desses servi¢os ndo gera nenhum dnus

aos municipios.“*?

A permanéncia de um beneficiario no PBF depende do cumprimento de
condicionalidades da saude e educacdo, entendidas como “a participacao efetiva das
familias no processo educacional e nos programas de satde que promovam a melhoria
das condicGes de vida na perspectiva da inclusao social”. De tal modo, a participagdo
dos beneficiarios no sistema educacional e de salde se articula primeiramente com o
acesso a estes servicos que deve ser garantido pelos diferentes niveis governamentais

que atuam no Programa. “?

O monitoramento das condicionalidades fica a cargo do Ministério da Saude e
do Ministério da Educacdo e Cultura. No que se refere a educacdo, a Portaria
Interministerial N° 3.789, de novembro de 2004, estabelece uma série de funcdes e
atribuicOes para cada ente governamental, delega ao setor publico a responsabilidade
pela oferta de servicos de educacdo enquanto a familia devera cumprir com o seu
compromisso incentivando a assiduidade escolar, das criancas e adolescentes
beneficiarias. Deste modo, todas as criancas e adolescentes entre seis e quinze anos
devem ter frequéncia escolar mensal minima de 85% e os adolescentes entre dezesseis e
dezessete anos, cujas familias recebam o beneficio variavel vinculado ao adolescente,
devem freqlientar no minimo 75% da carga horaria escolar mensal. O monitoramento da
frequéncia escolar é realizado pela Secretaria de Educacdo de cada municipio que deve
encaminhar essas informacGes com uma periodicidade bimestral ao Ministério da
Educacdo, através de um sistema de informacdo especifico do Programa, via internet,

conforme expresso no quadro 2.“¥

Na geréncia do Programa em nivel municipal, deve ser estabelecido um gestor

do PBF que ficara responsavel por informar ao MEC, a frequéncia dos alunos
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beneficiarios, bem como toda e qualquer mudanca que ocorrer com aquela familia
(mudanca de unidade escolar, endereco, falecimento etc). No caso de fregiiéncia inferior
a exigéncia do Programa, a escola deve comunicar a familia e caso seja necesséario, ao

conselho tutelar. ¢4

O monitoramento das condicionalidades da salde é gerenciado pelo Ministério
da Saude, sendo de responsabilidade do poder publico a oferta de acGes e servicos de
imunizacdo; vigilancia nutricional; pré-natal e atividades educativas aos beneficiarios
do Programa. De tal modo, familias com criancas menores de sete anos devem estar
com a carteira de vacinagdo em dia e realizar o monitoramento do crescimento e
desenvolvimento; as gestantes devem participar do pré-natal e juntamente com as
nutrizes devem participar das atividades educativas sobre aleitamento materno e

alimentacdo saudavel (quadro 2).“

Com a integracdo do Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) ao
PBF em dezembro de 2005, foram instituidas as condicionalidades da assisténcia social,
no qual, familias com criancas e adolescentes de até quinze anos devem participar de
acOes socio educativas com uma frequéncia minima de 85%. Ainda em fase piloto, este
monitoramento é realizado bimestralmente pela Secretaria de Assisténcia Social dos

municipios (quadro 2).

Quadro 2: Condicionalidades do PBF, publico alvo e periodo de acompanhamento.

Secretaria Condicionalidades Publico Alvo Acompanhamento
Freqliéncia escolar de 85 % Criancas de 6 al5 anos
Educacéo mensal
Bimestral
Frequéncia escolar de 75% Adolescentes
Mensal 16 e 17 anos

Acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento Criancas de O a 7 anos

Cumprimento do calendario de Criancas de 0 a 7 anos

Saude vacinas
Semestral
Acompanhamento do Pré-Natal Gestantes
Atividades educativas sobre
aleitamento materno e Gestantes e Nutrizes
alimentacdo saudavel
Assisténcia Participar de acdes socio- Familias com criancas e
Social educativas com uma freqiiéncia adolescentes de até Bimestral
(em fase piloto) minima de 85% quinze anos

Fonte: Portaria Interministerial N° 3.789, de 17 de novembro de 2004.
Medida Proviséria N° 411, de 28 de dezembro de 2007.
Portaria Interministerial N° 2.509, de 18 de novembro de 2004.
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O ndo cumprimento das condicionalidades pode gerar sancfes as familias
beneficiarias que serdo aplicadas pela SENARC de forma gradativa de acordo com o
ndmero de descumprimentos. No primeiro momento, a familia recebe apenas uma
adverténcia, através de um comunicado no préprio extrato bancario e uma notificacdo
em sua residéncia. No descumprimento subsequente ela fica 30 dias com o seu beneficio
bloqueado e depois recebe uma suspensao por 60 dias. Por ltimo, ap6s o 5° registro de
inadimpléncia, o seu beneficio é bloqueado® (quadro 3 e 4). Contudo, caso Seja
comprovado que o descumprimento é decorrente da oferta irregular e inadequada dos
servicos, motivos de satde ou outros motivos justificaveis e reconhecidos pelo MDS,
MEC e MS, ndo sera aplicado qualquer tipo de punicdo a familia.“® *” A aplicacdo da
sancdo pela SENARC devera ser informada por meio de notificacdo escrita ao
responsavel pela unidade familiar, que pode recorrer apresentando um recurso
administrativo ao gestor municipal do PBF, com suas justificativas. Por sua vez, o
gestor municipal devera avaliar as justificativas, arquivar toda a documentagéo e caso
reconheca que houve erros no registro das condicionalidades, pode requerer a anulagdo

dos efeitos no histdrico da familia.“®

Quadro 3: Efeitos para a familia com criancas ou adolescentes até 15 anos, diante do
descumprimento das condicionalidades no Programa

Descumprimento Efeito Situacéo do Beneficio*
Adverténcia Familia passa a ser considerada em situacdo de
1° Registro descumprimento, mas continua recendo o beneficio
Bloqueio Uma parcela do beneficio fica retida por 30 dias e
2° Registro 30 dias apos 30 dias a familia volta a receber o beneficio
normalmente com o valor acumulado do més anterior.
3° e 4° Registros Suspenséo A familia fica sem receber o beneficio por 60 dias.
60 dias Ap06s 60 dias a familia volta a receber o beneficio

normalmente, mas as duas parcelas relativas ao
periodo de suspensdo ndo sdo pagas a familia
Cancelamento Parcelas do beneficio que ainda ndo foram sacadas
5° Registro pela familia sdo canceladas;
Parcelas do beneficio que seriam pagas a familia nos
meses seguintes sdo interrompidas e a familia é
desligada.

Fonte: Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008.
*Informe Bolsa Familia N° 60 de 18 de dezembro de 2006. Disponivel em:
http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/menu_superior/informe-pbf/informe-pbf-gestores/
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http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/menu_superior/informe-pbf/informe-pbf-gestores/

Quadro 4: Efeitos para a familia com adolescentes de 16 e 17 anos, diante do
descumprimento das condicionalidades no Programa

Descumprimento Efeito Situacdo do Beneficio*
1° Registro Adverténcia N4o h efeito sobre o beneficio
O beneficio é suspenso por 60 dias.
2° Registro 60 dias de suspensao N&o recebe as parcelas suspensas
3° Registro Cancelamento O beneficio é cancelado

Fonte: Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008
*SENARC — Apresentado no Seminario Regional sobre o PBF na salde da regido
sudeste em 28 de abril de 2008, ENSP/FIOCRUZ.

Vale ressaltar que familias que nunca cumpriram as condicionalidades da saude
até o ano de 2008, ndo tiveram os seus beneficios suspensos ou cancelados. Segundo
representantes da SENARC, o governo federal somente tem advertido as familias que
cumpriram as condicionalidades, mas que em um dado momento do programa deixou
de ir ao servico de saude ou aquelas que ndo acompanharam todos os membros da
familia, porgue nestes casos, se entende que a familia ndo cumpriu sua responsabilidade
apesar de ter tido acesso ao servico. O inicio da aplicabilidade das sancbes pelo
SENARC foi em agosto de 2006 e como podemos observar na tabela abaixo, até o més
de marco de 2009, cerca de 3.482.814 familias ja haviam recebido alguma adverténcia,
suspensdo ou cancelamento. No total de familias, 123.081familias tiveram o seu

beneficio cancelado ao longo destes anos'® (tabelal).

Tabela 1: Total de familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia, que receberam
alguma sancao durante os anos de 2006 a 2009.

N° de familias por tipo de efeito sobre o beneficio

Meés/ Adverténcia | Blogueio 12 22 Cancelamento Total

Ano suspensao suspensao
Ago. 2006 157.094 - - - - 157.094
Set. 2006 15.174 219 - - - 15.393
Dez. 2006 201.717 56.288 48 - - 258.053
Mar. 2007 216.813 82.016 29.891 25 - 318.745
Mai. 2007 149.337 56.466 28.545 11.815 11 246.174
Set. 2007 166.583 50.016 21.029 10.196 4.076 251.900
Out. 2007 168.479 82.763 33.516 15.591 10.311 310.660
Dez. 2007 172.183 102.676 56.145 25.232 19.652 375.888
Mar. 2008 143.759 88.276 57.741 33.238 29.701 352.715
Jun. 2008 61.587 21.420 14.986 10.273 9.265 117.531
Set. 2008 148.338 43.426 24.885 17.873 11.692 246.214
Nov. 2008 147.328 70.851 33.402 21.323 14.502 287.406
Jan. 2009 270.948 116.854 66.867 37.086 23.722 515.477
Mar. 2009 16.211 2.213 669 322 149 19.564

Total 2.035.551 773.484 367.724 182.974 123.081 3.482.814

Fonte: SENARC — Apresentado no Seminario Regional sobre o PBF na salde da regido sudeste em 28 de
abril de 2008, ENSP/FIOCRUZ.
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A gestdo das condicionalidades refere-se a um conjunto de acgbes que 0S
municipios devem executar no sentido de acompanhar periodicamente as familias
beneficidrias do Programa, realizar o registro dessas informagdes nos sistemas
disponibilizados pelo MDS, MEC, MS e propiciar que as familias beneficiarias tenham
condicdes de cumprir as condicionalidades. Neste sentido, o éxito no acompanhamento
das condicionalidades depende de uma gestdo compartilnada entre as secretarias
envolvidas nos diferentes niveis governamentais (quadro 5). Nesse sentido, cada
instancia governamental assumiu uma série de atribuicGes, ficando sob responsabilidade
de todos, informarem as familias sobre os seus direitos e suas obrigaces. Caso algum
municipio ndo realize os procedimentos da gestao das condicionalidades, 0 MDS podera

invalidar o acordo de ades&o ao PBF.“% 4"

Quadro 5: Responsabilidade gestores do PBF no ambito da Unido, Estados e Municipios.

Insténcia Responsabilidades
Governamental

- Promover a articulacdo intersetorial a fim de assegurar o registro periddico nos
sistemas de informacéo e estimular o acompanhamento das condicionalidades;

- Supervisionar a coleta de informacd@es e de registro nos sistemas de informacdes;

SENARC - Gerar e fornecer a0 MEC, ao MS e & SNAS a base de dados com informacdes
sobre as familias acompanhadas;

- Analisar os dados sobre as condicionalidades e realizar a aplicacdo dos efeitos
decorrentes do seu descumprimento.

- Realizar o registro periodico das informaces referentes a condicionalidade;

- Informar e mobilizar os gestores municipais da assisténcia social sobre os
descumprimentos de condicionalidades, com vistas a garantir a oferta local de

SNAS servigos e aces de protecdo basica e/ou protecdo especial da assisténcia social,
direcionada as familias;

- Incentivar o acompanhamento das familias beneficiarias do PBF em situagdo de
descumprimento de condicionalidades

- Realizar articulagBes com os gestores das politicas setoriais especificas para que

Estados seja realizado o registro das condicionalidades previstas no Programa quando o
acesso ao servigo se realizar em estabelecimento estadual;

- Atuar em cooperagdo com 0s municipios para garantir o registro das informagdes
sobre as condicionalidades;

- Elaborar planejamento anual intersetorial, em parceria com as areas de
assisténcia social, salde e educacéo, para o desenvolvimento das a¢des de gestéo
de condicionalidades do PBF.

- Atuar em cooperagao com os responsaveis pelo registro do acompanhamento das

Municipios condicionalidades nas areas de salde, educacéo e assisténcia social, para garantir
a coleta das informagdes de acordo com os calendéarios definidos;

- Notificar formalmente o responsdvel pela Unidade Familiar nos casos de
descumprimento de condicionalidades;

- Analisar as informagdes sobre ndo cumprimento de condicionalidades e
encaminhar as familias beneficiarias do PBF, em situacdo de descumprimento, as
areas responsaveis pelo acompanhamento familiar e oferta dos servigos socio-
assistenciais;

- Elaborar planejamento anual intersetorial do municipio, em parceria com as
areas de assisténcia social, salde e educacdo, para o desenvolvimento das a¢des
de gestdo de condicionalidades do PBF.

Fonte: Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008.

31



Em abril de 2006 o governo federal estabeleceu um incentivo financeiro para
apoiar a gestdo descentralizada do PBF e do CadUnico, no qual o valor deste recurso
estd baseado no indice de Gestdo Descentralizada (IGD). Este indice foi criado para
avaliar a gestdo do Programa e leva em consideragdo quatro taxas que sdo calculadas a
partir da qualidade do cadastro; da atualizacdo das informagcdes contidas no CadUnico e
das informacGes sobre o cumprimento das condicionalidades de satde e educagdo. O
calculo do IGD é realizado pela SENARC utilizando as informagdes do CadUnico e dos

sistemas de informacdo do MEC e MS, podendo variar de 0 a 1.

Em agosto de 2008 ficou estabelecido que somente receberiam os incentivos
financeiros aqueles municipios que atingissem um valor minimo de 0,55 e de 0,2 para
cada uma das taxas que compde o 1GD.“**® De acordo com dados da SENARC, 148
municipios em fevereiro de 2009 estavam com o IGD abaixo de 0,55. Além disso,
alguns municipios alcancaram menos que 0,2, sendo 344 na saude (2° semestre de
2008); 25 municipios na educacdo (outubro e novembro de 2008) e 2 municipios

apresentaram 1GD menor que 0,2, tanto na sadde quanto na educacéo™.

Os recursos financeiros provenientes do IGD sdo transferidos mensalmente
diretamente do Fundo Nacional de Assisténcia Social para os Fundos Municipais de
Assisténcia Social dos municipios habilitados a gestdo municipal da assisténcia social e
poderdo ser empregados: em acdes que visem melhorar a gestdo da condicionalidades e
dos beneficios; no acompanhamento das familias beneficiarias; cadastramento de novas
familias e atualizacdo dos dados do CadUnico; implementacio de programas
complementares (alfabetizacdo e educacao de jovens e adultos, capacitacdo profissional,
geracdo de trabalho e renda, acesso ao microcrédito produtivo orientado e etc.) e

atividades relacionadas a fiscalizacdo do PBF e do CadUnico. “*5V

Na satde os recursos’? podem ser utilizados para compra e manutencdo de
equipamentos antropométricos; adequacao da estrutura de informatica; aces educativas
com enfoque para alimentacdo saudavel, capacitacdo das equipes de salde e
fortalecimento da atitude de vigilancia na implementacdo das acBes do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional*® (SISVAN).

Em marco de 2008 foi criado o IGDE (indice de Gestdo Descentralizado do
Estado) que considera parametros diferentes do 1GD, contudo com o mesmo objetivo de

avaliar a gestdo do PBF e do CadUnico. O calculo do IGDE é realizado mensalmente e
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os estados devem atingir um valor de no minimo 0,6 para receberem os incentivos
financeiros que sdo repassados bimestralmente do Fundo Nacional de Assisténcia Social

para 0s Fundos Estaduais de Assisténcia Social.®?

2.4. A gestdo das condicionalidades da saude

As atribuicdes de cada nivel governamental com relagdo ao monitoramento das
condicionalidades da satde foram instituidas em 18 de novembro de 2004, através da
Portaria n°® 2.509, sendo entdo aproximadamente um ano apos a formulagdo do PBF
(Quadro 6), entretanto o acompanhamento das condicionalidades somente iniciou em
2005. Tal monitoramento tem como principal objetivo ampliar o acesso das familias
beneficiarias as acOes e servicos basicos de saude, entendido aqui como direito de todo
cidaddo. De fato a efetivacdo desse direito depende primariamente da oferta desses
servicos pela Unido, Estados e Municipios, nesse sentido a Portaria n°® 321 de setembro
de 2008 considera as condicionalidades como uma estratégia que busca “reforcar o
direito de acesso das familias as politicas de salude, educacdo e assisténcia social,
promovendo a melhoria das condi¢des de vida da populacé@o beneficiéria, assim como

levar o Poder Publico a assegurar a oferta desses servicos”. “>*")

No municipio, a Secretaria de Saude é oOrgdo responsavel em realizar o
monitoramento das contrapartidas determinadas pelo MDS e para tanto deve
desempenhar acdes que possam garantir que as familias beneficiarias tenham condic6es
de cumprir com as exigéncias do Programa. As condicionalidades da salde estdo
voltadas basicamente para as criangas menores de 7 anos (manter atualizado o
calendario de vacinas e realizar o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento)
e para as gestantes e nutrizes que devem participar de atividades educativas sobre
alimentacdo saudavel e aleitamento materno. Além disso, todas as gestantes precisam

comparecer as consultas de pré-natal.“*
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Quadro 6: Responsabilidade da Unido, Estados e Municipios ho acompanhamento das
condicionalidades da saude.

Instancia
Governamental Responsabilidades

- Designar a Secretaria de Aten¢do Bésica da Salde, como a &rea técnica
responsavel pelo acompanhamento das condicionalidades de salide

- Estabelecer diretrizes sobre o acompanhamento da satde das familias, e a sua
divulgacdo aos estados e municipios;

Unido - Elaborar e manter em funcionamento os aplicativos da Vigilancia Alimentar e
Nutricional, para o acompanhamento das familias do PBF;

- Capacitar os responsaveis técnicos e gestores estaduais para 0 apoio aos
municipios na implementacéo das a¢des de acompanhamento do PBF

- Analisar os dados de acompanhamento das familias do PBF e encaminha-los
para o MDS;

- Disponibilizar os relatérios de acompanhamento das familias do PBF, aos
Estados, Distrito Federal, MDS.

- Indicar um responsavel técnico (profissional de salde) para coordenar o
acompanhamento das familias PBF, sendo preferencialmente, um nutricionista;
- Participar da insténcia de gestdo intersetorial do PBF;

Secreta_rias - Apoiar, tecnicamente, os municipios na implantacdo da Vigilancia Alimentar e
Estaduais de Nutricional e das acBes basicas de satde;
Salde - Coordenar e supervisionar, em ambito estadual, a implantagdo da Vigilancia

Alimentar e Nutricional;
- Analisar os dados de acompanhamento das familias do PBF, para subsidiar a
politica estadual de salde e de seguranca alimentar e nutricional;

Secretaria - Indicar um responsavel técnico para coordenar o acompanhamento do
Municipal de Programa, sendo preferencialmente um nutricionista;
Salde - Participar da coordenacéo intersetorial do PBF;

- Implantar a Vigilancia Alimentar e Nutricional;

- Coordenar o processo de insercdo, atualizacdo e envio dos dados no sistema de
informacdes do PBF;

- Mobilizar as familias para o cumprimento das condicionalidades

- Promover atividades educativas sobre aleitamento materno e alimentacdo
saudavel,

- Capacitar as equipes de salde e promover semestralmente 0 acompanhamento
das familias atendidas pelo PBF.

- Informar ao 6rgdo municipal responsavel pelo CadUnico qualquer alteragio
identificada sobre os dados das familias.

Fonte: Portaria Interministerial n°2.509 de 18 de novembro de 2004,

O periodo de acompanhamento das familias é semestral, estando dividido em
duas vigéncias, a primeira referente aos meses de janeiro a junho e a segunda aos meses
de julho a dezembro. Sendo assim, a cada vigéncia o MS, por intermédio da
Coordenacdo Geral de Politica de Alimentacdo e Nutricdo (CGPAN) disponibiliza via
online * a relagdo com todas as familias beneficiarias com perfil satide (familias com
criancas menores de 7 anos e mulheres de 14 a 45 anos) que devem ser acompanhadas
por cada municipio. Por conseguinte, 0 municipio deve garantir que essas informacoes
cheguem aos profissionais de salde que atuam nas unidades basicas e na Estratégia de

Salde da Familia (ESF)™. Para que as familias ndo recebam nenhum tipo de
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adverténcia, suspensdo ou cancelamento do Programa é necessario ter no minimo um

acompanhamento a cada vigéncia o Programa.

O acompanhamento das familias deve ser registrado pelos profissionais de satde
em um formulario especifico do Programa (Mapa de Acompanhamento Diério do Bolsa
Familia), para que posteriormente esses dados sejam encaminhados ao MS, via online.
Dessa forma, nas criangas menores de 7 anos deve ser verificado se a vacinacdo esta em
dia ou ndo, o peso e a estatura. Com relacdo as mulheres de 14 a 45 anos'®, os
profissionais de salde devem informar quais sdo as gestantes e ainda, se estdo
realizando ou ndo, o pré-natal. Quando as informacgdes de um membro da familia ndo
sdo registradas, a familia fica como parcialmente acompanhada e nesse caso, pode gerar
um efeito punitivo na proxima vigéncia do programa. Além disso, as informacfes das

familias parcialmente acompanhadas ndo séo contabilizadas no célculo do IGD.

Atualmente (1® vigéncia de 2009), ainda ndo constam no sistema de
acompanhamento do Programa, informacgdes sobre a participacdo das familias em
atividades educativas. Além disso, ainda nao é obrigatorio registrar o estado nutricional
das criancas e gestantes para que uma familia fique totalmente acompanhada. Durante o
atendimento da familia, deve ser anotada a data em que a mesma compareceu a unidade
de satde. Todas as familias que forem visitadas pelas equipes de satde da familia e ndo
forem localizadas também devem ser registradas nos mapas de acompanhamento, para

isto, existe um campo especifico no sistema.

E importante considerar que para melhorar a gestdo do Programa, ao longo do
processo de implementacdo, o sistema de informacdo do Bolsa Familia na sadde foi
modificado. Dados sobre peso pré-gestacional, dia da Gltima menstruacdo das gestantes,
tipo de aleitamento materno e unidade de salde que a familia foi acompanhada,
comecaram a ser inseridos no sistema na 22 vigéncia de 2006. Contudo o ndo registro

dessas informagdes ndo gera um descumprimento das condicionalidades.*’

Um dos maiores problemas do sistema do PBF na salde era o fato de conter
nomes de bairros com erros ortograficos, o que dificultava o gestor da salde ter acesso
as informacdes sobre as familias beneficiarias que deveriam ser acompanhadas em cada
localidade. Entretanto, na 1% vigéncia de 2009, o sistema permite que o0 municipio
realize a correcdo do nome dos bairros e se tornou obrigatério vincular o

acompanhamento da familia a uma unidade de satde®®.
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Em fevereiro de 2008 o acompanhamento das familias beneficiarias do PBF,
passou a integrar o Pacto pela Vida'. Assim, foi estabelecida uma meta nacional, no
qual, 80% das familias beneficiarias do Programa deveriam ser acompanhadas, além
disso, estados e municipios pactuaram o percentual de familias que se propunham a
acompanhar. Contudo, podemos observar na tabela abaixo que durante a primeira e
segunda vigéncia de 2008, a média nacional de acompanhamento das familias foi de
aproximadamente 60%. Além disso, evidenciamos que ao longo do processo de
implementacdo do Programa, tem aumentado o nimero de familias acompanhadas pelo
setor salde e ainda que, do total de familias que utilizam o servigo, quase 100 %

cumprem suas condicionalidades.

Tabela 2: Total de Familias beneficiarias do PBF com perfil saude, total de
familias acompanhadas e que cumpriram as condicionalidades da saude ao longo
dos anos de 2005 a 2008 em todos os municipios do Brasil.

Familias Familias Familias que

Vigéncia beneficiarias Acompanhadas cumpriram as
(Perfil condicionalidades

Saude)
12 vigéncia - 2005 5.539.716 334.821 - (6,5%) 312.821 - (86,3%)

22 vigéncia - 2005 5.751.203 1.796.601 - (31,24%) 1.713.569 - (95,3%)
12 vigéncia - 2006 7.338.833 2.808.992- (38,2%) 2.795.036 - (99,5%)
22 vigéncia - 2006 9.493.873 3.172.629 - (33,4%) 3.156.550 - (99,4%)
12 vigéncia - 2007 10.584.751 4.425.320 - (41,8%) 4.404.360 - (99,5%)
22 vigéncia - 2007 10.472.495 4.858.116 - (46,3%) 4.833.066 - (99,4%)
12 vigéncia - 2008 10.460.963 6.025.288 - (57,6%) 6.002.680 - (99,6%)
22 vigéncia - 2008 9.663.238 5.627.611 - (58,2%) 5.605.654 - (99,6%)

Fonte: SISVAN/DATASUS — Apresentado no Seminario Regional sobre o PBF na salide regido
sudeste em 28 de abril de 2008 na ENSP/FIOCRUZ.

De acordo com informagdes repassadas pelo SENARC, descritas no grafico 1, os
municipios tém aumentando o percentual de cobertura de acompanhamento das familias
beneficiarias a cada vigéncia, entretanto, municipios de menor porte (até 100 mil
habitantes) apresentam um maior percentual de familias acompanhadas comparados
com municipios maiores (mais de 300 mil habitantes). Além disso, podemos visualizar
no grafico 2 que os municipios com maior cobertura de Saude da Familia apresentam

um maior nimero de familias acompanhadas.
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Grafico 1: Evolucdo média do % de beneficiarios acompanhados pelo setor saude,
segundo o porte do municipio, Brasil, 2005-2008.
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Fonte: DATASUS/IBGE
*Apresentado no Seminario Regional sobre o PBF na saude da regido sudeste em 28 de
abril de 2009, ENSP/FIOCRUZ.

Gréfico 2: Evolucdo da media do % de beneficiarios do PBF em funcdo da
cobertura do ESF, Brasil, 2005-2008.
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Fonte: DATASUS/IBGE
*Apresentado no Seminario Regional sobre 0 PBF na salde da regido sudeste em 28 de
abril de 2009, ENSP/FIOCRUZ.

Diante dos dados apresentados, podemos afirmar que o acompanhamento das
condicionalidades, tem sido ampliado a cada vigéncia, 0 que pode ser decorrente do
maior acesso das familias beneficiarias aos servigos e, ou da melhor estruturacdo das

secretarias neste acompanhamento. De fato as portarias e documentos oficiais do PBF
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enfatizam que o objetivo do programa é melhorar o acesso aos servigos de salde,
contudo, a exigéncia de condicionalidades é um dos principais dilemas que envolvem a
implementacdo de PTCR. Por um lado, como j& mencionado formuladores
compreendem as condicionalidades como uma potencial estratégia para facilitar o
acesso da populacdo mais pobre aos servicos de salde e sob outra perspectiva alguns
autores afirmam que o direito social é incondicional e, portanto ndo deveria ser

transformado em obrigacéo.

2.5 O Dilema das Condicionalidades: Dever ou Direito Social?

As grandes transformacdes econdmicas ocorridas no cendrio mundial deram
origem a diversos problemas sociais como: o crescimento do desemprego, da pobreza e
da exclusdo social, que se difundiram em varios paises, de maneira bastante similar. Por
outro lado, as questdes sociais emergentes, ganharam contornos diferenciados, mediante
as condi¢Oes socio-politicas de cada nacdo, impulsionando assim a criagdo de politicas
publicas com distintas perspectivas. Neste cenario, foram criados os programas de
transferéncia condicionada de renda, enquanto uma proposta governamental a fim de
responder as principais demandas sociais, fomentando assim um grande debate: a
contrapartida seria uma estratégia que impulsiona os direitos de cidadania ou ao

contrario, promove um recuo?

Conforme ja relatado, na trajetoria norte-americana, 0 governo instituiu em
1935, o AFDC sendo um sistema que fornecia protecdo social para as vilvas. Este
programa foi ampliado, e em 1960 passou a incorporar familias com uma ou duas
pessoas desempregadas, familias mono parentais e mdes solteiras. No entanto, um
estudo realizado na época revelou que o gasto publico entre 1950 e 1980 ndo havia
causado impacto na reducdo dos problemas sociais, pelo contrario houve um aumento
dos indices de pobreza, do desemprego, da criminalidade, das familias mono parentais
chefiadas por mulheres e da gravidez na adolescéncia. De tal modo, houve um
movimento de culpabilizacdo do sistema de protecdo social norte americano que de
acordo com os conservadores, foi responsavel pelo aumento da ociosidade, do
desemprego, da desestruturacdo familiar e ainda, pelo aumento de comportamentos

ilegais. Assim, as regras do AFDC foram alteradas e se passou a exigir contrapartidas,
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onde o conceito do welfare foi substituido pelo conceito do workfare. A transferéncia
de renda foi articulada ao trabalho, partindo da perspectiva que o sistema de workfare,
seria suficiente para reinserir os individuos na sociedade e ndo estaria gerando uma

dependéncia social. #*5%)

Com uma concepcéo diferente da norte-americana, na Franca o Estado assumiu
a responsabilidade de fornecer recursos materiais e culturais capaz de promover a re-
inser¢do dos individuos “marginalizados” na sociedade. Diante da situagdo de
crescimento do desemprego, da precarizagdo do trabalho e do aumento da populacéo
pobre, se fez necessario repensar as relaces entre direitos sociais, Estado e trabalho.
Para tanto o Estado assume um papel mais ativo, pautado na insercdo social da
populagdo mais pobre e dessa forma, foi criada a RMI com o objetivo de “explorar um
espaco vazio: uma zona intermediaria entre a ldgica da indenizacdo e a garantia de

emprego”, enriquecendo assim, a nocdo de direito.®

A RMI foi instituida na Franca em 1988, teve como proposta a transferéncia de
recursos financeiros combinada a agdes de insercdo profissional, social e econdmica
através de um contrato estabelecido entre os gestores do programa e os beneficiarios. A
principio, o debate sobre condicionalidades permaneceria presente, pois conforme
ressalta Rosavallon®® “seria possivel falar em direitos com condi¢des?”. No entanto,
no caso da RMI, esta ¢ entendida como uma “nova forma de relagdo com o direito”, 0
qual considera o individuo como cidadéo ativo e que tem o direito de ocupar um lugar
na sociedade e para isso, propde uma contrapartida que visa a reinsercdo na sociedade.
A concepcao de direito se vincula ao fato, de ser acessivel a todos que se encontram em
situagcdo de “exclusao” e que precisam deste suporte minimo, enquanto o conceito de
contrato funciona como uma contrapartida, onde todos os beneficiarios participam de
atividades de capacitacdo ou aperfeicoamento profissional a fim de serem re-inseridos

na sociedade.

Uma proposta bastante diferenciada foi apresentada por Van Parijs ©¥, com base
no modelo idealizado por Thomas Paine, o autor defende que a transferéncia de renda
seja incondicional, distribuida a todos os individuos, independente da sua condicdo
social. Este modelo de distribui¢do de renda se fundamenta no principio da equidade e
justica, onde todos os cidaddos tém direito de receber partes iguais de um patriménio
que é comum, seria uma renda basica universal. Para Van Parijs, a renda bésica seria a

estratégia mais eficaz no combate a pobreza, do desemprego e da precarizacdo do
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trabalho, pois permite que o individuo tenha maior grau de liberdade de escolha, ndo
aceitando qualquer tipo de trabalho, mas valorizando sua capacidade produtiva. Além
disso, por ndo se restringir a um grupo social, seria uma forma mais justa de distribuicéo
de renda, onde todos receberiam o beneficio monetério, evitando qualquer sentimento

de humilhacédo ou estigma dos beneficiarios.

Na maioria dos paises da América Latina, as politicas sociais voltadas ao
combate a pobreza se caracterizam por serem focalizadas e estarem articuladas ao
cumprimento de contrapartidas, que visam ampliar 0 acesso aos Servigos sociais
basicos, a fim de melhorar as condi¢es de vida dessa populacdo e compensar as
desigualdades sociais. Conforme ja sinalizado, evidéncias apontam que a populacdo
pobre tem maior dificuldade em utilizar os servicos de salude e educacdo e as
condicionalidades funcionariam como um mecanismo de incentivo para aumentar o
acesso a estes servicos, garantindo assim, o exercicio dos direitos sociais. Além disso,
um dos principais objetivos das condicionalidades é ampliar o capital humano na

perspectiva de romper com o ciclo inter-geracional da pobreza.

Nesta direcdo o cenario fica ainda mais complexo, visto que a obrigatoriedade
das contrapartidas impGe ao Estado a responsabilidade em ofertar os servigos sociais
basicos, contudo, a deficiéncia estrutural na oferta desses servigos na América Latina,
acaba lancando sobre as familias a responsabilidade pelo cumprimento das
condicionalidades. Com objetivo de solucionar essa questdo alguns paises, como
Paraguai e Nicaragua optaram em implementar o Programa, somente em locais onde a
oferta de servicos € suficiente para atender a demanda. Porém, essa conduta tende a
excluir ainda mais algumas familias, que além de ndo utilizarem os servicos de salde e

educacdo, nio terdo acesso aos PTCR.®®

No Brasil, a Constituicdo Federal, instituida em 1988 garantiu a universalidade
dos direitos sociais e a participacdo do Estado enquanto provedor destes direitos.
Embora legalmente instituidos o exercicio dos direitos sociais, alguns autores apontam,
os limites impostos a populacdo quando precisa utilizar estes servicos, decorrente de
custos diretos e indiretos. Deste modo, as transferéncias condicionadas funcionariam

também como uma estratégia para remover essas barreiras de acesso.“”

No caso do Programa Bolsa Familia, foi criado um termo de adesdo onde o0s

municipios devem garantir a oferta dos servicos salde e educagdo, contudo muitas
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vezes 0 gestor ndo assume tal responsabilizagdo. De acordo com o desenho do
programa, as familias que ndo cumprirem as contrapartidas exigidas poderdo ter seus
beneficios suspensos ou cancelados. Assim, se 0 municipio ndo oferece servicos em
quantidade suficiente para atender toda a demanda do programa, a familia pode ser
punida e como ressaltam Senna et al ®® na pratica “é sobre as familias que recai, quase

exclusivamente, a responsabilidade pelo cumprimento das condicionalidades” .

Dessa forma, Silva ©®” sugere que as contrapartidas sejam impostas ao Estado e
ndo as familias, para que haja uma maior mobilizacdo politica na oferta dos servicos
basicos, com qualidade, a fim de atender a todos 0s usuarios para alcancar os objetivos
determinados pela referida politica. A autora enfatiza ainda, que ao invés de
condicionalidades as familias, deveriam ser implementadas a¢es sdcio-educativas para

orientar e encaminhar os beneficiarios aos servigos sociais disponiveis.

Para os formuladores do programa, a condicionalidade é uma importante
estratégia que vincula a transferéncia monetaria a politicas estruturantes, podendo gerar
maior impacto sobre a autonomia dessas familias e principalmente avancando na
garantia dos direitos sociais. Em contraposi¢do alguns autores ressaltam que articular
renda a servicos publicos, ndo € suficiente para alterar a situacdo de pobreza das
familias em longo prazo. O fato de obrigar uma crianca ou adolescente a freqlentar a
escola ndo significa que sera alterada a situacdo de pobreza de sua familia, para isto

seria necessério um sistema educacional de qualidade.®”

Senna et al®® afirmam que as acdes de salde e educacdo por si s, S&0
insuficientes para mudanca da situacdo de vida dessas familias. Para a inclusdo social, é
fundamental a insercdo dos individuos em programas complementares como programas
de geracdo de renda, capacitacdes, cursos profissionalizantes entre outros, que apesar de
serem citados nos documentos oficiais do PBF, enguanto propostas que devem ser

oferecidas no &mbito municipal, ndo sdo consideradas contrapartidas.

Outro desafio sinalizado no ambito do PBF seria a focalizacdo das
condicionalidades em um publico especifico (criancas, adolescentes, gestantes e
nutrizes), ao invés de considerar toda a familia. Além disso, Fonseca e Vianna®®,
ressaltam que ndo é feito um investimento para que as familias possam compreender a

educacéo e principalmente a saide como direito de todos e parece que o Programa tende
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a se preocupar muito mais com o cumprimento de metas do que avangar em direcdo aos

direitos de cidadania.

Apesar disso, estudos sobre o PBF tém revelado que o cumprimento das
condicionalidades garante ao programa certa legitimidade. A maioria dos beneficiarios
(97%) concorda com as contrapartidas estabelecidas e acreditam que esta seja uma

. 4
forma de romper com o estigma de “esmola” do governo.( 0.58)

Em contraposicdo alguns autores defendem o discurso que o direito social é
incondicional e por tanto visitas periddicas a unidades de salde e participacdo em outras
acOes de interesse a comunidade devem ser estimuladas, como direito de cidadania, mas
ndo podem transforma-se em obrigacdo, sujeito a sancdes.®® Assim em janeiro de 2004
foi instituida no Brasil, a Renda Basica de Cidadania através da lei 10.835, sendo um
direito universal e incondicional destinado a todas as pessoas brasileiras ou ndo que
vivem legalmente no pais por mais de cinco anos. O valor da transferéncia deve ser
suficiente para atender as despesas com alimentacdo, salde e educagdo e sera
implementado em etapas, priorizando as camadas mais pobres da populacdo, até que
seja alcangcada a universalidade. Apesar deste avanco em direcdo a universalidade,
Lavinas® ressalta a divergéncia desta lei aos principios da cidadania, que por ser

incondicional ndo deveria ter critérios sdcio-econdmicos.

No mesmo ano em que a lei foi instituida Lavinas®® realizou um estudo sobre os
possiveis desenhos de implementacdo da Renda Basica de Cidadania, onde evidenciou
que a proposta de renda basica universal teria um maior impacto na reducao da pobreza
e da desigualdade social, do que transferéncias de renda focalizadas, principalmente se
transferéncia de renda estivesse voltada inicialmente a todas as criancas menores de

dezesseis anos de idade, independente da situacdo sdcio econbmica.

Assim, os programas de transferéncia de renda suscitam um grande debate, com
diferentes discursos que visam buscar alternativas efetivas no combate a pobreza e
exclusdo social e permanece presente o dilema das condicionalidades. Alguns autores
afirmam que um programa de transferéncia de renda incondicional é assistencialista e
insuficiente para resolver os problemas mais estruturais o que tende a manter o cenario
atual de extrema pobreza. Em outra direcdo, estudos apontam que as condicionalidades
por si ndo garantem efetivamente o combate a pobreza, pois o sistema educacional e de

salide vigente em muitos paises ainda é bastante precéario e insuficiente para ampliar o
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capital humano e romper com o ciclo inter geracional da pobreza. Por ultimo, alguns
pesquisadores sinalizam que o direito social é incondicional, portanto a alternativa mais
vidvel seria a renda basica universal e incondicional, pois tende a ser mais efetiva e justa

no combate a pobreza, apesar de ser um investimento bastante ambicioso. % 34355960

No PBF, as condicionalidades foram criadas com o intuito de potencializar o
acesso aos servicos publicos, melhorando os indicadores de satde e educagdo e ainda,
romper com o ciclo inter-geracional da pobreza. Deste modo, 0 programa provoca
algumas indagacGes como: Serd que as condicionalidades ampliam o acesso aos
servicos de saude? De que maneira os servico de salde tem se organizado para
acompanhar as familias beneficiarias? Neste sentido o desafio proposto neste estudo é
realizar uma andlise que ndo se limite a identificar o impacto do programa, mas sim
realizar uma avaliacdo reflexiva considerando o contexto local e todos os atores
envolvidos. Para tanto, o proximo capitulo descreve o modelo metodologico escolhido e

0s passos desenvolvidos na pesquisa.

! Poor Law foi estabelecida na Inglaterra no ano de 1601 era administrada pelas paréquias que deveriam
empregar 0s homens capazes e prestar assisténcia aos pobres incapazes (criangas, orfaos, idosos e
enfermos). Polanyi K. “O moinho satdnico” in A grande Transformagdo 2000; Rio de Janeiro: Editora
Campus: 45-157.

2 0 Cadastro Unico foi instituido através do decreto n® 3.877 de julho de 2001, pelo governo federal com
0 objetivo de mapear a situacdo socioeconémica da populacdo de todos os municipios brasileiros e
identificar as familias de baixa renda, a fim de conhecer suas principais necessidades e subsidiar a
formulacdo de politicas puablicas e servigos sociais voltados para este segmento da populagdo. As
informacdes coletadas durante o processo de cadastramento referem-se as caracteristicas do domicilio; a
composicao familiar; grau de escolaridade; formacéo profissional; rendimentos e despesas mensais e tém
validade de dois anos sendo, portanto é necessario atualizar os dados ap6s este periodo

® A SENARC ¢é responsavel pelo desenvolvimento de avaliacdes de impacto sobre o Programa Bolsa
Familia

* A SNAS é responsavel pela supervisio de programas sociais como o Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC) e o Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI).

O BPC é um beneficio financeiro garantido pela Constitui¢do Federal de 1988, para idosos com 65 anos
ou mais e a pessoas com deficiéncia incapacitante para a vida independente e para o trabalho, que tenham
renda familiar per capita inferior a % do salario minimo.

O PETI foi instituido em outubro de 2001, destinado a familias com criangas e adolescentes de 7 a 14
anos em situacédo de trabalho infantil com determinada renda per capita.

® Secretaria Nacional de Seguranca Alimentar® (SESAN) — tem como principal objetivo garantir
alimentos em quantidade e qualidade suficiente para atender a todos os cidadaos
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® NIS é o ntimero de identificacdo social que foi criado para garantir a unicidade e evita & sobreposicéo de
programas a uma mesma familia, permitindo uma maior integracdo de todos os programas de
transferéncia de renda. Através deste nimero, é possivel localizar as familias, atualizar os dados e
verificar a situagdo do beneficiario

" Os valores referenciais para caracterizacio da situacdo de pobreza e extrema pobreza citados, tem como
base a atualizacéo realizada pelo MDS no dia 16 de abril de 2009, de acordo com o Decreto n® 6824 de 16
de abril de 2009.

® De acordo com a Portaria GM/MDS N° 246, de 20 de maio de 2005 sdo requisitos para adesdo: a
existéncia formal e o pleno funcionamento de um comité ou conselho local de controle social do
Programa Bolsa Familia e a indicacdo do gestor municipal do Programa.

° Informe Bolsa Familia N° 60 de 18 de dezembro de 2006. Disponivel em:

http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/menu_superior/informe-pbf/informe-pbf-gestores/

10 Conforme apresentado pela SENARC no Seminario Regional sobre o PBF na salde da regido sudeste
em 28 de abril de 2008, ENSP/FIOCRUZ.

1 Conforme apresentado pela SENARC no Seminario Regional sobre o PBF na salde da regido sudeste
em 28 de abril de 2008, ENSP/FIOCRUZ

12 As informagcBes sobre o uso do recurso financeiro, proveniente do IGD podem ser visualizadas no
Informe Bolsa Familia na sadde n° 02 de 09 de julho de 2007. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

Bo SISVAN tem com objetivo o acompanhamento do estado nutricional da populacdo atendida pelo
Sistema Unico de Salde de qualquer ciclo de vida (criancas, adolescentes, adultos, idosos ou gestantes),
sendo um importante instrumento para 0 monitoramento da situacdo alimentar e nutricional.

14 Para realizar o monitoramento das acdes de saude do Programa Bolsa Familia, foi desenvolvido pelo
DATASUS um sistema de informacdes, via online, onde cada municipio recebe sua senha de acesso.
Informac6es disponiveis em: http://bolsafamilia.datasus.gov.br/.

1> Conforme expresso no Informe Bolsa Familia na satide N° 04 de outubro de 2005. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

®A faixa etaria das mulheres consideradas em idade fértil foi alterada ao longo da implementacdo do
Programa. Em 2005 eram consideradas todas as mulheres de 10 a 59 anos; em agosto de 2007 eram
consideradas mulheres de 10 a 49 anos e a partir de agosto de 2008 mulheres de 14 a 45 anos. Conforme
expresso nos informes Bolsa Familia na salde n® 06 de 14/11/2005; n° 04 de 06/08/2007 e n°16 de
12/08/2008. Disponivel em: http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

17 Conforme descrito no Informe Bolsa Familia na satide n° 41 de 22 de agosto de 2006. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

8 Conforme descrito no Informe Bolsa Familia na saide n°® 21 de 2009. Disponivel em:
http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

190 Pacto pela vida integra juntamente com o Pacto de gestdo do SUS e o Pacto de Defesa do SUS uma
das dimensdes do Pacto pela Salde. No pacto pela vida é estabelecido um conjunto de compromissos
prioritarios, com metas pactuadas entre os gestores municipais, estaduais e federais, para a reducgdo da
mortalidade infantil e materna, o controle das doencas emergentes ou endemias, como a dengue e a
hanseniase, e a reducdo das vitimas por cancer de colo de Utero e da mama; promog¢do da salde e
fortalecimento da atengdo bésica.
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CAPITULO 3: A Abordagem Metodoldgica

Para realizar a andlise de um programa, nos deparamos com o debate em torno
da avaliacdo com distintos modelos conceituais e metodolégicos (avaliacdo somativa,
formativa, funcional, baseada nos stakeholders, teoria da avaliacdo, avaliacdo global,
avaliacdo responsiva e meta-analise) e a opcao por um destes modelos requer escolhas e
rentincias®.  Neste estudo optamos em utilizar a avaliacdo do processo de
implementacdo, sendo uma oportunidade de conhecer os diversos fatores que ao longo
da execucdo do programa, interferem positivamente ou negativamente nos resultados
alcancados, podendo trazer contribuicbes importantes aos formuladores e
implementadores das politicas e fornecer subsidios para orientar as a¢des no curso de

vida de uma politica. ¢26%

Como destaca Potvin,®%

por mais técnico que seja um programa ele ndo se
reduz a uma seqliéncia hierarquica de procedimentos, mas pretende transformar uma
dada realidade social, envolvendo diversos atores e sendo influenciado pelas
representacdes desses sujeitos. “O programa transforma-se, assim, em uma matriz de
inter-relacdes entre uma diversidade de atores cujas acfes e suas consequéncias
constituem o programa propriamente dito”. Dessa forma, o0 processo de
implementacdo de uma politica governamental é aqui entendido como uma via

complexa e dindmica, influenciada direta e indiretamente por variaveis contextuais.

Nessa perspectiva alguns autores ressaltam que a avaliacdo de processo de
implementacao ndo se limita em identificar o impacto de um programa ou ainda, o0 seu
fracasso ou éxito, através de uma analise de relacdo causa-efeito. O grande desafio
imposto por esses autores é justamente visualizar de que maneira o programa funciona,
quais 0s principais problemas e desafios e principalmente ser capaz de propor
estratégias para melhoréa-los.® 678 Assim, a avaliagdo de processos de uma politica
publica pode funcionar como uma importante estratégia em busca de alternativas que
sejam capazes de auxiliar o alcance de metas e objetivos. Como destaca Chen: “a
avaliacdo continua proporciona aos executores e avaliadores um meio de melhorar a

implementacao do programa e a teoria do programa dia-a-dia”. ©®

Para tanto, é necessario conhecer a teoria do programa e a teoria de ac&o, pois 0s
principais problemas podem ser decorrentes de uma falha na teoria do programa, na

teoria da acdo ou talvez em ambas. Entende-se por teoria conceitual a principal proposta
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tedrica do programa e por teoria de acdo a maneira como o0 programa estad sendo
executado, considerando os diversos atores envolvidos em um dado contexto. ©® Ao
analisar a teoria do programa é preciso identificar se 0s pressupostos e atividades
desenvolvidas estdo de acordo com os objetivos estabelecidos e em que medida a teoria
do programa tem sido utilizada pelos agentes implementadores. Carol Weiss®® ressalta,
que a teoria do programa orienta o avaliador mostrando o que é mais importante e que
precisa ser analisado. No entanto, a autora destaca que andlise isolada da teoria é
limitada, pois ndo permite ter muitas evidéncias sobre o que realmente funciona no

programa, dessa forma é fundamental incorporar variaveis contextuais.

Quando um programa é implementado, diversos mecanismos podem interferir
no seu funcionamento, influenciando a a¢do dos sujeitos envolvidos, sendo esta acao
dependente do contexto. Estes mecanismos podem funcionar como elementos
motivadores favorecendo o alcance de determinados resultados em um dado programa,
porém, como ja destacado, existe uma forte influéncia do contexto, o que permite que o
mesmo mecanismo gere distintos resultados. Contudo, Pawson’” destaca a importancia
de identificar durante o processo de avaliacdo, programas que utilizam o mesmo

mecanismo.

Uma importante contribuicdo sobre as variaveis que interferem no processo de
implementacdo de um programa foi descrita por Mazmanian."Y O autor sinaliza
algumas variaveis que precisam ser incorporadas na avaliacdo como: a teoria do
programa, a estrutura técnica disponivel, a relacdo entre os niveis de gestdo, o grau de
mudanca comportamental desejado e a populacdo alvo. Dessa forma, ao se realizar uma
analise conceitual do programa, é preciso identificar se 0s objetivos e 0s fatores causais
do principal problema em questdo sdo expressos de uma maneira clara e de féacil
compreensdo para todos os atores envolvidos no processo de implementacdo da politica.
Além disso, é necessario conhecer se a estrutura técnica do programa (tecnologia,
equipamentos e recursos financeiros) é adequada para que 0s objetivos sejam
alcancados e ainda, considerar que quanto maior o publico alvo e o grau de mudanca
desejado para alcancar os objetivos do programa, mais problematico é o processo de

implementacao.

O pesquisador precisa analisar o grau de compromisso e a habilidade de
lideranca dos atores envolvidos. O grau de compromissos dos profissionais tende a

diminuir ao longo do processo de implementacdo de um programa, fato este decorrente
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do excesso de burocracia exigida nas instituicoes. A habilidade de lideranca se relaciona
com a capacidade dos agentes implementadores em desenvolver boas relacbes de
trabalho com todos os niveis de gestdo, capacidade de convencer os opositores, ter
apoio dos eleitores e deste modo manter um melhor controle na gestdo do programa.

Neste sentido, estes autores reforcam que embora sejam os formuladores os
principais responsaveis em elaborar uma politica ou programa, quem define o programa
sdo os agentes implementadores que ndo atuam simplesmente executando as decisdes
que foram estabelecidas pelos “fazedores da politica”, mas participam ativamente de
todo processo de execucdo. De tal modo Lindblon e Woodhouse?, destacam a
influéncia do contexto politico e dos grupos interesses no processo decisdrio dos

agentes implementadores.

Dessa forma, é preciso considerar que as concepcgoes e interesses dos diversos
atores envolvidos dificilmente serdo convergentes e que o desenho final da politica nem
sempre é o ideal, mas sim aquele, no qual foi possivel obter algum grau de acordo.®
Nessas circunstancias o sucesso de uma politica publica depende da boa interacao entre
os formuladores, implementadores e publico alvo, e do conhecimento sobre as
atividades de cada fase da politica." Além disso, Arretche!”® ressalta que o uso de
estratégia de incentivos do governo central, favorece uma maior adesdo dos agentes
implementadores a politica ou programa, portanto o avaliador também deve se

preocupar em identificar a existéncia desses incentivos.

Nessa direcdo, dificilmente a politica ou programa sera implementada de acordo
com o desenho inicial, idealizado pelos seus formuladores. O programa vai sendo
redesenhado, influenciado pelas decisdes dos diversos agentes implementadores e das
variaveis contextuais. Deste modo, Draibe®® destaca que é “prudente, sabio e

necessario admitir que a implementacédo modifica a politica”.

Considerando a importancia do contexto em uma avaliacdo do processo de
implementacdo de um programa, a escolha metodoldgica mais adequada e indicada por
alguns autores para investigar com maior profundidade esta interface entre a politica e
as variaveis contextuais é o estudo de caso.® O estudo de caso é um dos modelos de
analise que pode ser utilizado quando se realiza uma pesquisa em ciéncias sociais. Em
geral se utiliza o estudo de caso quando se quer desenvolver uma investigacdo no qual

0s elementos contextuais influenciam diretamente no objeto de estudo.
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Yin™ define estudo de caso como “uma investigacdo empirica que investiga um
fendmeno contemporaneo dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os
limites entre o fenémeno e o contexto ndo estdo claramente definidos”. Dessa forma, 0
conhecimento sobre os fatores contextuais que influenciam positivamente ou ndo, no
alcance dos resultados esperados pelo programa, pode, por exemplo, trazer
contribui¢des na implementacdo de um programa social que estd sendo desenvolvido
em outros contextos, sendo este 0 componente primordial de um estudo de caso, e que

permite um “certo potencial de generalizacdo”.®®

A escolha metodoldgica vincula-se também ao tipo de questdo que este estudo se
propde a responder, o enfoque desta pesquisa é identificar de que maneira os servicos de
salde se organizam para monitorar as condicionalidades da saude do Programa Bolsa
Familia, no bairro de Manguinhos, assim questdes que buscam explorar “como” e “por

7!
que” se enquadram melhor ao estudo de caso. (75)

Para o levantamento de informacfes em uma pesquisa qualitativas varias
técnicas podem ser utilizadas, no entanto, a entrevista e a observacédo direta sdo as mais
utilizadas quando se desenvolve um estudo de caso. > Nesta pesquisa, foi empregada a
técnica da entrevista que segundo Minayo,"® deve ser utilizada em uma avaliacéo
qualitativa para um profundo conhecimento sobre um determinado tema em uma dada
realidade. Além disso, ela pode ser uma importante estratégia para coleta de

documentos e outras informacges pertinentes ao estudo.

Utilizamos também a técnica de grupo focal que tem como objetivo coletar
informacGes sobre um tema especifico a partir do dialogo e debate entre pessoas que
fazem parte do pablico alvo da pesquisa. Neste método o pesquisador retne um grupo
de pessoas no mesmo local, buscando estimular a reflexdo sobre determinado tema,

estimulando os participantes a relatarem seus conceitos e concepgdes. 7

As legislacbes instituidas no ambito do PBF descrevem de maneira clara os
objetivos do programa e o critério de inclusdo das familias. Nesta direcdo, partimos do
pressuposto que diante das caracteristicas sécio-demogréaficas da regido estudada,
Manguinhos deveria abrigar um grande nimero de familias beneficiarias do Programa e
entender como se articula o programa neste cenario, se torna uma questao extremamente
relevante e que pode contribuir tanto na tomada de decisGes dos atores envolvidos no

processo de implementacdo do Programa em Manguinhos, como também pode trazer
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informages relevantes a outros cenarios. Como ressalta Potvin®, uma avaliacéo
reflexiva sobre as praticas desenvolvidas em programas sociais, podem ser aprimoradas

e reproduzidas.

O bairro de Manguinhos, foi escolhido na perspectiva de analisar o processo de
implementacdo de uma politica governamental de combate a pobreza em uma regido
urbana que apresenta um acesso precario a infra-estrutura bésica, um baixo IDH e onde
residem um grande nimero de familias em condi¢fes de pobreza e extrema pobreza.
Para a andlise sdcio-demogréfica desta regido foi desenvolvida a coleta de informac6es
com base no banco de dados do IBGE e do Instituto Municipal de Urbanismo Pereira
Passos' (IPP). Além disso, foram utilizadas algumas pesquisas realizadas nesta regigo,

como fontes bibliogréficas. %™

Assim, 0 modelo tedrico metodoldgico escolhido, foi a avaliacdo do processo de
implementacdo do PBF, através de um estudo de caso, por ser uma estratégia de
pesquisa mais adequada para compreender a influéncia do contexto na implementacéo
do Programa, considerando as diferentes perspectivas e referéncias dos atores
envolvidos, os principais conflitos existentes, as condi¢Ges politico-institucionais e

outras variaveis que interferem nos resultados alcangados.

Como ja argumentado até aqui, este estudo teve como principal objetivo analisar
0 processo de implementacdo local do Programa Bolsa Familia, em Manguinhos,
identificando de que maneira os servicos de salde vem se organizando para fazer

cumprir as condicionalidades da saude.
Neste percurso foram desenvolvidas as seguintes etapas:
« Mapeamento do contexto local de implementacdo do Programa Bolsa Familia;

« Identificacdo dos atores sociais relevantes no processo de implementacdo do

Bolsa Familia em Manguinhos;

» Analise da percepc¢éo dos gestores do Programa, dos profissionais de saude e das

familias beneficiarias sobre o0s objetivos e condicionalidades do Programa;

* Analise das fragilidades e potencialidades do Programa Bolsa Familia na

perspectiva de ampliar o direito a atencdo a satde/atengéo bésica.
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3.1 Passos da Pesquisa:

A etapa inicial desta pesquisa consistiu no levantamento documental sobre
normas, portarias, dispositivos legais e demais registros oficiais nos ambitos federal,
estadual e municipal em torno do Programa Bolsa Familia. Esta etapa foi sendo
atualizada durante todo o periodo da avaliacdo, que iniciou em marco de 2007 e foi
concluido em dezembro de 2008.

Em seguida, buscamos identificar as diferentes instancias e organizacdes
institucionais que atuam no processo de gestdao do PBF, no municipio do Rio de Janeiro
e em Manguinhos, e assim foi possivel construir um fluxograma do Programa o que
facilitou localizar os principais atores envolvidos. Para a coleta das informacGes foram
realizadas entrevistas com diferentes gestores e profissionais que atuam direta ou
indiretamente na gestdo do Programa, nas diferentes secretarias, especialmente aqueles

ligados ao acompanhamento das ac¢des de saude.

Neste primeiro momento foram abordadas questdes que buscavam se aproximar
das condicdes politico-institucionais em que se da a gestdo do Programa bem como o0s
principais acordos e conflitos existentes entre os varios atores envolvidos no processo
de gestdo das condicionalidades do PBF e a percepcdo dos agentes implementadores
sobre as condicionalidades do programa. Vale lembrar que este estudo esta inserido em
um projeto de Pesquisa mais amplo e por conta disso, a entrevista foi dividida em sete
dimensdes (legado das politicas de transferéncia condicionadas anteriores ao Bolsa
Familia; gestdo do programa, processo de cadastramento, participacdo social,
intersetorialidade, condicionalidades, relagdo com outros niveis de governo e avaliagdo
do programa), contudo apesar da riqueza de informacdes colhidas neste processo de
trabalho, a analise das entrevistas teve como foco as condicionalidades da saude do
PBF.

As entrevistas com 0s gestores do Programa realizaram-se no local de trabalho
de cada profissional, onde foi possivel gravar e gerar arquivos digitais que foram
transcritos para posterior analise. Durante a transcricdo, foram preservados os direitos
de confidencialidade das informacdes. Ao todo, foram realizadas 13 entrevistas: com
gestores da Secretaria Municipal de Assisténcia Social; gestores da Secretaria Municipal
de Saude; gestores da Secretaria Municipal de Educacdo; gestores da Secretaria

Estadual de Salde e profissionais que atuam no ambito do Programa. A analise das
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entrevistas buscou contribuir na formacdo de uma visdo geral do processo
implementacdo do Programa Bolsa Familia e do monitoramento das contrapartidas do
programa, buscando identificar as especificidades do bairro de Manguinhos. Ao
elaborar o roteiro das entrevistas observamos que havia certas particularidades em cada
Secretaria, deste modo optou-se por organizar roteiros distintos. Segue em anexo, 0s

roteiros das entrevistas.

Na perspectiva de conhecer como se configura o atendimento as familias
beneficiarias do PBF, a terceira etapa da pesquisa investigou o acompanhamento das
condicionalidades da satde no Centro de Salde Escola Germano Sinval Farias
(CSEGSF), unidade de saude de referéncia da populacdo que reside no bairro
Manguinhos, através de entrevistas com profissionais que atuam no programa, registros
de diario de campo e ainda através da realizacdo da técnica de grupo focal com as
familias beneficiarias.  As entrevistas com os profissionais do CSEGSF foram
realizadas na ENSP e assim como as demais entrevistas foram gravadas e transcritas

para posterior analise, garantindo o sigilo das informacdes.

Foram realizados dois grupos focais com as familias beneficiarias do PBF que
residem na regido de Manguinhos e sdo atendidas no CSEGSF. O principal objetivo
desta etapa era desenvolver uma analise sobre a percepcdo das familias beneficiarias
com relacdo as condicionalidades da salde e identificar as dificuldades no acesso aos
servicos basicos de saude. Para tanto, exploramos questbes sobre: a concepcdo do
programa e condicionalidades e 0 acesso a unidade de saude. Segue em anexo o roteiro

do grupo focal.

A selecdo das familias para a realizacdo do grupo focal foi uma etapa da
pesquisa que caminhou com uma série de dificuldades, pois convocar familias
beneficiarias de um programa de transferéncia de renda ndo € uma tarefa muito simples.
O receio de perder o recurso financeiro ap0s participar de um grupo, que seria realizado
dentro de uma instituicdo académica, era uma preocupacdo relatada por varios
profissionais que atuavam no CSEGSF. Assim, seria necessario sensibilizar as familias
sobre a importancia de um trabalho cientifico, mostrando os objetivos da pesquisa e
deixando claro que a pesquisa ndo tinha a intencdo de incluir ou excluir ninguém do

Programa.
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Outra preocupacdo foi selecionar responsaveis pelo programa com perfil
diferenciado (mulheres gestantes, mulheres sem filhos, mulheres com filhos em idade
escolar, mulheres com criancas em idade para o0 acompanhamento das
condicionalidades da satde e homens) e que residissem em diferentes comunidades do
bairro de Manguinhos. Para tanto, elaboramos cerca de vinte convites sendo distribuidos
dois convites para que cada equipe de salde da familia convocasse um beneficiario.
Nesta etapa, o projeto de pesquisa foi apresentado a todas as equipes de salde da
familia, e em cada equipe os agentes de salude se comprometeram em convidar dois
beneficiarios. Como no Centro de Salde, a Estratégia de Saude da Familia (ESF), ndo
atende a todas as comunidades, foram distribuidos quatro convites para beneficiarios
residentes nas comunidades que ndo sdo cobertas por essa estratégia e para isso,

contamos com o apoio de um informante chave que localizou e convidou estas familias.

A expectativa inicial era identificar se as familias residentes em Manguinhos
realizavam o acompanhamento no CSEGSF e como se dava esse acompanhamento, por
iSsO a preocupacdo em selecionar familias com perfil diferenciado e que residiam em
distintas comunidades da regido, incluindo areas que ndo eram atendidas pela ESF.
Apesar do rigor metodolégico e a preocupacdo em incorporar falas de diferentes
beneficiarios do programa, houve uma baixa adesdo das familias na participacdo do

grupo focal.

O primeiro grupo focal foi realizado no dia 10 de dezembro de 2008, e contou
com a participacdo de apenas uma das beneficiarias que havia recebido o convite, vale
ressaltar que a mesma, é funcionaria de uma empresa de limpeza terceirizada que presta
servicos para ENSP/FIOCRUZ. O interesse em participar da pesquisa motivou esta
beneficiaria a convocar duas amigas, que também eram funcionarias desta mesma
empresa, a participarem do grupo focal. Assim este grupo foi formado por trés
beneficiarios residentes em trés comunidades da regido, sendo que uma das
participantes era gestante beneficiaria do Programa ha quatro meses e as demais eram
duas mulheres com filhos em idade escolar que recebiam o beneficio financeiro a mais
de trés anos. A conformacdo deste grupo gerou um Viés na pesquisa ao considerar
beneficiarios que prestam servicos dentro da ENSP, pois todos realizavam o

acompanhamento das condicionalidades no CSEGSF.

No segundo grupo focal, realizado na mesma semana compareceram seis

beneficiarios do programa e semelhante ao grupo anterior, todos 0s presentes eram
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funcionarios da mesma empresa de limpeza. No entanto, neste dia, havia comparecido
uma beneficiaria do Programa que foi convidada pela equipe de saude da familia, mas
logo apds a distribuicdo do termo de consentimento e do inicio do grupo, essa
beneficiaria desistiu de participar. Assim, neste grupo participaram cinco mulheres,
todas com filhos, com idade que variou de dois anos a vinte seis anos, residentes em
diferentes comunidades do bairro, sendo que duas recebiam o beneficio hd mais de
quatro anos, uma ha trés anos, duas mulheres participavam do programa ha dois anos e
apenas uma ndo havia completado um ano no PBF. Além dessas, participou também

uma homem, que estava inserido no Programa h& dois anos.

De fato, durante a conducdo do grupo focal, esperavamos que os beneficiarios
utilizassem o CSEGSF, por ser a unidade que fica dentro da propria ENSP e que
houvesse um atendimento com melhor qualidade, ja que todos trabalhavam no local. No
entanto, todos os participantes preferiam utilizar outras unidades de satde ao invés do
CSEGSF e somente traziam seus filhos para realizarem o acompanhamento das
condicionalidades, chamado pelo grupo como “recadastramento do Programa”, contudo
estas informacdes serdo apresentadas de maneira mais detalhada no proximo capitulo.
Os grupos focais foram desenvolvidos em uma das salas do CSEGSF e assim como as

entrevistas foram gerados arquivos digitais que foram transcritos para posterior analise.

'0s dados do Censo 2000 encontram-se disponiveis no site da Prefeitura do Rio de Janeiro:
http://www.armazemdedados.rio.rj.gov.br/
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CAPITULO 4: A implementacdo do Bolsa Familia e o acompanhamento das

condicionalidades da satde em Manguinhos: contexto, processo e desafios
4.1 Caracteristicas demogréaficas do bairro Manguinhos

O bairro Manguinhos foi criado em 23 de julho de 1981 e esté localizado na
zona norte do municipio do Rio de Janeiro, fazendo parte da X regido administrativa® de
Ramos, juntamente com os bairros Bonsucesso, Olaria e Ramos, no qual os seus limites
territoriais estdo descritos no decreto n° 7.980 de agosto de 1988% O nome do bairro
esta relacionado com o fato de ter sido uma area de mangue com constantes invases
das marés. A regido que era formada de chacaras e fazendas iniciou o seu processo de
urbanizacdo em 1886 com a implantagdo da Estrada de Ferro da Leopoldina.
Atualmente Manguinhos se divide em diversas comunidades, onde reside um grande
namero de familias pobres em situacdo de risco, com acesso precario a infra-estrutura
bésica, oferta insuficiente de servigos (saude, educacdo, seguranca publica, lazer e
cultura) e ainda, apresenta baixo IDH. Além disso, é importante ressaltar o crescente

cenario de violéncia que integra a vida cotidiana dos moradores desse bairro. ®

Segundo informacg6es do Censo 2000 e do IPP, Manguinhos apresenta 2.618,4
km2 e abriga 31.059 habitantes, contudo de acordo com informagdes do
CSEGSF/FIOCRUZ, houve um aumento significativo da populacdo ao longo dos anos e
atualmente, residem cerca de 50.000 habitantes. Do total da populacdo residente no
bairro, segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e do
IPP, cerca de 70% residem em aglomerados sub-normais, 0 que caracteriza uma regido
de favelas, apresentando um ligeiro predominio do sexo feminino (51,6%) em relacao

ao masculino (48,4%).Estes dados podem ser visualizados na tabela 3.
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Tabela 3: Populacdo residente, por sexo no bairro de Manguinhos, nos seus
aglomerados sub-normais (favelas), na Regido Administrativa, € no municipio Rio
de Janeiro - 2000.

Total Populacéo Populacéo
Regiéo (cl)\li Masculina Feminina
N % N %
Rio de Janeiro 5.857.904 | 2.748.143 46,9 3.109.761 53,1
X R.A. Ramos 150.403 70.011 46,5 80.392 53,5
Manguinhos 31059 | 15.043 48,4 16.016 51,6
Aglomerados 22475 | 10.882 48,4 11,503 51,6
sub-normais Manguinhos

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE: Censo Demografico 2000 -
Instituto Municipal de Urbanismo Pereira Passos — IPP — Rio Atlas 2004

Com relacdo a distribuicdo da populacdo por faixa etaria, conforme a tabela 4
observamos que a populacéo do bairro Manguinhos era predominantemente jovem, com
idade até 39 anos, perfazendo um total de 75,6% da populacéo do bairro. Com relacéo a
populacdo economicamente ativa, Manguinhos apresentava cerca de 53% do total da
populacdo com idade entre 20 e 59 anos; 28,9 % com idade entre 5 e 19 anos; 11,8%

menores de 4 anos e apenas 6,4% de idosos.

Tabela 4: Distribuicdo da Populacéo por faixa etaria no bairro de Manguinhos

Populacéo por Faixa Etaria N %

0 a4 anos 3.676 11,8

5a9 anos 3.073 9,9

10 a 14 anos 2.887 9,3

15 a 19 anos 3.009 9,7

20 a 39 anos 10.839 34,9

40 a 59 anos 5.594 18,0

60 a 79 anos 1.801 5,8

Acima de 80 anos 180 0,6
Total 31.059 100

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.

Apesar da defini¢do do territorio de Manguinhos, expressa no decreto municipal

em 1988, a delimitacdo desta regido € bastante complexa e ganha contornos
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diferenciados mediante distintas referéncias técnico-administrativas. Dessa forma, de
acordo com o decreto n° 7.980 de agosto de 1988, o bairro seria formado por 10
comunidades. Sob outra perspectiva o CSEGSF, considera o “Complexo de
Manguinhos” sendo formado por 14 comunidades (figura 3). E por Gltimo, podemos
citar a referéncia adotada no Programa de Aceleracéo do Crescimento (PAC)?, onde sdo
incluidas 15 comunidades na regido de Manguinhos.

No ambito deste estudo, como a proposta é entender como 0 servi¢o de saude se
organiza para atender as familias beneficiarias, optamos por utilizar a referéncia do
Centro de Saude, para tanto estaremos empregando o termo regido de Manguinhos que
se refere a um territorio formado por 14 comunidades, a saber: Parque Oswaldo Cruz
(POC), Pargue Carlos Chagas (PCC), Vila Turismo (VT), Parque Jodo Goulart (PJG),
Conjunto Habitacional Provisério 2 (CHP-2), Vila Unido (VU), Vila Sao Pedro (VSP),
Comunidade Agricola de Higiendpolis (CAH), Conjunto Nelson Mandela (CNM),
Conjunto Samora Machel (CSM), Comunidade Mandela de Pedra (CMP), Embratel,
Comunidade Vitéria de Manguinhos (CONAB) e Parque Monsenhor Brito, que
apresentam caracteristicas sociais e ambientais bastante heterogéneas, decorrentes do
processo de ocupacdo, no qual as comunidades mais antigas tendem a apresentar

melhores condicdes de vida do que as mais recentes (tabelas). ¥

A comunidade mais antiga € o Parque Oswaldo Cruz (1901) e foi ocupada
inicialmente pelos funcionarios do Instituto Oswaldo Cruz, que construiram suas casas
para minimizar os custos com o transporte. A segunda comunidade a ser formada foi o
Parque Carlos Chagas (1941), também conhecido com o nome de Varginha, por estar
localizada em area de manguezal, foi a primeira regido de invasdo do bairro. Na década
de 50 e 60, o processo de ocupacdo de Manguinhos se acelerou decorrente de uma
politica federal de remocéo de favelas da zona norte e zona sul e foram formadas as

comunidades Parque Jodo Goulart e Conjunto Habitacional Provisério 2 (CHP-2)*. (™

A comunidade Vila Turismo foi criada em 1951, no entorno do CHP-2,
construida para servir de residéncia para 0os ex-combatentes da 2% guerra mundial e a
comunidade Vila Unido teve sua origem em um processo de ocupacao realizado pelos

préprios moradores do bairro®.
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A Vila Séo Pedro e a Comunidade Agricola de Higiendpolis pertenciam ao
Abrigo Cristo Redentor, tendo sido ocupadas nas décadas de 80 e 90, respectivamente.
As comunidades Nélson Mandela, Samora Machel e Mandela de Pedra, foram
construidas pela Prefeitura, também durante a década, com o objetivo de promover o
assentamento de familias desabrigadas devido as enchentes ocorridas em fevereiro de
1988. Em 1995 parte do terreno que pertenceu ao Correio foi ocupada pela comunidade
Mandela de Pedra, sendo atualmente uma das comunidades mais precérias da regido de

Manguinhos.®

A comunidade Embratel, foi formada em 2000, decorrente de um processo de
ocupacdo do terreno que pertencia a esta empresa. Em 2002, foi criada a comunidade
Vitoria de Manguinhos, resultado também de um processo de ocupacdo dos moradores
da regido que invadiram os galpdes desocupados da antiga Companhia Nacional de
Abastecimento (CONAB). O Parque Monsenhor Brito, localizado em Bonsucesso, foi
incorporado ao atendimento do CSEGSF em 2003, mediante um acordo entre a ENSP e
a Secretaria Municipal de Saude (SMS), que teve como objetivo ampliar o0 namero de

equipes de sadde da familia de duas para oito equipes®.

Tabela 5: Comunidades de Manguinhos e ano de ocupacao

Comunidade Ano de ocupacio
Parque Oswaldo Cruz 1901
Parque Carlos Chagas 1941
Vila Turismo 1951
Parque Jodo Goulart 1951
CHP-2 (Democraticos) 1951
Vila Unido 1951
Vila S&o Pedro 1983
Com. Agricola de Higiendpolis 1990
Conjunto Nélson Mandela 1990
Conjunto Samora Machel 1991
Mandela de Pedra 1995
Embratel 2000
Comunidade Vitéria de Manguinhos (CONAB) 2002

Parque Monsenhor Brito -

Fonte: FCDDHBR, 2000

Fonte: IBASE, video apresentado no | Férum da Cidadania, disponivel em:
http://www.pactopelacidadania.org.br/index.php/multimidia/50-video/157-apresentacao-historico-de-
manguinhos
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Figura 3: Area de abrangéncia do Centro de Salde Escola Germano Sinval
Farias, 2008

Fonte: Seminério Nacional Euros
(Correa, E; 2008).Disponivel em: http://www3.ensp.fiocruz.br/biblioteca/home/

4.2 Aspectos sociais e econémicos do bairro Manguinhos

No ranking do IDH’ (indice de Desenvolvimento Humano/PNUD) no ano de
2000, as regides com maiores indices eram: Gavea, Leblon, Jardim Guanabara,
Ipanema, Lagoa, Flamengo, Humaita e Barra da Tijuca e os cinco ultimos lugares eram
ocupados por: Manguinhos, Maré, Acari, Costa Barros e Complexo do Alemao.®”
Devido ao seu baixo IDH, o bairro Manguinhos foi um dos primeiros locais
contemplados na assinatura do Termo de Cooperacdo do PBF, na cidade do Rio de

Janeiro, em maio de 2004%

A tabela 6 mostra o valor do IDH de Manguinhos, da X Regido administrativa
de Ramos e da cidade do Rio de Janeiro, onde podemos observar que Manguinhos
apresenta um baixo valor de IDH inferior as demais regifes. Segundo, o critério do
PNUD um valor de IDH superior ou igual a 0,8 pode ser considerado elevado e valores
inferiores a 0,7 s&o considerados baixos.®
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Tabela 6: Dimensdes do Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), na cidade do
Rio de Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos,
2000.

Sl IDH IDH~ IDH IDH
Longevidade | Educacéo Renda Total

Cidade do Rio de Janeiro 0,754 0,933 0,840 0,842
X RA Ramos 0,778 0,921 0,784 0,828
Manguinhos 0,688 0,842 0,648 0,726

Fonte: Dados basicos: IBGE - microdados dos Censos Demograficos 1991 e 2000
Calculos - Convénio IPP/IUPERJ/IPEA e FIP-MG

Ao analisar a escolaridade, podemos observar na tabela 7, que os responsaveis
pelos domicilios do bairro Manguinhos, apresentavam uma média de anos de estudos
(5,14 anos) inferior aqueles que residiam na X Regido Administrativa de Ramos (7,55
anos) e no Rio de Janeiro (8,29 anos). Além disso, podemos visualizar que os homens
apresentavam mais anos de estudo do que as mulheres, tanto em Manguinhos, quanto na

cidade do Rio de Janeiro.

Tabela 7: Média de anos de estudo das pessoas responsaveis pelos domicilios por
sexo, na cidade do Rio de Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no
bairro Manguinhos, 2000.

) Média de anos de estudo
Regido
Total Homens Mulheres
Rio de Janeiro 8,29 8,68 7,81
X RA Ramos 7,55 7,95 6,82
Manguinhos 5,14 5,47 4,51

Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE — Censo — 2000

Com relacdo a frequéncia escolar, observamos que em 2000, os
adolescentes de Manguinhos (71,48%) frequentavam menos a escolas do que o total de
adolescentes residentes na X RA Ramos (88,48%) e na cidade do Rio de Janeiro

(85,33%). Além disso, podemos observar uma dificuldade no acesso ao ensino médio
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no qual, apenas 23,80% dos adolescentes de 15 a 17 anos de Manguinhos no ano de
2000 tinham acesso a este nivel educacional, em contraposicao de acordo com os dados
da tabela 8 os adolescentes da mesma faixa etéria residentes na X RA de Ramos e na
cidade do Rio de Janeiro, apresentaram um melhor acesso ao sistema educacional, com
58,64% e 49,64%, respectivamente. A dificuldade em ingressar no ensino médio,
certamente esté ligada a auséncia desse servigo no bairro Manguinhos em 2000, de tal
modo os adolescentes abandonavam os estudos e como demonstrado na tabela abaixo

cerca de 70% apresentavam menos de 8 anos de estudo.

Tabela 8: Percentagem de adolescentes de 15 a 17 anos, por nivel educacional e
freqiiéncia escolar, na cidade do Rio de Janeiro, na X Regido Administrativa de
Ramos e no bairro Manguinhos, 2000.

Regiéo % de adolescentes % de adolescentes % de adolescente
15 a 17 anos que 15 a 17 anos de 15 a 17 anos
frequientam a Menos de 8 anos de COm acesso ao
escola estudo ensino médio
Rio de Janeiro 85,33 46,63 49,96
X RA Ramos 88,48 39,85 58,64
Manguinhos 71,48 70,40 23,80

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico, 2000.
Célculos e tabulagdo: Fundacdo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)

Ao considerar os adolescentes de 18 a 24 anos, os dados da tabela 9, também
demonstram a dificuldade no acesso ao sistema educacional, onde 55,88% dos
adolescentes apresentavam menos de oito anos de estudos, sendo um percentual
bastante superior ao total de adolescentes da cidade do Rio de Janeiro (29,44%) e dos
adolescentes da X Regido Administrativa de Ramos (22,09 %). Além disso, apenas
2,22% dos adolescentes de 18 a 24 anos residentes em Manguinhos tinham mais de 11

anos de estudos, destes somente 1,81% tinha acesso ao ensino superior.
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Tabela 9: Percentagem de adolescentes de 18 a 24 anos, por nivel educacional e
freqUéncia escolar, na cidade do Rio de Janeiro, na X RA Ramos e no bairro
Manguinhos, 2000.

Regido % de adolescentes % de adolescentes % de jovens de
18 a 24 anos 18 a 24 anos com mais | 18 a 24 anos com
Menos de 8 anos de de 11 anos de estudo acesso ao curso
estudo superior
Rio de Janeiro 29,44 14,64 16,51
X RA Ramos 22,09 13,45 12,23
Manguinhos 55,88 2,22 1,81

Fonte: IBGE, Censo Demografico, 2000.
Calculos e tabulacdo: Fundagéo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)

Ao analisar o grau de escolaridade dos adultos com 25 anos ou mais, residentes
no bairro Manguinhos, observamos que a maioria apresentava menos de oito anos de
estudo (69,94%), o que representa um periodo de estudo insuficiente para concluir o
ensino fundamental (9 anos). Além disso, o percentual dos adultos de Manguinhos com
menos de oito anos de estudo era superior aos dos adultos residentes na X Regido
administrativa de Ramos (43,84 %) e do Rio de Janeiro (39,72%). Em contraposicao,
apenas 1,55 % dos adultos residente em Manguinhos apresentavam mais de 11 anos de
estudos, sendo um percentual muito abaixo do que encontramos na X regido
administrativa de Ramos (14,48%) e na cidade do Rio de Janeiro (20,89 %). Esses

dados podem ser visualizados na tabela 10.

Tabela 10: Nivel de escolaridade de pessoas de 25 anos e mais, na cidade do Rio de
Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos, 2000.

% de | % de % de
- % de
Média anos|pessoas de |pessoas de pessoas de
pessoas de
de estudo|25 anos ou|25 anos ou 25 anos e
o . . 25 anos ou .
Regido das pessoas|mais com|mais com mais no mais com
de 25 anos e| menos de 8|mais de 11 acesso  ao
3 curso
mais anos de | anos de superior curso
estudo estudo b superior
Rio de Janeiro 8,42 39,72 20,89 2,57 8,92
X RA Ramos 7,83 43,84 14,48 2,38 5,26
Manguinhos 5,20 69,94 1,55 0,42 0,68

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000
Célculos e tabulacdo: Fundagéo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)
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Com relagdo a taxa de analfabetismo por faixa etéria, observamos que as
criangas de 07 a 14 anos em Manguinhos, apresentam um percentual bastante superior
comparando com o total de criangas da mesma faixa etéria da X Regido Administrativa
de Ramos (5,22%) e da cidade do Rio de Janeiro (5,89%). Além disso, podemos
visualizar na tabela 11, que este déficit de escolaridade dos moradores de Manguinhos
se reproduz em todas as faixas etarias analisadas.

Tabela 11: Percentual de analfabetos por faixas etarias na cidade do Rio de
Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos, 2000.

Regido % criancas | % adolescentes | % jovens | % de pessoas de

7 a 14 anos 15al7anos |18 a24anos| 25anosou mais
Rio de Janeiro 5,89 1,14 1,73 4,86
X RA Ramos 5,22 0,49 2,14 4,86
Manguinhos 11,11 1,70 3,71 10,65

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000.
Caélculos e tabulagdo: Fundacdo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003).

No que se refere ao percentual de analfabetos funcionais®, o bairro de
Manguinhos, novamente mostra um grande déficit na escolaridade, quando comparado
com a X Regido administrativa de Ramos e com todo 0 municipio do Rio de Janeiro, em

todas as faixas etarias (tabelal?)

Tabela 12: Percentual de analfabetos funcionais por faixas etarias, na cidade do
Rio de Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos,
2000

% criangas | , % jovens
Y% adolescentes % pessoas
o 10 a 14 anos 15 a 17 anos 18 a 24 anos 15 anos e mais
Regides com menos d com menos de d
de 4 anos de com menos de 4 4 anos de com menos de 4
anos de estudo anos de estudo
estudo estudo
Rio de Janeiro 37,54 6,94 7,30 12,87
X RA Ramos 39,86 6,20 7,75 13,60
Manguinhos 56,84 16,14 15,63 27,54

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000
Célculos e tabulacdo: Fundagéo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)
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De acordo com a tabela 13, podemos observar que 2,31% das criancas na faixa
etaria de 10 a 14 anos, moradoras do bairro Manguinhos trabalhavam, sendo um
percentual um pouco superior aos dados encontrados na X Regido Administrativa de
Ramos (1,52%) e do Rio de Janeiro (1,68%). Com relacdo as criancas de 4 a 5 anos, 5 a
6 anos e 7 a 10 anos, e aos adolescentes de 15 a 17 anos, o percentual daqueles que
estdo fora da escola se mantém superior no bairro de Manguinhos quando comparados

com dados da X RA de Ramos e do Rio de Janeiro .

Tabela 13: Percentual de criancas de 10 a 14 anos que trabalham e de criancas e
adolescentesde 4 a5;5a6; 7a 14 e 15 a 17 anos, fora da escola, na cidade do Rio
de Janeiro , na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos, 2000.

% de % de % de % de % de % de
Regi&o criancas de | criangas | criancas | criangas | criangas |adolescentes

10ald4anos| dedab deb5a6 de7al0 |del0ald| del5al7

que anos fora | anos fora | anos fora | anos fora | anos fora

trabalham | daescola | daescola | daescola | daescola | daescola
RJ 1,68 30,00 15,72 3,23 3,12 14,67
X RA Ramos 1,52 30,23 19,14 3,30 2,99 16,33
Manguinhos 2,31 50,13 42,36 7,86 8,07 28,52

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000.
Célculos e tabulagdo: Fundacdo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA - 2003).

Conforme descrito por Rocha,” o grau de escolaridade esté relacionado com a
renda, no qual quanto menor o tempo de escolaridade maior é a probabilidade de um
individuo e de sua familia serem pobres. Neste sentido, o baixo nivel de escolaridade
do bairro Manguinhos, revelado através da analise dos indicadores educacionais, vai de
encontro as informacgdes socio-econdmicas desta regido, revelando um alto percentual
da populacdo fora do mercado de trabalho e com baixos rendimentos salariais e ainda,

um grande nimero de moradores sem rendimentos.

Deste modo podemos observar na tabela 14, que a maioria dos responsaveis pelo
domicilio recebia de 1 a 2 salarios minimos (26,51%), seguidos da faixa salarial
daqueles que recebem menos de 1 salario minimo (17,73%), de 2 a 3 salarios (15,71 %)
e da faixa de 3 a 5 salarios minimos (14,39%). Ressalta-se ainda, que cerca de 17%

dos responsaveis pelos domicilios, que correspondia na época a 1512 pessoas, nao
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tinham rendimentos salariais. Ao compararmos o bairro Manguinhos com os dados

referentes a X Regido Administrativa de Ramos e com a cidade do Rio de Janeiro

observamos que o percentual de responsaveis pelo domicilio que recebem até 3 salarios

minimos e ainda aqueles sem rendimentos é maior em Manguinhos do que nas demais

regides. Em contrapartida o percentual de moradores que recebem mais trés salarios

minimos é maior na X Regido Administrativa de ramos e na cidade do rio do que em

Manguinhos.

Tabela 14: Percentual de domicilios por rendimento mensal em salario minimo* da
pessoa responsavel pelo domicilio na cidade do Rio de Janeiro, na X Regido
Administrativa de Ramos e no bairro Maguinhos, 2000.

% Domicilio % de Domicilios
por salario <1 la2 2a3 3a5 >5
_ Salario | Salarios | Salarios | Salarios | Salarios Sem
Regido minimo | minimo | minimo | minimo | minimo | rendimento
RJ 9,24 14,04 11,14 15,59 42,03 7,96
X RA Ramos 10,64 15,28 11,88 17,18 36,33 8,69
Manguinhos 17,73 26,51 15,71 14,03 9,09 16,94

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000

* Valor do salario minimo utilizado: R$ 151,00

4.3 Oferta e acesso aos servigos publicos

No que diz respeito ao acesso aos servicos basicos como agua encanada,

domicilios com banheiro, coleta de lixo e energia elétrica, podemos observar valores

percentuais muito proximos entre o bairro de Manguinhos, a X Regido Administrativa

de Ramos e o municipio do Rio de Janeiro. Apenas a coleta de lixo ficou um pouco

abaixo do percentual do municipio e da X regido administrativa de Ramos (tabela 15).
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Tabela 15: Percentual de pessoas que vivem em domicilio com &gua encanada, com
banheiro e 4gua encanada, com coleta de lixo e com energia elétrica, na cidade do
Rio de Janeiro, na X Regido Administrativa de Ramos e no bairro Manguinhos,
2000.

% de pessoas | % de pessoas | % de pessoas
. . . % de pessoas
gue vivem em | que vivemem | que vivem em Ue vivern em
Regibes domicilios | domicilios com domicilios que VIVe
. . domicilio com
com agua banheiro e urbanos com eneraia elétrica
encanada | 4gua encanada | coleta de lixo g
Rio de Janeiro 97,80 96,42 98,74 99,96
X RA Ramos 98,71 97,46 98,24 99,99
Manguinhos 97,67 96,05 94,94 100,00

Fonte: Fundacdo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, Censo Demogréfico,
2000.

O acesso a bens de consumo como televisao e geladeira, no bairro Manguinhos,
na X Regido Administrativa de Ramos e no municipio do Rio de Janeiro é bastante
similar. No entanto com relacdo ao percentual de pessoas que residem em domicilios
com telefone, carro e computador as diferencas sdo mais significativas, no qual os
moradores de Manguinhos tinham uma maior dificuldade para utilizar esses bens (tabela
16).

Tabela 16: Percentual de pessoas que vivem em domicilio com televiséo, telefone,
carro, geladeira e computador, na cidade do Rio de Janeiro, na X Regido
Administrativa e no bairro Manguinhos, 2000.

[0)
% de | % de | % de /6 e % de pessoas
pessoas que :
pessoas que | pessoas que|pessoas que| . .~ o |que  vivem
Regifes |vivem emjvivem em|vivem em domicilios | €™ domicilio
domicilio domicilios | domicilio com
com
TV com telefone | com carro . computador
geladeira
RJ 98,66 50,86 39,44 98,48 23,81
X RA 99,02 60,67 34,96 98,66 21,30
Ramos
Manguinhos 97,68 17,44 13,13 96,15 4,25

Fonte: IBGE, Censo Demografico 2000
Célculos e tabulacdo: Fundagdo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)
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No que concerne a oferta de servicos na area de educacdo, a regido de
Manguinhos é atendida pela 3% e 42 Coordenadoria Regional de Educacdo® (CRE) da
Secretaria Municipal de Educacdo (SME) do Rio de Janeiro que é responsével pelo
acompanhamento da freqiiéncia escolar dos alunos beneficiarios do PBF matriculados
nas escolas municipais. No bairro de Manguinhos ha unidades escolares para alunos do
pré-escolar e do ensino fundamental (pré-escola até 9° ano) com vagas para alunos
especiais’’ e ainda, duas creches municipais. Em agosto de 2004, foi inaugurada a
Escola Politécnica de Salde Joaquim Venancio (EPSJV), localizada no campus da
FIOCRUZ, que oferece cursos de nivel técnico de formacdo profissional, técnico de
nivel médio, de p6s-graduacéo e cursos de educacao para jovens e adultos. Além dessa,
em fevereiro de 2009, foi inaugurada no &mbito das primeiras a¢des do PAC o Colégio
Estadual Compositor Luiz Carlos da Vila, que oferece o ensino médio e desenvolve
também o projeto de educacdo para jovens e adultos. A tabela 17, descreve todas as
unidades escolares municipais do Rio de Janeiro localizadas na regido de Manguinhos e
0 numero de vagas para cada escola, bem como os tipos de servicos ofertados a

populacéo.

Tabela 17: Unidades escolares municipais e oferta de servigos de educacdo na
regido de Manguinhos, 2009.

Unidade Escolar Ciclo de Formacéao N° de Alunos
- 139
Creche Municipal Manguinhos
- 142
Creche Municipal Chico Bento
Pré - escola 100
Escola Municipal Ema Negrao de Lima 1°e 2° ciclo 325
Pré - escola 123
Escola Municipal Albino Souza Cruz 1°e 2° ciclo 293
Pré - escola 288
Escola Municipal Professora M2 de 1°e 2° ciclo 838
Cergueira e Silva
Pré —escola 233
CIEP Juscelino Kubitschek 1°e 2° ciclo 654
Classe especial 18
Pré —escola 281
Escola Municipal Teotdnio Vilela 1°, 2° ciclo e 3° ciclo 1496
Classe especial 15

Fonte: Secretaria Municipal de Educacdo da Prefeitura do Rio de Janeiro, disponivel em:
http://www.rio.rj.gov.br/sme atualizado em 10 de abril de 2009.
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No que tange aos servigos de saude o bairro Manguinhos encontra-se inserido na
Area de Planejamento 3.1 (AP 3.1) *? e pertence & Coordenadoria de Sadde da Area
Programatica’® 3.1 (CAP 3.1). Acrescenta-se a essa estrutura organizacional o Grupo de
Apoio Técnico (GAT), sendo uma equipe multiprofissional (médico, sanitarista,
enfermeiro, fonoaudi6logo, psicélogo, assistente social, dentista, nutricionista, terapeuta
ocupacional e fisioterapeuta) que foi criada em julho de 2003 com o objetivo de prestar
suporte técnico as equipes de Saude da Familia. Vale destacar que em janeiro de 2008, o
Ministério da Salde instituiu através da Portaria n°® 154, o Ndlcleo de Apoio a Salude da
Familia (NASF), que semelhante ao GAT é formado por uma equipe multiprofissional
com o objetivo de prestar apoio técnico as equipes de Salde da Familia. Dessa forma,

no ano de 2009, o municipio do Rio substituiu 0 GAT pelo NASF.

Com relagéo a oferta de servicos na AP3.1 localizam-se: dois hospitais federais
(Hospital Geral de Bonsucesso e Hospital Universitario Clementino Fraga Filho/UFRJ);
um hospital estadual (Hospital Estadual Getulio Vargas) e um hospital municipal de
média complexidade com emergéncia (Hospital Municipal Paulino Werneck). Além
dessas unidades de saude, hd dois centros de atencdo psicossocial (CAPS Ernesto
Nazaré e CAPS Fernando Dinis), dois centros municipal de saude (Américo Velloso e
Necker Pinto), dois Postos de Assisténcia Médica (PAM Maria Cristina Roma
Paugartten e PAM Newton Alves Cardoso), uma Policlinica (Policlinica José Paranhos
Fontenelle), quatro Postos de Saude (Posto de Saude Dr. Nagib Jorge Farah, Posto de
Saude Samora Machel, Posto de Saude Madre Teresa de Calcuta, Posto de Saude José
Breves dos Santos), 10 unidades de Saude da Familia (Adeus, Alemdo, Bahiana,
Grotdo, Manguinhos, Marcilio Dias, Vigario Geral, Parque Royal, Sereno e Nova

Brasilia) e ainda o Hospital Municipal Nossa Senhora do Loreto **.

A Unica unidade de saude localizada na regido de Manguinhos é o Centro de
Salde Escola Germano Sinval Farias (CSEGSF), situado no andar térreo da
ENSP/FIOCRUZ, que foi criado em 1967 com o objetivo de prestar assisténcia
multidisciplinar a populacdo moradora na regido. Segundo, Zancan, Bodstein e
Marcondes,’® esta unidade de salde busca desenvolver a promocdo da salde e o
fortalecimento das agOes intersetoriais através da articulacdo entre o servico, a
comunidade e outras instituicbes. No CSEGSF, funciona também a Estratégia de
Salde da Familia (ESF) *°, que foi criada em agosto de 2000 através de uma parceria

entre a SMS e a FIOCRUZ. Inicialmente foi implantada apenas nas comunidades
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Mandela de Pedra e Parque Jodo Goulart, a primeira por ser uma regido de maior
vulnerabilidade social e a segunda devido a sua localizagdo geogréfica, contudo esta
estratégia foi ampliada e até junho de 2009 era formada por oito equipes, apresentando
70 % de cobertura da regido de Manguinhos que é atendida pelo CSEGSF.(™® As
comunidades atendidas pela ESF e o nimero de familias acompanhadas por cada equipe
podem ser visualizados na tabela 18.

Tabela 18: Populacdo cadastrada por Comunidade na area adstrita ao ESF em
Manguinhos, RJ.

Populacéo Ne°. de familias
Comunidades cadastrada atendidas

Pargue Jodo Goulart 4145 1176
Mandela de Pedra 4016 1165
Vila Turismo 4213 1293
Pargue Oswaldo Cruz 3392 1018
Samora Machel 4672 1312
Pargue Carlos Chagas 3840 1128
Conjunto Habitacional Proletario 2 4056 1093
Vila Sao Pedro/Comunidade Agricola de
Higiendpolis/Monsenhor Brito 3507 1130

Total 31.841 9315

Fonte: Coordenacédo de Saude da Familia/ CSEGSF em 30 de abril de 2008.

A andlise dos indicadores de saude sobre o bairro de Manguinhos revela um alto
indice de mortalidade infantil comparando com a cidade do Rio de Janeiro e a X Regido
administrativa de Ramos. Segundo os parametros propostos pela RIPSA®? a taxa de
mortalidade infantil pode ser classificada em baixa (menos de 20), médias (de 20-49) e
alta (maior de 50). Dessa forma, o bairro Manguinhos apresenta um valor médio para
taxa de mortalidade infantil, esses dados expressam as condi¢bes socio-econdmicas
precarias, 0 baixo nivel de escolaridade dos adultos, sobretudo das maes dessas
criancas, bem como o dificil acesso aos servicos de saude de atencdo materna e infantil
no ano de 2000. Na mesma direcdo, a taxa de mortalidade em menores de cinco anos
que residem no bairro Manguinhos é superior as demais regifes. Esse dado é
influenciado pela taxa de mortalidade em menores de um ano, e também expressa o
dificil acesso aos servigos de saude e as péssimas condigdes socioecondmicas dos

moradores deste bairro. (tabelal9)
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Com relacéo & esperanca de vida ao nascer'® dos moradores do Rio de Janeiro e
a X Regido administrativa de Ramos, podemos observar que, os valores sdo similares,
contudo os moradores de Manguinhos vivem em média quatro anos a menos do que 0s
demais. Por outro lado, a taxa de fecundidade’ no bairro de Manguinhos apresenta-se
superior as demais regides, fato este facilmente compreendido quando olhamos os
déficits de escolaridade da regido e as dificuldades de acesso aos servicos de educacao e

de salde.

Tabela 19: Taxa de mortalidade de 1 até 5 anos de idade; esperanca de vida e taxa
de fecundidade,na cidade de Rio de Janeiro, X Regido Administrativa de Ramos e
no bairro Manguinhos, 2000.

Regiéo Mortalidade | Mortalidade | Esperanca de Taxa de
até 1 ano até 5anos | vida ao nascer | fecundidade
total
Rio de janeiro 21,83 22,21 70,26 1,87
X RA Ramos 20,23 20,53 71,68 1,91
Manguinhos 33,82 34,31 66,30 3,05

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000
Célculos e tabulagdo: Fundacdo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA, 2003)

Do mesmo modo, ao analisarmos o percentual de criangcas e adolescentes do
sexo feminino em Manguinhos, observamos na tabela 20, o alto indice de gravidez em
adolescentes (14,99%), quando comparado com o municipio do Rio de Janeiro (7,56%)

e a X Regido administrativa de Ramos (9,31%).

Tabela 20: Percentual de criancas entre 10 e 14 anos e adolescentes entre 15 e 17
anos, do sexo feminino com filhos, Manguinhos, X RA Ramos e Rio de Janeiro,
2000.

. - % de adolescentes do sexo
ix % de criangas do sexo feminino L
Regides . feminino entre 15 e 17 anos com
entre 10 e 14 anos com filhos filhos
Rio de janeiro 0,41 7,56
X RA Ramos 0,17 9,31
Manguinhos 0,63 14,99

Fonte: IBGE, Censo Demogréafico 2000
Célculos e tabulacdo: Fundagéo Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA — 2003)
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Com relagdo as informagdes sobre o percentual de criangas menores de sete anos
com calendério vacinal em dia e o0 seu estado nutricional, ndo foi possivel obter tais
dados. Até o ano de 2008, o CSEGSF ndo registrava informagfes sobre vacinagdo e
somente em janeiro de 2009, foi implementado o0 médulo de imunizagcdo no Gerenciador
de Informacdes Locais™® (GIL). Segundo informagdes obtidas no &mbito deste estudo, a
maior dificuldade deste servigo é a auséncia de registros nos prontuérios, por parte dos
préprios profissionais de salde. Da mesma forma, ndo foi possivel obter informac6es
sobre o estado nutricional das criangas atendidas no CSEGSF. Como podemos observar,
a tabela 21, mostra o total de criangas menores de 5 anos atendidas e percentual de
prontudrios sem informacdo, durante os anos de 2003 a 2007, entretanto a partir de
2005, inicia o registro dessas informacdes que pode ser decorrente do acompanhamento
das condicionalidades do PBF.

Tabela 21: Total de criancas menores de 5 anos atendidas e que realizaram
avaliacdo nutricional no CSEGSF, 2003 a 2005.

Ano
Avaliagao Nutricional 2003 2004 2005 2006 2007
Total de consultas 9688 7261 7724 6531 5693
Com informacao 0 0 4396 2924 2136
% Sem informacéao 100 100 43,1 55,2 62,5

Fonte: Coordenacéo do Cuidado, CSEGSF/FIOCRUZ.

Com relacdo ao acompanhamento de gestantes no Centro de Saude, ndo foi
possivel obter dados sobre o total de gestantes que realizaram o nimero adequado de
consultas de pré-natal, contudo conseguimos informacgdes sobre o total de gestantes
atendidas neste servi¢o durante os anos de 2007 e 2008. De acordo com 0 parametro
para programacdo das acdes basicas de salde assistencial cerca de 2 % da populacdo
total devera fazer o acompanhamento do Pré-natal, assim, considerando a populagéo de
Manguinhos de 50.000 habitantes se espera um total de aproximadamente 1000

gestantes, sendo este valor bastante superior ao total de mulheres acompanhadas.
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Contudo, ndo podemos afirmar se esta havendo uma baixa adesdo das mulheres ao Pre-
natal, pois esse valor também pode expressar uma omissdo de registro por parte dos

profissionais que realizam o atendimento.

Do total de gestantes atendidas cerca de 30 % s&o beneficiarias do Programa
Bolsa Familia, entretanto ndo foi possivel obter informacgdes, se estas gestantes
realizaram mais de seis consultas, ou ndo. Além disso, é importante destacar que o0
registro das informagfes das gestantes beneficiarias do Bolsa Familia é realizado no
prontudrio e que alguns profissionais do Centro de Saude, desconheciam essa
informacao, o0 que nos leva a considerar que os dados aqui apresentados podem estar

subestimados. (tabela 22)

Tabela 22: Total de gestantes atendidas no CSEGSF e total de gestantes
beneficiarias do PBF, 2007 e 2008.

Ano Gestantes atendidas Gestantes Beneficiarias

12 vigéncia 22 vigéncia

2007 588 183 190

2008 671 200 207

Fonte: SEDIS/CSEGSF
GIL/DATASUS

No periodo de novembro de 2006 a dezembro de 2007, o CSEGSF realizou uma
pesquisa’® onde foi analisado o estado nutricional de 1.118 criancas beneficiarias do
PBF com idade entre 0 a 7 anos. O estado nutricional foi classificado com base na
referéncia internacional do National Center for Health Statistics (NCHS), utilizando o
parametro de Peso para ldade (P/I) sendo possivel observar que a maioria das criancas
beneficiarias do PBF apresentava o estado nutricional adequado (80,41%); 5,54 % com

baixo peso; 9,93 % com risco nutricional e 4,11% com risco de sobrepeso. (grafico 3)
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Grafico 3: Estado nutricional (Peso/ldade) de criancas menores de sete anos
beneficiarias do PBF atendidas no CSEGSF, durante os meses de novembro de
2006 a dezembro de 2007, Manguinhos/RJ.
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Fonte: Pesquisa apresentada na Il Mostra de Alimentacdo e Nutricdo do SUS, novembro de
2008, Brasilia.

A pesquisa realizada pelo CSEGSF comparou o estado nutricional das criancas
beneficiarias do PBF residentes em Manguinhos com dados do estado nutricional das
criancas beneficidrias do Programa, acompanhadas no 1° semestre de 2007 no
municipio do Rio de Janeiro e no Brasil. Neste estudo foi possivel observar que o
percentual de criangas com baixo peso em Manguinhos é de 5,54%, sendo inferior ao
total encontrado no Rio de Janeiro (5,62 %) e no Brasil (8,08%). O percentual de
criancas com risco nutricional, residentes em Manguinhos (9,93%) apresenta-se
intermediario ao Rio de Janeiro (9,13%) e do Brasil (10,84%). Contudo com relacdo ao
risco de sobrepeso a diferenca entre Manguinhos e as demais regides é mais
significativa, no qual o percentual de criancas beneficiarias acompanhadas no CSEGSF
é de apenas 4,11 % enquanto os dados do Rio de Janeiro e do Brasil duas vezes superior
sendo 9,74% e 8,15% respectivamente. Além disso, observamos que Manguinhos

apresenta um maior percentual de criancgas eutroficas (gréafico 4).
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Grafico 4: Estado nutricional (Peso/ldade) de criancas menores de sete anos
beneficiarias do PBF em Manguinhos, Rio de Janeiro e Brasil, 2007
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Fonte: Pesquisa apresentada na Il Mostra de Alimenta¢do e Nutricdo do SUS, novembro de
2008, Brasilia.

Com relacdo aos servigos prestados pela Secretaria Municipal de Assisténcia
Social (SMAS), a regido de Manguinhos encontra-se inserida na 3? e 42 Coordenadoria
de Assisténcia Social®® (CAS), onde funcionam dois Centros de Referéncia da
Assisténcia Social®* (CRAS), no qual o local de atendimento da populacdo depende do
endereco da familia. Além desses, funciona também nesta regido, um Centro de
Referéncia Especializado de Assisténcia Social®* (CREAS), CREAS Nelson Carneiro,
que fica localizado na regido da 4% CAS. Através do CRAS e do CREAS a populacao
residente na regido de Manguinhos tem acesso a VAarios servigos e programas, vale
destacar que todo individuo atendido nestes equipamentos sociais € cadastrado no
CadUnico.

Além disso, a regido de Manguinhos apresenta diversas iniciativas sociais na
area da educacdo, cultura, lazer, geracdo de renda e assistencialistas que desenvolvem
acOes que buscam contribuir na resolucdo dos principais problemas existentes nas
comunidades. Dentre as organizacdes sociais, destacam-se as associacées de moradores
existentes em cada comunidade, que compde a regido de Manguinhos. Em 2001 foi
criado o Forum Comunitario Acorda Manguinhos, no qual a participacdo de diversas
liderancas comunitarias em torno da implantacdo do Projeto de Desenvolvimento Local
Integral e Sustentavel (DLIS)* assinalou o fortalecimento da participacéo social. Ao

mesmo tempo, os moradores de Manguinhos vivem em cenario de violéncia e falta de
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seguranga mediante a presenca de conflitos e tensbes existentes na regido devido a
presenca marcante do trafico de drogas.™®

Deste modo, se torna possivel conhecer o cenario em que o PBF, foi
implementado em Manguinhos, sendo caracterizado por ser uma regido bastante
heterogénea, com baixos indicadores sociais e econdmicos e um acesso precario aos
servicos publicos de salde e educacdo, que por sua vez retratam uma populacdo com
altos indices de morbi-mortalidade. Como descreve Potvin®® a implementagdo de um
Programa tende a ser fortemente influenciada por diversas variaveis contextuais e por
isso quando se pretende realizar uma avaliagdo do processo de implementacéo se faz
necessario considerar todas essas variaveis, bem como identificar os principais agentes
implementadores. Nesse sentido sera apresentado o processo de implementacdo do PBF
em Manguinhos, desde a sua fase inicial até o ano de 2008, considerando o0s diversos
atores envolvidos e a dindmica institucional. Para falar sobre 0 acompanhamento das
condicionalidades da saide no bairro Manguinhos se fez necessario compreender a
estrutura organizacional do PBF em nivel municipal para tanto, o item 4.4 descreve

como o Programa vinha sendo implementado até o ano de 2008.

4.4 O Programa Bolsa Familia em Manguinhos, Rio de Janeiro.

O PBF foi implantado no municipio do Rio de Janeiro e em Manguinhos, em
junho de 2004 concomitantemente, a partir da assinatura do termo de adesdo, firmado
entre 0 governo federal e a prefeitura, em maio de 2004%*. Neste mesmo ano, a
Secretaria Estadual do Rio de Janeiro formalizou um acordo com 0 MDS, onde o Estado
complementaria com o valor de R$15,00 os beneficios pagos pelo governo federal as

familias beneficiarias®.

Foi instituido como 6rgdo gestor a Secretaria Municipal de Assisténcia Social
(SMAS) através do nucleo de Transferéncia de Renda da Subsecretaria de Protecdo
Social Basica?®. Esta subsecretaria se divide em nicleo de Protecdo Social Bésica,
nacleo de Inclusdo Produtiva e de Transferéncia de Renda, no qual o ndcleo de

Transferéncia de Renda é o responsavel pela implementacéo do Programa?’.
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A primeira etapa da implementacdo do PBF em Manguinhos, bem como em toda
a cidade do Rio de Janeiro, foi a migracdo dos beneficiarios dos programas de
transferéncia de renda anteriores (Bolsa Escola, o Bolsa Alimentacdo, o Cartdo
Alimentacdo e o Vale G&s). Em marco de 2007, 52.487 beneficiarios do Programa
Cheque Cidadd0o® também migraram para o PBF e o processo de inclusdo dos
beneficiarios dos demais programas de transferéncia de renda foi concluido em outubro
de 2007. Segundo informacGes dadas pelos gestores e profissionais entrevistados, com a
atualizacdo desses cadastros algumas familias deixaram de receber os beneficios

financeiros.

Durante o processo de migracdo das familias beneficiarias, a SMS e
principalmente a SME foram parceiras da SMAS, auxiliando na divulgagdo do
Programa. A SME cedeu o espacgo fisico e computadores das unidades escolares e
agendou o atendimento das familias beneficiarias do Bolsa Escola, para que o0s
cadastros fossem atualizados, sendo esse trabalho desenvolvido por profissionais da
assisténcia social. Posteriormente, 0s novos cadastros foram sendo realizados no Centro
Municipal de Assisténcia Social Integrada (CEMASI).

Em agosto de 2006, seguindo a orientacdo da Politica Nacional de Assisténcia
Social, o CEMASI, foi alterado para Centro de Referéncia da Assisténcia Social
(CRAS) e continuou a ser o local de inclusdo dos usuarios no CadUnico. Como ja
mencionado, em Manguinhos ha dois CRAS (CRAS Caio Fernando Abreu e CRAS
Nelson Mandela) e um CREAS (CREAS Nelson Carneiro) e dessa forma todas as
familias que utilizavam estes equipamentos sociais eram incluidas no CadUnico,
mediante um atendimento realizado por um assistente social. Vale destacar que existem
algumas acbes que aumentaram o nimero de familias cadastradas, como 0 “Projeto
Porta a Porta™?®. Ap6s o cadastramento das familias, os dados eram encaminhados, via
online, a Caixa Econémica Federal, contudo, nem todos os CRAS tinham acesso a

internet.

O CRAS Caio Fernando Abreu, é um destes equipamentos que ndo tem acesso
online ao CadUnico e para que as informacdes deste cadastro sejam encaminhadas até o
MDS, mensalmente um profissional de informatica do IPLAN®, realiza o backup de
todos os cadastros e encaminha tais informacfes até a SMAS. Ao mesmo tempo, este

funcionario atualiza o banco de dados do CadUnico do CRAS. Ap6s o cadastramento,
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no periodo de dois a trés meses, as familias retornam ao CRAS e recebem o NIS e o
telefone da Caixa Econdmica Federal para que possam obter informacbes sobre o
beneficio do Bolsa Familia.Segundo informacdes de profissionais que atuam no CRAS,
0 prazo entre o cadastro de uma familia e o recebimento do beneficio, em média é de

quatro meses, todavia esse periodo pode variar desde um més até um ano ou mais.

De acordo com dados da SENARC (tabela 23), no municipio do Rio de Janeiro
em abril de 2007, tinha 123.458 familias cadastradas no CadUnico e desse total 105.822
eram beneficiarias. Em maio de 2008, houve um aumento no numero de familias
cadastradas e beneficiarias, sendo 155.222 familias cadastradas e 149.084 familias
beneficiarias. Segundo informagdes de gestores e profissionais que atuam no ambito do
PBF, o numero de familias cadastradas e beneficiarias de Manguinhos € impreciso,
devido dados incompletos dos enderecos residenciais. Apesar disso, tais informacgdes

ndo foram disponibilizadas pela SMAS.

Tabela 23: Total de familias cadastradas no Cadastro Unico, familias cadastradas
com perfil do Programa Bolsa Familia e familias beneficiarias do PBF, em 2007 e
2008.

Informacdes Cadastro Unico 2007 2008
Familias Cadastradas no CadUnico 123.458 155.222
Familias Cadastradas Perfil PBF 112.547 144.667
Familias beneficiarias PBF 105.822 149.084

Fonte: SENARC, 2007 e 2008. Disponivel em http://www.mds.gov.br / relatérios e estatisticas
do SENARC acessado no més de agosto/2007 e julho/2008.

O Fluxo de informacdes de inclusdo das familias, residentes em Manguinhos,
no cadastro Unico e no Programa Bolsa Familia, durante os anos de 2007 e 2008, pode

ser visualizado na figura 4:
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Figura 4:Fluxo de informacdes sobre acompanhamento e atualiza¢éo do PBF e do
Cadastro Unico na regido de Manguinhos, RJ - 2007/2008

MDS — MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME

MDS/SENARC — Secretaria Nacional de Renda da Cidadania — MDS

CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Agente operador do Programa

L\

Secretaria Municipal de Assisténcia Social - SMAS
Subsecretaria de Prote¢do Social Basica
Programa Bolsa Familia

L [L4

3%, Coordenadoria de Assisténcia 42 Coordenadoria de Assisténcia Social
Social (32. CAS): atende algumas (48, CAS): atende o bairro de Manguinhos
comunidades da regido de Manguinhos e a maioria das comunidades da regido
CRAS Caio CREAS Nelson CRAS Nelson
Fernando Abreu™ Carneiro* Mandela*
Legenda:

= setas vazadas: troca de informag0es e orientacdo sobre o PBF;
=D setas cinzas: elementos relacionados ao Cad-Unico (atualiza¢Ges, dados, etc.).

OBS:
*Nivel local que atende, faz o cadastramento e a atualizagio do Cad-Unico na érea de
Manguinhos;

CRAS Caio Fernando Abreu: acompanhou a implementacdo do PBF em Manguinhos, nas
comunidades Parque Jodo Goulart; CHP2; Vila Turismo e Vila Unido.
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No que se refere a0 monitoramento das contrapartidas da educacéo, a freqiiéncia
escolar dos alunos beneficiarios, matriculados nas escolas municipais é monitorada pela
CRE, sendo que a digitacdo dessas informacdes é descentralizada, o que permite que
cada escola envie seus dados diretamente ao MEC, via internet. Para realizar essa agéo,
as escolas recebem uma senha que possibilita 0 acesso ao sistema de freqiiéncia escolar
do PBF. Entretanto, na regido de Manguinhos, durante o periodo desta pesquisa, 0 CIEP
Juscelino Kubitschek e a Escola Teotonio Vilela estavam com problemas em suas
senhas, sendo assim, era necessario que um profissional de cada uma dessas escolas se

deslocasse até a 4% CRE, para digitar a frequéncia escolar dos alunos beneficiarios.

No nivel central, a gestdo das condicionalidades é realizada pela SME através do
Departamento Geral de Educacdo® (DGE), que faz o controle bimestral da freqiiéncia
escolar de todos os alunos beneficiarios do PBF inseridos na rede de ensino do Rio de
Janeiro. No caso dos alunos matriculados na rede estadual, federal ou particular, o DGE
encaminha as escolas, via correio, uma relacdo com o nome de todos alunos
beneficiarios que precisam ser acompanhados. Por sua vez, as escolas registram 0s
dados sobre a freqliéncia escolar e devolvem tais informacdes ao DGE para que possam
ser encaminhas ao MEC. Vale destacar, que também solicitamos informacoes
quantitativas sobre o numero de alunos beneficiarios do PBF e acompanhados pela
SME na cidade do Rio de Janeiro e em Manguinhos, mas que nao foi disponibilizado

por essa Secretaria.

O fluxo de informacGes sobre o monitoramento da condicionalidades da
educacdo, durante os anos de 2007 e 2008, dos alunos beneficiarios residentes em

Manguinhos, pode ser visualizado na figura 5:
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Figura 5: Fluxo das informac6es sobre o Acompanhamento e o Monitoramento das
Condicionalidades de Educac¢éo em Manguinhos, RJ - 2007/2008

MDS — MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO
SOCIAL E COMBATE A FOME

SENARC — Secretaria Nacional de Renda da Cidadania
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Legenda:
=mmp- Setas preenchidas: transmiss@o de dados (condicionalidades educacéo);

= setas vazadas: troca de informaces e orientacdo sobre o PBF;

OBS:

As escolas que possuem computador e senha acessam e alimentam o banco de dados sobre a
frequéncia dos seus alunos. Quando ocorre algum problema com esse fluxo, recorrem a 42

CRE.

* Escolas situadas na regido da 4%, CRE, mas na area correspondente & 32 Coordenadoria da
Assisténcia Social.
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Com relacdo as condicionalidades da saude, em Manguinhos e nos demais
bairros do RJ, 0 acompanhamento das familias iniciou em 2005. Em nivel municipal, o
programa ficou sob responsabilidade da Coordenacdo da Rede Bésica de Salde, que
esta inserida na Subsecretaria de Atencdo Basica em Saude (SUBAS), e do Instituto de
Nutricdo Annes Dias*? (INAD). Dessa forma, em cada vigéncia, a SUBAS organizava
um banco de dados com todas as familias que precisam ser acompanhadas em cada AP

e encaminhava este arquivo, as CAPs.

A proposta da SMS seria que a CAP imprimisse a relagdo com o nome das
familias a serem acompanhadas e seus respectivos enderecos, e encaminhasse as
unidades de saude. Contudo, observamos que durante o periodo desta pesquisa, a CAP
3.1 (que abrange a regido de Manguinhos) ndo utilizava o banco de dados cedido pela
SMS, mas sim o proprio sistema de informacéo das condicionalidades da saude, que até
0 ano de 2008 apresentava varios problemas, dificultando assim o acesso a informacoes
sobre as familias beneficiarias que deveriam ser acompanhadas, em cada bairro. Diante
do grande nimero de familias a serem acompanhadas em cada CAP e dos problemas
neste sistema de informacdo, o nome e endereco dos beneficiarios que deveriam ser

acompanhadas pela SMS ndo eram encaminhadas ao nivel local.

O total de familias que deveriam ser acompanhadas pelo municipio do Rio de
Janeiro, bem como o percentual médio de familias acompanhadas pode ser visualizado
na tabela 24. Podemos observar que ao longo do processo de implementacdo do
Programa houve um aumento no percentual médio de familias acompanhadas. Dessa
forma, na 12 vigéncia do programa (2005) foram acompanhadas apenas 13,58% do total
de familias beneficiarias em contraposicdo, na 1* vigéncia de 2007, foram
acompanhadas mais de 50 % das familias beneficiarias, sendo a vigéncia com maior

percentual de cobertura no municipio.
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Tabela 24: Familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia com perfil salde,
familias totalmente e parcialmente acompanhadas pela Secretaria de salde e
percentual de acompanhamento da satde no municipio do Rio de Janeiro, 2005-
2008.

Familias Familias Familias % de
Vigéncia beneficiarias Acompanhadas Parcialmente | cobertura +
(Perfil Saude) Acompanhadas*
12 vigéncia - 2005 40.331 5.403 75 13,40 %
22 vigéncia - 2005 44.024 14.955 453 33,97 %
12 vigéncia - 2006 51.513 12.760 158 24,77 %
22 vigéncia - 2006 86.845 33.564 2.679 38,65 %
12 vigéncia - 2007 100.534 48.057 2217 47,80 %
22 vigéncia - 2007 103.029 44.072 678 42,78 %
12 vigéncia - 2008 117.005 46.577 152 39,81 %
22 vigéncia - 2008 108.530 44.284 340 40,80 %

Fonte: SISVAN/DATASUS. Disponivel em: http://sisvan.datasus.gov.br acessado em margo de 2009
* Familias parcialmente acompanhadas sdo aquelas no qual um dos membros da familia ndo compareceu
ao servico de salde ou ndo foram registradas essas informagdes no mapa de acompanhamento do PBF.

+ Cobertura =__Total de Famili mpanh
Total de Familias beneficiarias do setor satde

A tabela 25 mostra o total de familias que deveriam ser acompanhadas pela CAP
3.1 durante os anos de 2007 e 2008, divididos por vigéncia. No entanto, € importante
destacar que os valores expressos nestas tabelas sdo aproximados, pois para obter tais
dados foi realizado um trabalho manual que possibilita a exclusdo de algum bairro no
momento da contagem. Na segunda vigéncia de 2008, ndo foi possivel obter estas

informac0es, devido mudancas ocorridas no sistema de informacéo da saude.

Tabela 25: Total de familias beneficidrias a serem acompanhadas pela CAP 3.1,
2007-2008

Periodo Familias beneficiarias
(Perfil Saude)
12 vigéncia — 2007 16.593
2% vigéncia — 2007 17.125
12 vigéncia — 2008 19.124
2% vigéncia — 2008 *

Fonte: DATASUS/Informag0es cedidas pela CAP 3.1

* Devido a alteragBes no sistema de monitoramento das condicionalidades da salde, na 22
vigéncia de 2008, ndo foi disponibilizado o relatério consolidado com todos os bairros e o total
de familias beneficiarias e acompanhadas em cada bairro, sendo assim a CAP 3.1 ndo teve
acesso a informacdo sobre o total de familias a serem acompanhadas por bairro.
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Com o inicio do monitoramento das contrapartidas, na CAP 3.1 a
implementacédo das agdes do Programa, ficou sob responsabilidade de um nutricionista e
um assistente social que atuavam no GAT. A primeira estratégia do GAT foi
sensibilizar os profissionais e diretores das unidades de salde, sendo assim, foram
realizadas varias reunides na CAP. Em 2006, houve uma mudanga na estrutura da
SMAS e com isso, foram incorporados outros profissionais para atuarem na gestdo das
condicionalidades da saude no PBF. Assim, foi criado o cargo da geréncia da assisténcia
social na saude e a funcdo do interlocutor. A geréncia de assisténcia social na saude
trabalha no nivel central da SMAS, com a funcdo de discutir e aprimorar o trabalho do
servico social na protecdo, prevencdo e na inser¢do dos usuarios nos programas e
servicos municipais de salde. O interlocutor € um representante da assisténcia social,
que trabalha na CAP e tem a funcdo de prestar supervisao técnica as assistentes sociais

das unidades municipais de saude.

No municipio do Rio, ha dez interlocutores que ficam distribuidos, conforme a
politica de satde do municipio. Este profissional deve desenvolver juntamente com um
profissional de saude da CAP (diretor de programas) o monitoramento das
condicionalidades de saude daquela area, sendo responsavel também pela digitacao e
envio dos dados das familias acompanhadas, ao CGPAN/MS. Dessa forma, as unidades
de salde realizam o registro do acompanhamento das familias em um formulario
especifico (Mapa de Acompanhamento do Bolsa Familia) e encaminham a CAP que por

sua vez, encaminha ao MS.

Em Manguinhos o monitoramento das condicionalidades, desde 2005 vinha
sendo realizado pela equipe do Servi¢o Social e de Nutricdo do CSEGSF. A partir de
junho de 2008, houve a inser¢do das equipes de Saude da Familia que passaram a
acompanhar as familias que residem em sua area adscrita e as demais familias,
continuaram a ser atendidas pelo servico social do Centro de Sadde. E importante
enfatizar, que nesse fluxo de atendimento, os usuarios eram atendidos por livre
demanda, pois ndo era possivel realizar busca ativa das familias, visto que os
profissionais ndo tinham acesso a relacdo dos beneficiarios do PBF que precisavam ser

acompanhados.

Ainda com relacéo ao sistema de informacéo*® das condicionalidades da satde, a

partir da 12 vigéncia de 2007, se tornou possivel vincular o acompanhamento do
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beneficiario do PBF a um estabelecimento de salde. Essa mudanga permitiria que o
gestor identificasse o nimero de familias que vinha sendo acompanhada em cada
localidade. Entretanto, nem todas as unidades que realizavam o monitoramento das
condicionalidades no municipio do RJ como, por exemplo, 0 CSEGSF constava neste
sistema. Com isso a SMS optou em estabelecer algumas unidades “maes” onde seriam
registrados os dados do acompanhamento das condicionalidades e desta forma em
Manguinhos, até 12 vigéncia de 2008, todas as informacdes das familias acompanhadas
no CSEGSF eram lancadas no PAM Maria Cristina Pontes Paumgartten, que fica
localizado em Ramos. Diante disso, ndo foi possivel obter informagdes sobre o nimero
de familias residentes em Manguinhos que cumpriram as condicionalidades do
Programa no CSEGSF. O monitoramento das condicionalidades da saude em nivel local

sera melhor detalhado no item 4.5.

De acordo com dados cedidos pela CAP 3.1, a tabela 26 descreve o total de
familias que deveriam ser acompanhadas em Manguinhos, entretanto como ja descrito,

estes dados séo aproximados.

Tabela 26: Total de familias a serem acompanhadas, residentes em Manguinhos,
2007-2008

Periodo Familias beneficiarias
(Perfil Saude)
12 vigéncia — 2007 1493
2% vigéncia — 2007 1562
12 vigéncia — 2008 1.622
2% vigéncia — 2008 *

Fonte: Informac6es cedidas pela CAP 3.1

* Devido a alteragBes no sistema de monitoramento das condicionalidades da saude, na 22
vigéncia de 2008, ndo foi disponibilizado o relatério consolidado com todos os bairros e o total
de familias beneficiarias e acompanhadas em cada bairro, sendo assim a CAP 3.1 ndo teve
acesso a informacéo, sobre o total de familias a serem acompanhadas por bairro.

A figura 6, apresenta o fluxo de informac@es das condicionalidades da salde em

Manguinhos, durante os anos de 2007 e 2008.
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Figura 6: Fluxo das informacdes sobre o Acompanhamento e o Monitoramento das
Condicionalidades de Saude em Manguinhos — Rio de Janeiro — RJ, 2007/2008

MDS — MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME

SENARC — Secretaria Nacional de Renda da Cidadania — MDS: monitora as
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——> setas vazadas: troca de informag0es e orientacdo sobre o PBF;

OBS:

1. A CAP era a responsavel pelo monitoramento das condicionalidades de salde do PBF na area e
contava com a participagdo da Interlocutora da SMAS e com representantes do GAT.

2. A partir do més de junho de 2008 os moradores da area de abrangéncia da Unidade de Salde da
Familia de Manguinhos passaram a fazer o acompanhamento das condicionalidades de salde através dos
profissionais de suas equipes. O CSEGSF passou a fazer o acompanhamento somente dos moradores de
fora da &rea da ESF.
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Com o objetivo de melhorar a gestdo das condicionalidades do Programa, em
outubro de 2004, o municipio do Rio de Janeiro, instituiu o Grupo Intergestor e o
Grupo Descentralizado do PBF ®2. O primeiro sob coordenacio da SMAS teve como
proposta desenvolver reunifes mensais com a participacdo de gestores da Secretaria
Municipal de Educagdo (SME), Secretaria Municipal de Saude (SMS) e as Secretarias
de Habitacdo, de Esporte e Lazer, e de Fazenda. O grupo Descentralizado deveria ser
composto por representantes de todas as Secretarias Municipais acima citadas, exceto a
de Fazenda e se reunir periodicamente no ambito das Coordenacdes Regionais, dessa
forma participam representantes da CRE, da CAP e da CAS. Cabe destacar, que durante
0 ano de 2007, ndo havia sido agendada nenhuma reunido entre o grupo intergestor e da
mesma forma o grupo descentralizado em agosto de 2008, ja ndo se reunia ha trés

meses.

Um das estratégias criadas pelo municipio do Rio de Janeiro para ampliar a
divulgacdo do PBF e aumentar o nimero de familias com suas condicionalidades
acompanhadas foi o dia “B”. Este evento ¢ realizado duas vezes ao ano, com a
participacdo de diversas secretarias (Assisténcia Social, Esporte e Lazer, Educacéo,
Salde, Urbanismo). Neste dia sdo promovidas acbes informativas sobre o0s
equipamentos e programas sociais existentes em cada area. A divulgacdo do dia B é

realizada em todas as escolas e nas unidades municipais de saude.

Outro trabalho desenvolvido em 2007, no municipio do Rio de Janeiro, com o
objetivo de ampliar o acompanhamento das condicionalidades da satde foi uma parceria
entre a SMS e as escolas que possuem o maior nimero de beneficiarios do PBF, atraves
dos projetos Dente Escola e Escolas Promotoras de Salde. A proposta seria atender
100% dessas escolas, desenvolvendo uma acdo que ndo fosse especifica para os

beneficiarios, mas que pudesse atingir todas as criangas da escola.

Conforme ja descrito, em abril de 2006, o governo federal criou através da
Portaria n° 148, o IGD, enquanto um instrumento para avaliar a gestdo do Programa e
incentivar o governo local no monitoramento das condicionalidades. Contudo, em maio
do mesmo ano o Secretario Municipal de Assisténcia Social do Rio de Janeiro, instituiu
a resolucdo nimero 47 que define os valores percentuais a serem utilizados com 0s
recursos financeiros provenientes deste indice. Assim ficou estabelecido que 20 % seria

para gestdo das condicionalidades e dos beneficios; 10% para o acompanhamento das
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familias beneficiarias e dos programa remanescentes; 7,5% para a compra de
equipamentos de informatica; 50% para implementacdo de programas complementares;
5% para fiscalizacio do PBF e do CadUnico; 5,5% para acdes de documentago civil e
2% para capacitagdes com técnicos envolvidos no programa®. Segundo gestores que
atuam no Programa, o recurso do IGD foi utilizado para realizar capacitagdes, produzir
cadernetas do Programa®, cartilhas, cartas para enviar aos beneficiarios para
comparecem as escolas e postos de salde, além de todo o material de consumo utilizado
no “Dia B”. A decisdo sobre a forma que o recurso sera utilizado é tomada pela SMAS
sem o envolvimento de gestores das demais secretarias que atuam no Programa. Além
disso, ha gestores e profissionais que desconhecem a existéncia deste recurso e ainda,
que existe a possibilidade de ser empregado na compra de material ou equipamentos

que possa melhorar a gestdo do Programa em qualquer uma das secretarias envolvidas.

No que se refere a participacdo do Estado na gestdo do Programa, somente em
julho de 2007, o governo do Estado do Rio de Janeiro criou a partir do Decreto n°
40.551 a coordenacdo estadual intersetorial do PBF %, formada por representantes das
Secretarias de Assisténcia Social, Saude e Educacdo. Segundo informacdes dos gestores
estaduais, obtidas em dezembro de 2008, essas reunifes estavam ocorrendo com uma
freqéncia mensal. Apesar desta comissdo ter sido criada recentemente, 0s gestores
municipais que trabalham no monitoramento das condicionalidades da saude e
educacdo, relataram que o Estado tem participado com suporte técnico, a estas
secretarias. Por outro lado, para os gestores da assisténcia social, a participacdo do

Estado ainda se apresenta de forma bastante incipiente.

A estrutura organizacional do funcionamento do PBF no municipio do Rio pode

ser melhor visualizada no figura 7.
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Figura 7: Fluxograma Bolsa Familia Municipio do Rio de Janeiro — Regido de
Manguinhos —2007/2008
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4.5 Gestao das condicionalidades da saude em Manguinhos, RJ.

Em Manguinhos, o monitoramento das condicionalidades da saude iniciou em
2005, sendo realizado no CSEGSF. Na época, 0 acompanhamento das familias ficou
sob responsabilidade do servigco social que trabalhou em parceria com o servico de
nutricdo. A informacdo sobre o PBF chegou a equipe do servico social por intermédio
da CAP 3.1, que enviou uma listagem com 300 familias beneficiarias que deveriam ser
acompanhadas em um prazo pré-determinado. Para localizar essas familias foi solicitada
a ajuda dos agentes comunitarios da ESF. Vale ressaltar, que nesta listagem havia
familias que ndo residiam na area de cobertura de atendimento do Centro de Salde,

como exemplo, familias residentes na Vila do Jodo e no Jacarezinho.

Neste momento a equipe ndo havia sido capacitada para exercer tal atribuicdo e
ndo sabia como iria desenvolver o acompanhamento das familias, ja que sdo acdes do
servico de saide como avaliacdo nutricional, acompanhamento do calendario vacinal e
pré-natal, que se distanciam das atribuicdes do assistente social. Diante disso, solicitou
0 apoio da equipe de nutri¢do, para realizar o acompanhamento nutricional das familias
e a ajuda da enfermagem para verificar se o cartdo de vacinacdo das criangas menores

de sete anos estava em dia.

“Foi uma surpresa quando chegou wuma planilha com 300 familias para
acompanhar essa condicionalidade, que até entdo, nds ndo tinhamos conhecimento de
nada do Programa Bolsa Familia”. (Entrevistada 11)

“Para que o servigo social estd nesse momento? Porque era para pesar, medir,
avaliagdo nutricional e a questdo da vacina (...) A gente ndo sabia direito: para
que servia essa condicionalidade!”. (Entrevistada 11)

“(...) a gente sempre ia la na enfermagem.... Por favor, essa vacina estd em dia?”.
(Entrevistada 11)

A equipe do servico social, de 2005 até o ano de 2008, participou apenas de trés
reunides sobre o Programa, que foram realizadas na CAP 3.1 Nestas reunides a maioria

dos profissionais era da ESF, sendo o servigo social uma das excecGes no grupo. Os
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agentes de salde que por ventura iam a CAP 3.1 para participar de alguma atividade

recebiam os informes sobre o PBF, e passavam tais informagdes para o servigo social.

“Fomos a uns trés ou quatro encontros com outras equipes. SO que eram equipes de
Saude da Familia. Todos os outros dessa area tinha equipe de Salde da Familia
trabalhando com essa questdo da condicionalidade. E nés éramos do Centro de
Saude (...) N&o era a Estratégia Saude da Familia e ai pararam de nos chamar e
acabava que algumas vezes os proprias agentes de salde que iam pra alguma
atividade no GAT, na CAP, traziam algum informe”. (Entrevistado 11).

Apesar destas falas, segundo informacdes dadas pelos gestores municipais
responsaveis pelo acompanhamento das condicionalidades, foram desenvolvidas
capacitacfes em todas as areas programaticas no qual, participaram representantes das
unidades de salde. Estas reunides e capacitagdes eram mais freqiientes no inicio do
Programa. Inclusive no ano de 2007, a SMS organizou uma capacitacao para digitadores
das unidades de saude, com o objetivo de descentralizar a digitacdo dos dados sobre o
monitoramento das condicionalidades do Programa, apesar disso o CSEGSF, tambem

ndo participou deste treinamento.

“No comec¢o era mais! Entdo, agora é assim, quando sente demanda, alguma coisa.
Além de ir junto com as representantes vai junto com as unidades, discutindo
questoes das condicionalidades”. (Entrevistado 9)

“Nos fizemos no ano de 2006 e de 2007. Nos fizemos uma rodada em todas as dreas,
levando o pessoal da SMAS e da saude, inclusive para discutir um pouco 0S nossos
resultados. E tivemos um treinamento que nds fizemos em 2006 e j& fizemos um em
2007. Fizemos treinamento para digitacdo no sistema”. (Entrevistado 8)

“Nos fizemos aqui na CAP treinamento para os digitadores. Que infelizmente algumas
unidades sdo descentralizadas e outras ndo (...) Ja teve discussdes, reunifes
ampliadas, discussdo do Bolsa Familia. Mas agora estd um pouco parado’.
(Entrevistado 4)

As capacitacOes realizadas na CAP eram voltadas as equipes de Salde da
Familia e aos profissionais das unidades béasicas municipais que realizavam o

acompanhamento das familias beneficiarias do PBF. Contudo, em Manguinhos até o
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ano de 2008, a ESF ndo estava realizando o acompanhamento das condicionalidades do
Bolsa Familia e, além disso, 0 CSEGSF é uma unidade com vinculo federal. Essa
particularidade do Centro de Saude, fez com esse servi¢o, ao longo do processo de
implementacéo, deixasse de ser convocado para os treinamentos e discussdes realizadas
na CAP, sobre o PBF.

O processo de implementacdo de uma politica ou programa, envolve decisdes
dos agentes implementadores e dessa forma, o grau de mobilizacdo desses atores para
apoiar a gestdo do Programa, é sinalizado por Draibe®?, como uma dimensdo
importante que deve ser considerada. Para tanto, no caso de Manguinhos, observamos
que os principais agentes implementadores ndo foram capacitados e dessa forma, nao
tiveram acesso as principais informagdes sobre o desenho do Programa, o que permitiu

um maior distanciamento dos objetivos estabelecidos pelos formuladores do PBF.

Quando o CSEGSF foi informado que teria que acompanhar as familias
beneficiarias do PBF, foi proposto um fluxo de atendimento na unidade, que melhor se
adequasse aos profissionais envolvidos e ao servico de salde, visto que estes
profissionais estavam inseridos em outras atividades. Assim, ficou estabelecido que o
acompanhamento das condicionalidades seria realizado uma vez por semana no periodo
da manha, sendo toda 5% feira de 08 as 14h, sempre por livre demanda. Neste dia, 0
atendimento era coletivo, onde o servico de nutricdo realizava a avaliacdo nutricional
das criancas e gestantes, e o servico social verificava o cartdo de vacinagéo das criancas.
As informacbes das familias eram registradas no mapa de acompanhamento do
Programa e caso no momento da avaliacdo antropométrica, fosse verificado algum
problema nutricional, como sobrepeso ou risco nutricional, era agendado um

atendimento individual subsequente.

“Porque tem um dia determinado. O servi¢co social e nutricdo nds marcarmos na
52 feira de 08h &s 14hs. Nos estdvamos ali numa salinha com balanca, com a fita
métrica. Tudo pra acompanhar essas familias. Fazer essa condicionalidade”.
(Entrevistado 11)

“A gente ficava fazendo um trabalho que era técnico. Inicialmente era praticamente
técnico. Que era pesar, medir e fazer a classificagdo. Essa na verdade era a nossa
participaco. E ali naquele momento a gente encaminhava as criangas em  risco,

gestantes em risco para o atendimento, tanto de sobrepeso e de baixo-peso ™.
(Entrevistado 12)
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Apos o registro das condicionalidades, a equipe do servigo social, agendava uma
entrevista social com o0s responsaveis pelo beneficio, onde se buscava ouvir as
demandas sociais e integrar esses usuarios em ac¢des e iniciativas sociais da regido.
Além disso, a equipe se preocupava em inserir toda a familia, mesmo aqueles que ndo
se encontravam no “perfil condicionalidade” (criangas menores de 7 anos e gestantes),

em outras agdes e servicos de salde.

“Depois dessa condicionalidade a gente marca uma entrevista com o servico  social.
Nés comegamos a trabalhar, quer dizer, as questfes sociais  detectadas naquele
momento da condicionalidade, que era ver algum problema  social daquela
familia”. (Entrevistado 11)

“Agora sim, esse ndo é avaliado, mas a gente procura marcar um atendimento. VOC& €
acompanhada pela Saude da Familia? A agente de saude passa ha sua casa? Tem
muito tempo que ndo faz um preventivo?”. (Entrevistado 11)

O fluxo de atendimento dos beneficiarios do PBF no Centro de Saide gerou um
aumento no namero de familias na unidade (5% feira de manhd), fazendo com esse
atendimento fosse mais demorado. Além disso, dificultava o acesso das familias as
acOes basicas de saude, pois limitava o atendimento do usuario a um dia e horario da
semana. E importante considerar, que nem todos os usuarios tém a mesma
disponibilidade de tempo. De tal modo, o monitoramento das condicionalidades acabou
se tornando uma atividade burocratica, com o preenchimento de mapas e informacdes

sobre as familias, que seriam enviadas posteriormente ao MS.

“Aquelas filas enormes, as pessoas falando junto com o atendimento do Centro do
Centro de Saude que j& é também complicado de manha. Entdo é aquela loucura”.
(Entrevistado 11)

“Era tudo num dia so para fazer esse acompanhamento, sem necessidade porque o
acompanhamento, ele é semestral? Entdo ndo precisa vir as familias num dia da
semana. (...) E ai era muito desgastante porque eram 50, 60, 70 atendimentos num dia.
Era uma loucura! Entdo eu acho que ficava muito mecénico as ac¢@es. Ficava muito
burocratico. Muito aquela coisa de preencher” (Entrevistado 12)
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A énfase na questdo burocrética acabou qualificando as condicionalidades da
sallde como um processo de “recadastramento”. Essa fala foi evidenciada no grupo
focal, onde as familias beneficiarias citaram o acompanhamento das condicionalidades
como ‘“recadastramento do Programa”, enquanto uma condi¢do para se manterem

recebendo o beneficio monetario.

“Eu trago meus filhos, os grandes ndo vem ndo. So a menina de 5 anoS, (que eu
tenho que trazer ela e os documentos. E trazer a menina para pesar e para cadastrar
aqui” (Beneficiario 3)

Além disso, a maioria das familias acompanhadas pelo servico social e nutricdo
ja pertencia a area adscrita a ESF. De fato, estava ocorrendo uma sobreposicdo das
acOes de saude, pois criancas e gestantes atendidas pelas equipes de Saude da Familia
precisavam retornar pelo menos uma vez a cada seis meses, exclusivamente para o

monitoramento das condicionalidades do PBF.

“Esse paciente ja é pesado, as criangas menores de dois anos, elas ja vem na consulta
de puericultura, ja é acompanhada. Entdo esta tendo meio que uma duplicidade de
informagdo” (Entrevistado 11)

Essa visdo fragmentada do Programa que prioriza o registro de informacdes,
pode ser notada também, quando profissionais do CRAS de Manguinhos relataram que
independente de qualquer atendimento no setor saude, as familias beneficiarias
precisariam ir a uma unidade de saude, exclusivamente para o acompanhamento do
Bolsa Familia. Assim, se a l6gica do Programa é garantir o acesso dessas familias ao
servico, quando o usuario procura qualquer atendimento, a priori esse acesso ja foi
garantido e na medida em que este deve retornar exclusivamente para um atendimento
do PBF, hd uma sobreposicdo das acOes de saude que acaba descaracterizando a

proposta do Programa e criando uma nova légica de funcionamento.
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“ ela tem que fazer aquelas entradas, de seis em seis meses, ela tem que ir ao posto de
saude independente de fazer um tratamento de saude, um acompanhamento
psicoldgico, uma fisioterapia, um tratamento odontoldgico. Ela tem que ir & unidade de
saude, comparecer ao servico social ou o local estar acompanhando aquela
condicionalidade na salde e mostrar através do cartdo dela, da caderneta do Bolsa
Familia que ela é uma beneficiaria do Bolsa Familia. E ai vai ser marcado, vai ser
registrado que ela esteve ld e cumpriu a condicionalidade”.  (Entrevistado 3)

Para os gestores municipais do PBF, o préprio Ministério da Saude, ao falar de
condicionalidades, acaba priorizando a informacdo quantitativa, ou seja, 0 nimero de
familias que precisam ser acompanhadas em cada municipio. De fato, essa fala, recai
sobre o servico de salde enquanto uma grande preocupacdo de registrar tais
informacOes e 0 objetivo de ampliar o0 acesso dos usuarios a acdes e servicos tende a

ficar em segundo plano.

“Eu tenho um entendimento de que o Ministério ndo ajuda. Sempre ha uma fala assim:
condicionalidades, papel, registro e quantos por cento? Pra mim a fala € muito desse
jeito”. (Entrevistado 9)

Além disso, um dos desafios, citados pelos gestores que atuam no Programa é
justamente criar uma logica de funcionamento na unidade de salde, que identifique
todos os beneficiarios do PBF em qualquer acdo de salde. Dessa forma, ndo seria
necessario, criar o dia de acompanhamento do “Bolsa Familia” e exigir que uma familia

va ao servicgo exclusivamente para registrar o acompanhamento das condicionalidades.

“ndo sei se na prdtica o profissional que atende no pré-natal sabe que aquela familia é
beneficiaria do Bolsa”. (Entrevistado 8)

“a condicionalidade, o que eu tenho hoje, sdo aqueles individuos que eu localizo,
identifico. Mas, eventualmente se o individuo ja tem um acesso na unidade, um acesso
ja construido na unidade a mulher ja fez preventivo, passou no pré-natal, mas ndo foi
identificada por esse grupo como beneficiaria — eu ndo tenho nada aqui. Ela  pode
usar a unidade sem ser identificada como Bolsa Familia”. (Entrevistado 8)
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Outra questéo relevante observada neste estudo de caso, foi a ndo insercdo da
equipes de satde da familia no processo inicial de implementagdo das condicionalidades
em Manguinhos. Segundo informagbes dos profissionais entrevistados, que
acompanharam o inicio do Programa no CSEGSF, houve um receio das equipes e
principalmente dos agentes comunitérios de saude em participar do acompanhamento de
familias beneficiarias de um programa de transferéncia de renda, no qual, qualquer
bloqueio ou suspensdo do beneficio poderia ser associado a trabalho da equipe. Vale
lembrar, que Manguinhos é uma regido que abriga um cenario de violéncia, decorrente

de conflitos, mediante a presenca do trafico de drogas.

“houve muita resisténcia aqui do Centro de Salde da Estratégia Saude da Familia
acompanhar porgue na verdade era um medo, principalmente dos agentes que moram
na comunidade de estar mexendo com o Bolsa Familia e a familia ficar sem o  Bolsa
por algum motivo e culpa-las por isso.” (Entrevistadol1)

Contudo, é importante considerar que ao analisar os documentos oficiais da ESF,
observamos que seus objetivos sdo convergentes aos do PBF. O Saude da Familia foi
implantado pelo MS, em ambito nacional, no ano de 1995 com o objetivo de
reorientacdo e reorganizacdo do modelo de atencdo a saude no Brasil. Como descrito
por Senna ®) essa estratégia traz no seu desenho operacional a preocupacéo de
promover 0 acesso aos servigos de salde, sobretudo dos grupos mais vulneraveis, que
apesar da implantacdo do SUS em 1988, ainda se fazia presente um grande o nimero de
pessoas excluidas desses servicos. Além disso, tem foco principal a familia, enquanto
nicleo basico de acdes em saude; o estabelecimento de parcerias através de acOes
intersetoriais e busca sensibilizar os usuarios, para que compreendam a salde como um
direito de cidadania. Dentre as atribuicdes das equipes, estas devem realizar visita
domiciliar, com o objetivo de monitorar a situacdo de salde das familias que residem
em seu territorio de responsabilidade e ainda, incentivar a participacdo da comunidade

em grupos comunitérios.

Dessa forma, em tese, a equipes de Salde da Familia, ja estariam acompanhando
0 estado de saude dos beneficiarios que residem na sua area de cobertura. Assim,
articular ambos 0s Programas possibilitaria um maior numero de familias

acompanhadas e ainda, permitiria desvendar familias beneficiarias, que sdo atendidas
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por essa estratégia e por ventura ndo estavam utilizando o servico de saude. Por outro
lado, para que as equipes, possam monitorar as condicionalidades do Programa, seria

preciso conhecer quem sdo os beneficiarios.

O CSEGSF recebeu a listagem das familias que deveriam ser acompanhadas
pelo PBF apenas no inicio do Programa (2005), a partir de entdo, as familias buscavam
0 servico por livre demanda. Da mesma forma, a maioria das unidades de salde
vinculadas a CAP 3.1, ndo tinha acesso, as informacdes sobre o total de familias que
deveriam ser acompanhadas, bem como o endereco e nome dos beneficiarios. Contudo,
é importante ressaltar que a cada vigéncia, 0 MS disponibiliza, via online, a relacdo das
familias que precisam ser acompanhadas em cada municipio. Como ja destacado, apesar
da CAP 3.1 obter tais dados, problemas no sistema de informacgdo de acompanhamento
das condicionalidades de saide, como por exemplo, erros de ortografia e enderecos com
dados incompletos, foi um dos obstaculos que dificultou o acesso destas informacgdes
pelos agentes implementadores locais. Além disso, como nem todas as unidades de
salde estavam cadastradas no sistema, 0 gestor da salde também ndo tinha a
informacdo, sobre o total de familias que estavam sendo acompanhadas, em cada

unidade de saude.

“O sistema ndo me facilita. Entdo eu tenho que colar, recortar todos os bairros que eu
quero, ai é Baixa, é Boncucesso, sdo palavras erradas. Aio  que eu faco? A gente
vai somando manualmente.... E ndo da pra jogar no Excel. Se fosse facil pra jogar no
Excel eu ja faria”. (Entrevistado 4)

“Tem nome de bairro que vem assim: procurar por Gisele. Ndo tem nome do
bairro. Entdo isso é um erro cadastral” (Entrevistado 4)

Como ja mencionado, uma das estratégias utilizadas pelo municipio do Rio, para
divulgar informacdes sobre o PBF e também aumentar o nimero de familias com suas
condicionalidades acompanhadas ¢ o “Dia B”. Apesar de ser uma estratégia que ocotrre
duas vezes ao ano, observamos que em Manguinhos desde 2005, somente havia sido
realizado um Unico evento. Neste, a equipe do servico social foi informada na véspera
de sua realizacdo, que deveria ser desenvolvida, uma atividade de promocdo da salde,
para os beneficiarios do Programa. Assim, diferente da proposta do municipio, ndo

houve a integracdo de outras secretarias e apenas as assistentes sociais fizeram o
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atendimento das familias em uma das salas do centro de saude, orientando sobre o que é
0 programa, quais as condicionalidades e a periodicidade de acompanhamento, e

quando necessario foi feito os encaminhamento dos usuérios ao CRAS da regido.

“Ha muito tempo que ndo tem. Foi uma vez so, quatro e pouca da tarde recebemos trés
camisetas e uns papéis que a gente tinha que fazer uma atividade para os beneficiarios
do Programa. E ai como? Eu ndo sei. Vocés tém que fazer alguma coisa
porque... vai ser o dia B amanhd...” (Entrevistado 11)

“Era uma atividade de promogdo da saude(...) Mas ndo estiavamos preparados, ndo
tinhamos uma informacdo antes, uma orientacdo... Foi, chegou assim de um dia pro
outro.Ai nos vestimos a camiseta. Sentamos numa sala...”. (Entrevistado 11)

Em abril de 2007, os profissionais envolvidos no acompanhamento das
condicionalidades (servigo social e nutricdo), juntamente com a direcdo do CSEGSF,
participavam de um processo de discussdo sobre o fluxo de atendimento das familias
beneficiarias. Tornou-se evidente, que estava ocorrendo uma sobreposicao das agdes em
saude, no qual as familias acompanhadas pela ESF buscavam o servi¢co social e

nutricdo, somente para cumprir uma obrigacdo do Programa.

De tal modo, em maio de 2008, foi realizada uma reunido com todas as equipes
de Saude da Familia, representantes do GAT, do servico de nutricdo e do servico social,
onde foi discutida a importancia da insercdo dos profissionais das equipes de Saude da
Familia, neste acompanhamento. Em seguida, foi organizado pelos assistentes sociais e
nutricionistas, um treinamento para cada equipe. Neste treinamento, foram abordadas
questdes sobre a importancia da vigilancia nutricional, o desenho do PBF e foi

apresentado o mapa de acompanhamento das condicionalidades da satde.

“E a gente fala mesmo da coisa pratica, das fichas, o que é a condicionalidade. A
condicionalidade que é acompanhada também pela escola. A gente se baseou pela
cartilha do Ministério, mostrandoa  ficha do SISVAN e o preenchimento dela”.
(Entrevistado 11)

“. Nos explicamos como nds fazemos a avalia¢do nutricional e que era importante que
eles encaminhassem as criangas com risco, tanto de baixo-peso, quanto de sobrepeso e
gestantes também. E como nés faziamos esse acompanhamento? Que eram criangas
menores de 07 anos, com gestantes. Como que era feito. Como é importante que seja
feita a avaliacdo nutricional e o encaminhamento”. (Entrevistado 12)
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Assim em junho de 2008, a ESF de Manguinhos foi inserida no processo de
monitoramento das condicionalidades da satde. Apesar de ter sido realizado o mesmo
treinamento para todas as equipes, o acompanhamento do PBF foi sendo implementado
de maneira diferenciada e a maioria das equipes, mantiveram o acompanhamento das

condicionalidades em um determinado dia da semana.

“Cada um trabalha da sua maneira. Uns atendem aqui no Centro de Saude. Alguns
atendem na comunidade se estiver um local apropriado pra fazer a antropometria. (...)
Cada um faz de uma forma mesmo . (Entrevistado 12)

As familias que ndo residiam na area de cobertura da Unidade de Saide da
Familia, continuaram a ser atendidas pelo servico social e este atendimento, foi
incorporado na rotina do servigo. Dessa forma, as familias primeiramente eram
atendidas pelos técnicos de enfermagem do Centro de Saude, que realizavam a
avaliacdo nutricional e verificavam o cartdo de vacinagdo das criancas. Essas
informacGes eram registradas no prontuario e em seguida, era realizado o atendimento
das assistentes sociais que preenchiam as informacGes sobre o acompanhamento das

condicionalidades no mapa do PBF.

Dessa forma, o servico de nutricdo passou a atender somente 0S casoS
encaminhados, mediante alguma demanda especifica, como por exemplo, uma crianga
em risco nutricional ou sobrepeso. Da mesma forma, as equipes de Saude da Familia,
foram orientadas a encaminharem ao servico social, as familias que ainda néo

apresentavam a ficha social.

“Essa parte da populagdo que nao tem Saude da Familia ela esta sendo atendida pelos
assistentes sociais e a nossa participacdo € no atendimento. A gente ndo esta
participando da hora do acompanhamento das condicionalidades. A gente s6 esta
participando quando eles encaminham as criangas com risco nutricional. E diferente de
como era antes”. (Entrevistado 12)

“Eles tém a orientacdo de nos encaminharem Se ndo tiver a ficha social. Se tiver

alguma demanda. Como eles fazem sempre, porque eles encaminham.”.
(Entrevistado 11)
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Durante o atendimento de todas as familias beneficiarias, o servi¢co social
registrava o nome, endereco, NIS e data de retorno dos usuarios atendidos, em um livro
ata, além de carimbar todos os prontuérios das familias beneficiarias. Este carimbo foi
entregue pela CAP, em 2005 e desde entdo a equipe fazia uso do mesmo. Dessa forma,
foi possivel repassar as equipes de Salde da Familia o total de familias que estavam
sendo acompanhadas no CSEGSF. Assim, entre 0s meses de dezembro de 2007 a maio
de 2008 o numero total de familias acompanhadas pelo Centro de Salude foi de 511
familias, conforme expresso na tabela 27. Contudo, este valor é bastante inferior ao
namero de familias que deveriam ser acompanhadas na regido de Manguinhos, segundo
informacOes repassadas pela CAP 3.1, que era na 22 vigéncia de 2007 e na 12 vigéncia
de 2008, 1562 e 1622 familias, respectivamente.

Tabela 27: Total de familias acompanhadas pelo CSEGSF, durante o periodo de
dezembro de 2007 a maio de 2008.

Comunidades N° de Familias
Parque Oswaldo Cruz 17
Greenville - Parque Carlos Chagas 01
Mandela | 52
Mandela 11 35
Mandela 111 108
Parque Jodo Goulart 66
CONAB 12
Parque Carlos Chagas 13
Comunidade Agricola de Higiendpolis 08
Vila S&o Pedro 08
CHP 11 125
Vila Turismo 62
Embratel 04
Total 511

Fonte: CSEGSF/ENSP/FIOCRUZ

E importante destacar também, que esta mudanca no acompanhamento das
familias atendidas, que foi pactuada dentro do CSEGSF, ndo foi articulada com outros
atores que atuam nos equipamentos sociais da area. Assim, 0 CRAS somente tomou
ciéncia desta modificacdo no fluxo de atendimento das familias do PBF, através da
associacdo de moradores e dos préprios moradores da regido, o que evidencia uma

articulacéo fréagil entre os diferentes setores que atuam na regido de Manguinhos.
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“n6s tomamos conhecimento este ano, através das prdprias Associacdes de Moradores,
gue aqui em Manguinhos estava ocorrendo esse problema com relacio aqui ao posto
de salde da FIOCRUZ, que eles ndo estavam mais controlando essa questdo da
condicionalidade da saude. E tinham delegado isso em uma reunido que teve, ndo sei
bem como é que foi isso, para a Saude da Familia.” (Entrevistado 3)

“ Eu ndo sei exatamente qual é a sistematica da Salde da Familia, quantas vezes eles
passam na semana, no més, &€ quinzenal? N&o sei. E nas residéncias? Como é que vai
ser essa marcacao do cartdo? Eu ndo sei ainda como é que vai ser essa marcacao?
Eu n&o sei ainda como é que vai ser essa condicionalidade. . (Entrevistado 3)

As condicionalidades monitoradas pelo CSEGSF eram: o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento e do cartdo de vacinas das criangas menores de 7 anos, e
pré-natal da gestantes. No que se refere a0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento das criangas, de acordo com a Portaria 2.509 de novembro de 2004, os
municipios devem implementar a vigilancia alimentar e nutricional, que provera as
informacdes sobre as familias beneficiarias do PBF. O Sistema de Vigilancia Alimentar
e Nutricional (SISVAN), se refere a um sistema de informacédo que permite monitorar o
estado nutricional da populagéo atendida pelo SUS, em qualquer ciclo de vida (criancas,
adolescentes, adultos, idosos ou gestantes), sendo este um importante instrumento que
deve ser usado pelos profissionais de saude e gestores, a fim de conhecer os principais

problemas de saude e assim, subsidiar as aces a serem executadas.

No CSEGSF, o SISVAN em setembro de 2008, ainda ndo havia sido
implantado, entretanto o planejamento da equipe era que fosse implementado em
criangas, como um projeto piloto, e posteriormente ampliado para as demais faixas
etarias. Foi planejada também a primeira capacitacdo voltada aos técnicos de
enfermagem que seria realizada no laboratério de antropometria do CECAN e com
relacdo a digitacdo dos dados, os técnicos de informética ja havia sido treinados,
entretanto com a epidemia da dengue, ocorrida naquele ano, a capacitacdo dos

profissionais foi adiada.

“Entdo a gente j& estava com tudo agendado pra fazer a capacita¢do quando veio a
epidemia de dengue. A gente teve que parar porque eles ndo tinham como ser liberados
para pra fazer a nossa capacitacdo. E agora entdo a gente vai retomar isso. O
laboratério j& esta funcionando. Para que o SISVAN seja implantado a parte de
computador e de sistema esté ok e ja tem quem digite os dados ”. (Entrevistado 12)
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Com relagdo a interface entre o SISVAN e o acompanhamento das familias
beneficiarias do PBF, foi possivel notar que o servigo de salde estd desenvolvendo um
planejamento que ndo considera tal relagcdo. De fato, com o SISVAN implantado na
unidade, todas as criancas beneficiarias que forem ao servico de salde ja estardo
cumprindo a exigéncia do PBF. Contudo se ndo houver esse planejamento integrando os
sistemas, essa familia precisard retornar ao CSEGSF somente para informar que é
usuéaria do Bolsa Familia e realizar novamente a avaliacdo nutricional das criancas

menores de sete anos.

“Olha! Eu néo sei. Eu acho que ndo. Eu ndo pensei nisso.Ndo pensamos ainda como
fazer esse link, na verdade. (...) Agora, com relacdo as criancas do Bolsa a gente tem
que ver como que isso vai ser feito, porque como ndo  somos nds, sdo as equipes e
eles é que acabam agindo um pouco independentes. Né&o tem muito uma
articulac&o entre as equipes. E uma coisa que a gente tem que pensar realmente como
se vai fazer”. (Entrevistado 12)

De wuma maneira geral, a implementacio do monitoramento das
condicionalidades da salde, no municipio do Rio impactou negativamente na
implantacdo do SISVAN. Segundo os gestores envolvidos neste processo, a vigilancia
nutricional, desde a década de 90 até o ano de 2001 estava muito bem estruturada na
cidade do Rio de Janeiro, no qual todas as criangas que compareciam a unidade de
salde tinham o registro deste acompanhamento. Nesta época foram implementados
Programas do MS, como, o Incentivo ao Combate as Caréncias Nutricionais® (ICCN) e
0 Bolsa Alimentacédo, que tinha como um dos critérios de inclusédo, criancas desnutridas
ou em risco nutricional. Quando o Bolsa Alimentacdo migrou para o PBF, o critério
biolégico foi totalmente substituido pelo critério da renda e com isso, houve uma
desestruturacdo da vigilancia nutricional e o foco nas unidades passou a ser as criancas

beneficiarias do PBF.

“O que aconteceu é que a vigilancia nutricional, a gente tem implementado na cidade
desde comego da década de 90 e que estava muito organizado por crianga, muito bem,
até 2001 (...) A questdo da substituicdo de um programa que era baseado num critério
biolégico para um programa que ndo tem mais um critério bioldgico aliado, foi um
aspecto que ajudou que a vigilancia nutricional tivesse prejuizo na sua organizagdo”.
(Entrevistado 9)
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“Mas em algumas unidades esta completamente fragmentada a vigilancia nutricional.
Ninguém sabe qual € o fluxo dentro da unidade da crianga em risco nutricional. Vocé
pergunta: quantas criangas desnutridas vocés tem na sua unidade? N&o sabe. Qual é a
rotina?.(...) Entdo, isso se desarticulou um grande parte das unidades”.

(Entrevistado 9)

No que diz respeito as praticas educativas sobre aleitamento materno e
alimentacdo saudavel, estas ndo foram reconhecidas enquanto condicionalidades do
Programa. No municipio do Rio, segundo informagdes obtidas no &mbito deste estudo,
as unidades de salde sdo orientadas, para que sejam desenvolvidos grupos educativos
com as familias beneficiarias, contudo a implementacdo dessas acfes em nivel local,
depende da iniciativa da propria unidade e dos profissionais envolvidos. E importante
descrever também, que no sistema de acompanhamento da salde, ndo existe um espago
especifico para inserir tais informacdes e isto pode ser um, dos motivos nos quais essas

atividades acabam ndo sendo incentivadas.

’

“Mas assim, ndo sdo todas, ndo é 100%. Algumas unidades ja fazem e outras ndo.”.
(Entrevistado 9)

“O nosso papel é discutir com as unidades as necessidades disso de que isso faz parte
do cuidado do programa Eu ndo tenho dessa forma o consolidado de atividades do
Bolsa Familia, mas a gente vai fazer agora pra 2008”. (Entrevistado 9)

A prevaléncia de doencas correlacionadas com os habitos alimentares, como
sobrepeso, obesidade, doencas cardiovasculares, cancer e diabetes mellitus, tem
crescido bastante nas classes sociais mais desfavorecidas. Um estudo realizado pelo
IBASE®® revelou que as familias beneficiarias do PBF apresentam habitos alimentares
inadequados, com a escolha de alimentos de alto consumo energético e pobre em
nutrientes, que sdo alimentos de menor custo. Dessa forma, destaca-se a importancia de
incentivar a promocdo de praticas alimentares saudaveis, apesar disso, se reconhece que
esta acdo ndo deve ser isolada, mas envolve a mobilizacdo de politicas publicas que
possam garantir acfes mais amplas, como a regulamentacdo de propaganda de
alimentos, o acesso equitativo a ambientes saudaveis (escola e trabalho) e a pratica de

atividade fisica. "
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Com relacdo a adverténcia ou cancelamento do beneficio, devido o
descumprimento das condicionalidades da salde, observamos neste estudo, que 0s
profissionais que atuam diretamente no PBF desconhecem os critérios utilizados pela
SENARC para punir as familias. Os beneficiarios que nunca cumpriram as
condicionalidades ndo sdo penalizados, em contrapartida aqueles que ja cumpriram em
alguma vigéncia ou aquela familia no qual um membro ndo compareceu ao servico de

salde recebe algum tipo de adverténcia.

“Ai aquele item fica aberto e a familia é dada parcialmente acompanhada. Vocé penaliza
guem vai. Quem nunca foi, ndo sofre acdo nenhuma.(...) Isso que a gente fica indignada,
porgue quem nunca compareceu ndo acontece, nada!” (Entrevistado 4)

Conforme descrito no capitulo 2, a SENARC apresentou no Seminario
Regional sobre o PBF, que as familias que nunca compareceram a unidade de salde,
ndo recebem nenhum tipo de sancdo, porque ndo se conhece 0S motivos gque nao
permitiram o acesso dessas familias ao servico. Contudo, aquelas familias que
compareceram na vigéncia anterior ou que um dos beneficiarios ndo foi acompanhado,
recebem algum tipo de punicéo. Assim, para a SENARC somente receberia adverténcia,
a familia que apesar de ter acesso ao servico de salde, ndo cumpriu com suas

responsabilidades.

Com relacdo a esta exigéncia governamental dos PTCR, investigamos também
neste estudo, qual a percepcdo dos usuarios sobre as contrapartidas. Dessa forma,
evidenciamos que as condicionalidades sdo compreendidas como um dever dos
beneficiarios que por sua vez, concordam com essa imposi¢cdo do PBF. Em nenhum
momento, 0 acesso ao servico de saude foi caracterizado como um direito. Nesta mesma
direcdo, um estudo realizado pelo IBASE®®, também revelou que 64% dos
responsaveis pelas familias beneficiarias concordam com o cumprimento de

condicionalidades da saude e educacao.

“Eu acho correto, porque se o governo esta dando, ele tem que cobrar também alguma
coisa. Se faltar suspende o Bolsa Familia.” (Beneficidario 2 )

“Eu também concordo!”. (Beneficidario3)
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Para 0s gestores e profissionais envolvidos, as condicionalidades séo entendidas
tanto como uma possibilidade de ampliar o0 acesso a servicos de saude, como também
foi percebido como uma exigéncia do governo que acaba caminhando em diregéo

oposta ao direito social.

“E mesmo facilitar eu acho o acesso a familia, ao servigo de saiide e mesmo a
escola, né?” (Entrevistado 11)

“E uma forma de vocé poder acompanhar melhor essas familias. Em relacdo aos
aspectos de saude, fazer com que ela venha ao Centro de Saude, mantenham a
vacinagdo em dia, procure os profissionais pra que tenham as suas condicGes de
saude acompanhadas”. (Entrevistado 12)

“Nao deveria nem ter agenda! Agenda pra qué? Se a saude é um direito e se a
educacdo é um direito. Entdo, teria que ter condicionalidade?”. (Entrevistado 4)

“E se a gente pensar no municipio do Rio de Janeiro que é a vacinagdo é quase 100%
(...) Se a gente pensar na vacinagao, ndo teria que ter condicionalidade pra isso, né?”
(Entrevistado 4)

N&o obstante, os titulares do beneficio ressaltaram também, a importancia em
oferecer servicos de melhor qualidade. No CSEGSF a principal queixa dos
beneficiarios € a auséncia de profissionais médicos nas equipes de Saude da Familia e
ainda, a demora nos resultados dos exames de saude, realizados neste servico. Por esse
motivo, alguns moradores de Manguinhos preferem utilizar outras unidades de saude
quando precisam de atendimento medico e somente procuram o Centro de Saude, na

época do “recadastramento”.

“Vocé chega aqui vocé nao ¢ atendido pelo médico, pelo menos na minha area, a ndo
ser que ja chegou médico, ndo tinha. Vocé leva o dia inteiro. Quando é que vocé vai
fazer um preventivo que vocé faz marca para ndo sei quantos dia? 60 dias. Deus
me livre!”. (Beneficiario 3)

“La no posto da Xuxa no Jacarezinho. Que por sinal la é muito melhor do que aqui.”.
(Beneficiario 3)

“Eu sO vou pro da Tijuca. Eu também ndo trago mais para cd. Ndo venho’.
(Beneficiariol)
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Para que as contrapartidas da saude, exigidas pelo PBF possam efetivamente
melhorar as condi¢des de vida de uma populacéo, é necessério garantir a oferta de acbes
basicas de satde. Em Manguinhos, observamos uma alta mobilidade dos profissionais
de saude da familia, principalmente médicos. Em novembro de 2008, das oito equipes
de Saude da Familia, cinco estavam sem médico, sendo que uma destas, também estava
sem enfermeiro. A ESF apresentava até dezembro de 2008, um percentual de 70% de
cobertura da regido, entretanto, segundo informagdes obtidas neste estudo, cada equipe
atendia cerca de 5.000 a 5.500 familias, enquanto a proposta do MS é que cada equipe
deveria estar adscrita a uma populacdo, de 2.400 a 4.500 pessoas. Certamente o
aumento do namero de familias sobre sua responsabilidade, acabou prejudicando a

qualidade dos servicos prestados.

Da mesma forma, observamos que no municipio do Rio, a oferta de servigos de
salde ainda é insuficiente a real necessidade. Para alguns gestores do PBF, uma das
dificuldades em acompanhar as familias beneficiarias, é justamente o fato de néo

garantir o acesso das acdes basicas de saude.

“Porque infelizmente ndo acontece de garantir inser¢do mesmo. Ndo estdo inseridas
porque a prépria saude ndo garante de fato o acesso delas aos outros servigos”.
(Entrevistado 4)

“Nos temos uma fila enorme de pessoa que procuram atendimento do Bolsa Familia e
Se quer consegue acesso ao servico de saude (...) Entdo, eu vejo hoje que assim a saude
ainda nao conseguiu cumprir o seu papel”. (Entrevistado 4)

“Eu tenho dificuldade da propria cobertura de aten¢do bdsica. Eu tenho uma
dificuldade de oferta e de poder acompanhar, realmente, de identificar, de
acompanhar. Eu tenho falta, tanto de unidade, como de recursos humanos. A gente faz
isso, dentro da nossa possibilidade. Agora, com certeza, se eu tivesse uma cobertura de
atencdo bésica maior, eu teria uma condi¢cdo melhor de acompanhamento das familias
beneficiarias. (Entrevistado 8)

“Tem que pensar em ampliacdo das agdes basicas de salde para populacédo em geral.
Eu néo tenho pré-natal pra todas as mulheres da cidade que precisar!”
(Entrevistado 9)

E importante descrever que em 2009, o CSEGSF estava participando de um
processo de articulagdo juntamente com a SMS, para duplicar o nimero de equipes que
irdo atender a regido e assim, atingir um percentual de cobertura de 100%,

reorganizando a &rea de atendimento das equipes. Assim, tal mudanca possivelmente
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tende a garantir a oferta de acdes e servicos basicos de salde a populagdo e ampliar o

namero de familias acompanhadas.

Dessa forma foi possivel verificar nesta pesquisa que a infra-estrutura da atencéo
basica ndo tem sido suficiente para garantir que toda populacdo possa usufruir dos
servicos e acdes de salde, destaca-se neste caso, a falta de recursos humanos, material e
equipamentos necessarios. De fato esta dificuldade na oferta das acbes da atencdo
basica, foi apontada também por diversos gestores que atuam no ambito do PBF, em

outras pesquisas realizadas no Estado do Rio de Janeiro. 8 8890

Considerando as condicionalidades como uma estratégia de incentivo para que
as familias procurem os servigos de saude, investigamos se o PBF gerou alguma
mudanca na demanda em algumas ac¢6es que estdo articuladas com o monitoramento das
condicionalidades do CSEGSF. De acordo com o0s profissionais entrevistados, com
relacdo ao calendario vacinal, a maioria das criangas ja apresentava o esquema basico de
vacina completo, entretanto houve apenas um pequeno aumento no uso das doses de
reforco. E importante descrever, que grande parte das criancas atendidas, residia na area
de atendimento da ESF.

“Houve os refor¢os. Porque é assim, o cartdo, 0 esquema basico esta em dia, com
certeza! Agora, houve aumento de um ou outro reforgo...”. (Entrevistado 11)

Da mesma forma, uma pesquisa realizada pela Universidade de Minas Gerais em
parceria com o MDS, sobre o impacto do PBF na imunizacdo, evidenciou que o
Programa ndo trouxe mudancas significativas no percentual de criancas, com o cartdo
de vacinacdo em dia. Além disso, este estudo mostrou que apesar da grande
intensificacdo das campanhas de vacinagdo, a imunizacdo ainda ndo € universal entre 0s

mais pobres. °

No que se refere ao acompanhamento do pré-natal, também ndo foi observado
mudancgas neste acompanhamento decorrente do PBF. Segundo os profissionais
envolvidos, poucas sdo as gestantes que comparecem ao Servigo e destas a maioria

estava com o pré-natal em dia. Entretanto foi relatado um aumento na demanda do
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servico de nutricdo relacionado com o PBF. Isto porque todo atendimento realizado, em

que é identificado algum problema nutricional € agendada uma consulta individual.

“E no pré-natal eu ndo vejo muita menina, gestantes sem pré-natal ndo. As poucas
que vem estdo com o pré-natal em dia. Engracado! A gente também ndo pega muita
gestante aqui...” (Entrevistado 11)

“A nossa demanda quando eu cheguei aumentou muito porque nos faziamos o
atendimento e a gente ja agendava, ja encaminhava as criancas e as gestantes de risco,
Entdo aumentou”. (Entrevistado 12)

Dessa forma, a partir do contexto apresentado foi possivel observar que o
monitoramento das condicionalidades do PBF cursa com algumas limitagdes como o
fato das informacOes sobre o Programa ndo chegarem aos agentes implementadores
locais, problemas no sistema de informacdo, énfase na questdo burocréatica, fragil
dialogo entre as diferentes secretarias envolvidas e principalmente oferta insuficiente de
acOes e servicos de saude. Por outro lado, identificamos um aspecto positivo desta
experiéncia, que foi a busca de maior integracdo dos beneficiarios as demais acoes

iniciativas sociais locais.

A cidade do Rio de Janeiro, desde a década de 60, se divide em regides setoriais com o objetivo de
facilitar a administragdo dos servigos publicos de salde, educago, assisténcia social, lazer entre outros e
assim garantir um atendimento mais eficiente a populagdo. Dessa forma, ao longo dos anos, foram
instituidas as regifdes administrativas, areas de planejamento, bem como os limites territoriais de cada
bairro. Atualmente o Rio de Janeiro se divide em 33 regides administrativas, 05 areas de planejamento,

sendo formado por 160 bairros.

2 O bairro de Manguinhos foi criado em 23 de julho de 1981 e a delimitaco territorial ocorreu através do
decreto n® 7980 de 12 de agosto de 1988: “Da confluéncia do Canal do Cunha com a Avenida Brasil
seguindo por esta (incluida) até o Ramal de Minérios de Arard; por este (incluido) até o entroncamento
com o Ramal Leopoldina da RFFSA; seguindo pelo leito deste, até o cruzamento com o Rio Jacaré; pelo
leito deste até a Avenida Suburbana; por esta (excluida) até a Rua José Rubino; por esta (excluida) até a
Avenida dos Democraticos; por esta (incluido apenas o lado par) até a Rua Capitdo Braganca; por esta
(incluida, incluindo a Rua Hespéria), atravessando a Rua Uranos, até o Ramal Leopoldina da RFFSA;
pelo leito deste, até o prolongamento do alinhamento da Rua Eurico Souza Ledo; por este e pela Rua
Eurico Souza Ledo - (incluida); Avenida Novo Rio (incluido apenas o lado impar) até a Avenida Brasil

por esta (incluido apenas o lado impar, incluindo o Viaduto de Manguinhos) até o ponto de partida. ”
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® PAC — Programa de Aceleracio do Crescimento — é um investimento do governo federal em parceria
com o governo estadual em infra-estrutura (transporte, energia, saneamento, habitacdo e recursos
hidricos), aliado a medidas econdmicas, que tem como objetivo estimular os setores produtivos e, ao
mesmo tempo, levar beneficios sociais para todas as regifes do pais, reduzindo desigualdades regionais e
sociais. Os investimentos do PAC iniciaram em 2007 com previsdo para término em 2010. Disponivel

em: http://www.brasil.gov.br/pac/conheca/, acessado no dia 02 de abril de 20009.

* Conforme o video apresentado no | Férum da Cidadania do IBASE, disponivel em:

http://www.pactopelacidadania.org.br/index.php/multimidia/50-video/157-apresentacao-historico-de-
manguinhos

5

Conforme o video apresentado no | Foérum da Cidadania do IBASE, disponivel em:

http://www.pactopelacidadania.org.br/index.php/multimidia/50-video/157-apresentacao-historico-de-

manguinhos

® Informacdes obtidas na Revista Manguinhos, junho de 2003, ano I, ndmero 2, pagina 28

" O Indice de Desenvolvimento Humano (IDH) considera trés dimensdes: educacdo (IDH-educacéo),
renda (IDH-renda) e saide (IDH-longevidade). Para célculo do IDH Educagdo utilizam-se os indicadores
de taxa de alfabetizacdo e taxa bruta de freqiiéncia a escola. O IDH renda incorpora o indicador de renda
per capita e o IDH longevidade inclui a esperanca de vida ao nascer. O valor do IDH variadeOale

expressa o nivel de desenvolvimento humano de diferentes regides.

® Informacdo do diario oficial do Municipio do Rio de Janeiro de 04 de maio de 2004, disponivel em:

http://doweb.rio.rj.gov.br acessado no dia 25 de maio de 2007

° Analfabeto funcional segundo, a Fundagio Jodo Pinheiro-MG (Convénio IPP, IUPERJ, IPEA, 2003),

sdo aqueles que ndo completaram a quarta série do fundamental.

10 A Secretaria Municipal de Educacio se subdivide em 10 coordenadorias, o bairro Manguinhos localiza-
se na 3* CRE juntamente com outros bairros. Contudo, a regido de Manguinhos extrapola os limites do
bairro sendo atendida pela 3% e 42 CRE. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/sme/ acessado em abril
de 2009.

11 A Classe especial “funciona em escolas regulares, sendo uma das alternativas de educagéo inclusiva,
em que portadores de necessidades educacionais especiais compartilham com os demais colegas
atividades comuns a todos na escola”. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/sme/ acessado em abril de
2009

2.0 municipio do Rio de Janeiro se divide 6 éareas de planejamento (AP), no qual AP 3.1 é formada pelo
bairro de Manguinhos juntamente com as regifes da Ilha do Governador, Bancarios, Bonsucesso, Braz de
Pina, Cacuia, Cidade Universitaria, Cocot4, Complexo do Alemdo, Cordovil, Galedo, Jardim América,
Jardim Carioca, Jardim Guanabara, Maré, Moner6, Olaria, Parada de Lucas, Penha, Penha Circular,
Pitangueiras, Portuguesa, Praia da Bandeira, Ramos, Ribeira, Taua, Vigério Geral, Zumbi, Freguesia

(Iha), Cidade Alta e Nova Holanda disponivel no site http://www.saude.rio.rj.gov.br
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3 A Coordenadoria de Satide da Area Programatica é um 6rgdo da Secretaria Municipal de Satde da
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro, tendo como principal objetivo coordenar e acompanhar as a¢des
de sadde desenvolvidas em sua area de abrangéncia. Disponivel em:
http://portal.cap31.info/modules/edito/ acessado no dia 13 de outubro de 2008.

4 As informag@es sobre todas as unidades de saGde do municipio do rio de janeiro estdo disponiveis em:
http://www.sms.rio.rj.gov.br/ondeser/publico/ondeser_pub_consulta_unidades.php acessado em marco de
20009.

> 0 sadde da Familia é entendido como uma estratégia de reorientacdo do modelo assistencial,
operacionalizada mediante a implantacédo de equipes multiprofissionais em unidades basicas de salde.
Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um ndmero definido de familias, localizadas em
uma area geografica delimitada. As equipes atuam com acBes de promocdo da salde, prevencao,
recuperacdo, reabilitacdo de doengas e agravos mais freqlientes, e na manutengdo da salde desta

comunidade”. Disponivel em: http://dtr2004.saude.gov.br/dab/atencaobasica.php#equipes

16 A esperanca de vida ao nascer representa o nimero médio de anos que um recém-nascido podera viver,

revelando assim as condi¢des de vida e salde de uma dada populacéo.

17 A taxa de fecundidade total é o nmero médio de filhos vivos de uma mulher até o final de seu periodo
reprodutivo e esta associada ao processo de urbanizacdo, a redugdo da mortalidade infantil, melhoria do
nivel educacional, uso de métodos contraceptivos, a insercdo da mulher no mercado de trabalho e ainda a

instabilidade do emprego

8 O GIL (Gerenciador de Informagdes Locais), destina-se & informatizacéo da rede ambulatorial basica
do SUS auxiliando na administracdo dos seus processos e fornecendo informacdes sobre a morbidade da
populagéo atendida, subsidiando os gestores nas tomadas de decisdes.

9 Fittipaldi AL; Gregg,P; Menezes,A; Barros, DB. Avaliagdo do estado nutricional de criangas
beneficiadas pelo Programa Bolsa Familia na area de Manguinhos, apresentado na Il Mostra de
Alimentacdo e Nutricdo do SUS, 2008.

22 No municipio do Rio de Janeiro foram criadas 10 Coordenadorias da Assisténcia Social (CAS) no qual
o0 bairro Manguinhos encontra-se inserido na regido da 4% CAS juntamente com outros bairros. Cada
coordenadoria deve “participar do planejamento de programas e projetos inseridos na sua area de
abrangéncia, bem coordenar como implementar a politica regional de assisténcia; realizar pesquisas,
coordenar, supervisionar e avaliar a execugdo de todas as ag¢ées de desenvolvimento social”. Disponivel

em: http://www.rio.rj.gov.br/smas/ acessado no dia 14 de setembro de 2008

2L O Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) funciona como “porta de entrada” dos

programas sociais implementados no municipio do Rio de Janeiro. Os CRAS estdo distribuidos entre as
10 Coordenadorias da Assisténcia Social (CAS). Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/smas/ acessado
no dia 14 de setembro de 2008
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22 Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social (CREAS) funciona como pélo de referéncia
das ac¢Bes de Protecdo Basica e Protecdo Especial de Média e Alta Complexidade.

% 0 Programa DLIS/Manguinhos teve como objetivos: identificar e articular as iniciativas sociais
presentes nas comunidades da regido de Manguinhos, promover a integracdo entre o poder publico,
privado e a populacio e formular agendas locais com demandas e prioridades em torno da melhor

qualidade de vida para esta populacéo.

24 Conforme expresso no Decreto n.° 24.702, de 08 de outubro de 2004, no Diario Oficial do Rio de

Janeiro. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br acessado em 2007.

% Conforme expresso no termo de cooperacdo que entre si celebram a Unido, por intermédio do
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome e o Estado do Rio de Janeiro, n® 001/2004. No
entanto, esse convénio entre o Estado e o governo federal durou apenas os dois primeiros meses de

implantacdo do Programa.

%6 Subsecretaria de Protecdo Social Béasica, faz parte da estrutura da SMAS desde 2005, juntamente com
mais duas subsecretarias: subsecretaria de Protecdo Especial e de Gestdo. A subsecretaria de Protecdo
Saocial Basica é responsavel pela execucdo de servicos de inclusdo social estando voltada para as familias
de maior vulnerabilidade social; a de Protecdo Social Especial tem como publico alvo individuos em
situacdo de abandono, perda de vinculos, exploracdo e violéncia; e a subsecretaria de Gestdo tem como
principal objetivo acompanhar e avaliar as atividades planejadas e executadas no ambito da secretaria.

Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/smas acessado no dia 09 de novembro de 2008

2" 0 ndcleo de Protecdo Social Bésica é responséavel pela implementacdo de servicos e programas que
visam & prevencdo de situacdo de vulnerabilidade e o nlcleo de inclusdo produtiva é responsavel pelo
desenvolvimento de projetos voltados para a geracdo de trabalho e renda para essas familias. O Nucleo de
Transferéncia de renda é responsavel pela gestdo dos programas de transferéncia de renda, e
gerenciamento das condicionalidades. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/smas acessado no dia 09
de novembro de 2008.

%8 0 Cheque Cidaddo é um programa social de transferéncia de renda da Secretaria Estadual do Rio de
Janeiro que foi criado em 1999, destinado as familias com renda mensal per capita inferior a um terco do
salario minimo, desde que mantenham os filhos matriculados na escola e o calendario de vacinas das
criancas menores de dez anos em dia. As familias recebiam um valor em cupom que deveria ser trocado
por alimentos, produtos de higiene e limpeza em estabelecimento previamente credenciado. Conforme
expresso no Decreto N° 25.681 de 05 de novembro de 1999 que institui o Programa Compartilhar/Cesta
do cidaddo. Em 2003 foi criado o cheque cidaddo salde através do Decreto n® 33.332 de 5 de junho de
2003, com o objetivo de promover adesdo e reduzir o abandono dos pacientes ao Programa de
Hanseniase que recebiam um cheque no valor de R$ 91,00 e 6 vales transporte, sendo distribuido pelas
unidades de salde as pacientes em tratamento. Disponivel em

http://www.saude.rj.gov.br/cisa/cidadania_cheque.shtml acessado em fevereiro de 2009.
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% O projeto Porta a Porta teve inicio em agosto de 2007 tendo como objetivo atuar em comunidades com
baixo indice de Desenvolvimento Social (IDS) do municipio do Rio de Janeiro. Profissionais da SMAS
realizam visitas domiciliares e todos moradores das comunidades s&o orientados a procurar o atendimento

social nos CRAS proximos a suas residéncias. Disponivel em: http://www.rio.rj.gov.br/smas/ acessado

em fevereiro de 2009.

% A Empresa Municipal de Informética S/A - IPLANRIO - é responsavel por administrar os recursos de
tecnologia da informacdo da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Disponivel em:

http://www7.rio.rj.gov.br/iplanrio/

%1 O DGE é responsavel pelas diretrizes curriculares do municipio, capacitacio dos professores e
acompanhamento dos programas sociais.

%2 De acordo com o decreto n° 13.795 de 13 de abril de 1995, o Instituto Annes Dias passou a integrar a
estrutura organizacional da Secretaria Municipal de Satde, com a fungdo de implementar, acompanhar e
avaliar a Politica de Alimentagdo e Nutricdo no municipio. Dessa forma, dentro da Secretaria de Saude,
todas as acGes ligadas a alimentacdo e nutricdo, seja na rede hospitalar ou na atencdo basica, sdo de
responsabilidade desta instituigao.

% Conforme expresso no Informe Bolsa Familia na Satde: n° 41 de 22 de agosto de 2006, disponivel em:

http://nutricao.saude.gov.br/sisvan.php?conteudo=informes

% Conforme expresso na Resolucéo Municipal n° 47 de 15 de maio de 2006.

% Nessa caderneta constam informacdes sobre o PBF, orientacdes sobre as condicionalidades, espacos
para ser descrito a composicdo familiar com o nimero do NIS e ainda um local onde é possivel ser

realizado um registro de cada secretaria que acompanha a familia.

% O ICCN foi criado em junho de 1999 e tinha como principal objetivo de reduzir a desnutricio e
caréncias nutricionais especificas, e incentivar a pratica do aleitamento materno. Estava voltado para as
criancas de 6 a 23 meses desnutridas, que recebiam leite e oOleo. Além disso, 0 municipio que
implementasse o ICCN e implantasse o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional recebia um

incentivo financeiro (recursos do Piso da Atencédo Basica).
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Na presente pesquisa, realizamos uma avaliacdo do processo de implementagéo,
do PBF na regido de Manguinhos, onde se priorizou as a¢6es que sdo desenvolvidas em
ambito local ligadas ao monitoramento das condicionalidades da salde. Por ser uma
avaliacdo de processo, a perspectiva deste estudo foi conhecer os diversos fatores que ao
longo da execucdo do programa, interferem positivamente ou negativamente nos

resultados alcangados.

Como vimos, o monitoramento das condicionalidades tem como principal
objetivo ampliar o acesso ao sistema educacional e de salde, a fim de melhorar as
condicbes de vida das familias beneficiarias e assim, romper com o ciclo inter-
geracional da pobreza. De fato entende-se que a populacdo pobre tem maior dificuldade
em utilizar os servigos de saude e educacdo e as condicionalidades funcionariam como
um mecanismo de incentivo para aumentar 0 acesso a estes servicos, garantindo assim,
0 exercicio dos direitos sociais. Contudo, a efetivacdo desse direito depende
basicamente da oferta de servigos publicos em cada regido, com qualidade adequada e
com custo de deslocamento acessivel para que a familia possa utilizad-lo (custo com

transporte e tempo de espera).

No desenvolvimento da pesquisa buscamos compreender como o Programa
Bolsa Familia em Manguinhos é estruturado para proporcionar um melhor acesso da
populacdo pobre aos servicos de saude. A nossa perspectiva foi analisar o processo de
implementacdo do Bolsa Familia, com o foco no monitoramento das condicionalidades
da saude, em um contexto local, marcado por precéaria infra-estrutura urbana e
dificuldades no acesso aos equipamentos publicos. Desta forma, foi possivel conhecer
as particularidades da regido de Manguinhos, na organizacdo da unidade de saude para o
atendimento das familias beneficiarias do PBF, bem como se apropriar das fragilidades

e potencialidades deste cenario, na perspectiva ampliar o acesso aos servicos de salde.

Considerando as proposicdes de analise do processo de implementacdo de
programas, sugerida por Chen® e Manzmanian™®, foi possivel observar que em
Manguinhos, as ac@es desenvolvidas em ambito local, ndo se baseavam no desenho
operacional do PBF. De fato, evidenciamos que 0s principais atores, envolvidos no
processo de execugdo do Programa, desconheciam a teoria do Programa. Esse

distanciamento entre a teoria do Programa e a teoria da acdo, foi decorrente da fragil
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articulacéo entre gestores e agentes implementadores locais. Como afirma Viana®, o
sucesso de uma politica depende principalmente da boa interacdo entre formuladores,

implementadores e o publico alvo.

Além disso, foi possivel perceber que apesar dos avan¢os no municipio do Rio
de Janeiro, em instituir espacos de discussdao do PBF, como os grupos Intergestor e
Descentralizado, houve uma descontinuidade dessas reunides, e da mesma forma,
existem poucos espacos de integracdo entre os profissionais que atuam na diferentes
secretarias em nivel local e isso acabou impactando na gestdo das condicionalidades da
saude.

Entendendo que os atores envolvidos no processo de implementacdo do PBF em
Manguinhos, ndo utilizaram os documentos oficiais do Programa, observamos que
acOes desenvolvidas no processo de monitoramento das condicionalidades se
distanciaram, ainda mais, da proposta governamental.®¥ Dessa forma, ao analisarmos a
organizagdo do fluxo de atendimento dos usuérios na unidade, notamos que as
estratégias adotadas pelas equipes envolvidas, em somente atender as familias em um
Unico dia da semana, além de dificultar o acesso as acOes de salde, tornou essa

atividade mecanica e burocratica.

Da mesma forma, foi observada uma énfase na questdo burocratica do PBF no
Projeto de assessoria aos municipios do Estado do Rio de Janeiro realizado através de
uma parceria entre a Secretaria de Estado de Assisténcia Social e Direitos Humanos e a
UFRJ. Neste trabalho foram obtidas informacdes de 91 municipios do Rio de Janeiro,
sobre o processo de implementacdo do PBF, no qual foi possivel identificar uma falta de
clareza dos gestores, sobre 0 monitoramento das condicionalidades, que para alguns
apresenta uma perspectiva de atendimento integral da familia, enquanto para outros, se

restringe ao cumprimento de uma exigéncia governamental.

Além disso, parece que a preocupa¢do em monitorar as condicionalidades do
Programa, acabou impactando negativamente no processo de implementacdo do
SISVAN. Foi possivel notar que no municipio do Rio de Janeiro, houve uma perda no
processo de sistematizacdo das informagbes da vigilancia alimentar e nutricional nas
unidades basicas e passou a ser priorizado o0 monitoramento dos beneficiarios do PBF.

Da mesma forma, no CSEGSF, o SISVAN também ndo estava implantado e o servi¢o
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ndo apresentava até 2008, informagdes consolidadas sobre o estado nutricional da
populacdo moradora da regido de Manguinhos.

Com relagdo as representacdes sobre 0 Programa, observamos que as percepcoes
sobre as condicionalidades da salde sdo bastante controversas entre gestores,
profissionais e familias beneficiarias. Alguns gestores e profissionais entendem as
condicionalidades com uma possibilidade de ampliar o acesso ao servico de salde e que
deve ser compreendida na perspectiva do direito. Em outra direcdo, profissionais
descreveram o principal debate sobre as condicionalidades, no qual o acesso aos
servicos é um direito incondicional. Por altimo, sinalizamos a percep¢do dos
responsaveis pelas familias beneficiarias, que compreendem as condicionalidades como
uma obrigagdo: “se o governo estd dando, ele tem que cobrar alguma coisa”. ASSIM,
como expresso por Mazmanian™, os objetivos das condicionalidades ndo se
apresentaram de maneira clara entre todos os atores envolvidos, o que interfere
negativamente nos resultados a serem alcangados. De tal modo, esse conflito sobre o

papel das contrapartidas, foi descrito em outros estudos sobre o PBF. €% 90:%2)

Outro componente a ser analisado, quando se faz uma avaliacdo de processo e
que favorece a adesdo dos agentes locais, € a existéncia de incentivos. De fato, esta
estratégia tende a mobilizar os agentes implementadores no alcance de metas e
resultados, contudo neste estudo de caso, foi notado, que o programa tem poucas
alternativas para motivar que as acgdes desenvolvidas no acompanhamento das
condicionalidades possam se aproximar dos objetivos estabelecidos no PBF.(%"3%2) Na
verdade, a Unica estratégia de incentivo instituida pelo governo federal, foi o IGD, no
entanto, ressalvamos um desconhecimento desse recurso financeiro e ainda, um
inexistente didlogo entre as secretarias para discutir o uso desse recurso. Assim,
observamos que os incentivos criados pelo governo federal ndo tém gerado efeitos

positivos no processo de implementacéo local.

Além disso, observamos que o incentivo criado no Programa, prioriza o alcance
de metas, onde podemos destacar o Pacto pela Vida, que exige que todos 0s municipios
acompanhem no minimo 80% das familias, que por sua vez refor¢ca 0 monitoramento
das condicionalidades enquanto um registro de informagdes para serem encaminhadas
ao governo federal e perde-se de vista a qualidade das acOes. Nessa perspectiva,
Fonseca e Viana,® descreveram que os Programas de Transferéncia Condicionada de

Renda podem se tornar mecanismos isolados para cumprir metas governamentais, se
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distanciando da sua proposta de desenvolvimento de a¢Ges que possam em longo prazo
alterar as condigdes de pobreza

Um aspecto essencial na execucdo de um programa € a existéncia de estrutura
adequada’”. Para Lagarde, Haines e Palmer®, o sucesso de um programa de
transferéncia condicionada de renda, nas condi¢es de saude de familias beneficiérias,
depende, sobretudo de uma boa infra-estrutura local de servigos sociais, bem como, de
uma adequada identificacdo das familias beneficidrias. Nesse sentido, no CSEGSF,
observamos a falta de recursos humanos e a oferta insuficiente de agdes e servicos de
salde, com pouca qualidade no atendimento oferecido a populacdo. Parece que 0s
moradores da regido, preferem utilizar os servicos de salde que estdo inseridos em
outros bairros, mas apesar disso, procuram o atendimento do Centro de Salude somente
para cumprir as contrapartidas do PBF. Resultados semelhantes foram encontrados em
outros estudos sobre o PBF, que evidenciaram uma infra-estrutura da atencdo basica

inadequada para garantir 0 acesso da populagdo aos servicos de satide. (40-%8 8889.90)

No que se refere a identificacdo das familias, notamos que o sistema de
informacao das condicionalidades era bastante falho até o ano de 2008, ndo permitindo
aos gestores e profissionais locais, 0 acesso as informagoes sobre o total de familias que
deveriam ser acompanhadas e 0 numero de familias acompanhadas em cada bairro e em
cada unidade de saude. O fato deste sistema, ndo se apresentar integrado com outros,
como exemplo do SISVAN, separa ainda mais o Bolsa Familia do servi¢o de salde, que
fica sendo entendido como um programa a parte, mas que na verdade, as
condicionalidades do Programa sdo acdes desenvolvidas diariamente dentro da unidade

de saude.

Essa visdo fragmentada do Bolsa Familia, que ndo integra o acompanhamento
das condicionalidades aos servicos ja ofertados dentro do setor saide, como foi possivel
observar, acabou limitando o atendimento das familias beneficiarias a duas categorias
profissionais (servico social e nutricdo) gerando uma sobreposicdo de acdes de cuidado

a salde desta familias.

Com relacdo a insercdo da ESF em junho de 2008, embora ndo tenha sido
possivel explorar com maiores detalhes o processo de acompanhamento das
condicionalidades dessa estratégia, observamos que o acompanhamento do Bolsa em

dias especificos dentro da unidade se manteve. De tal modo, mediante a falta de
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recursos humanos e ao grande numero de familias que devem ser acompanhadas, essa
parece ser uma logica de funcionamento, que permite registrar os dados do Programa,
para que seja possivel encaminhar tais informacdes, semestralmente ao Ministério da
Saude. Foi possivel observar ainda, que mesmo ap6s a transicdo do monitoramento das
condicionalidades da salde para o ESF, alguns profissionais desconheciam o desenho
operacional do PBF, no que tange principalmente aos objetivos das condicionalidades,
critérios de inclusdo e desligamento e contrapartidas a serem acompanhadas e
novamente as atividades educativas voltadas para as gestantes e puérperas foram

excluidas.

Assim, as limitacOes da estrutura técnica do Programa tém dificultado o acesso
das familias beneficiarias aos servicos de satde. De acordo com as informacdes obtidas
neste estudo, as familias acompanhadas no CSEGSF, ja estavam inseridas em outras
acoes e servicos da unidade de saude, isto pode ser evidenciado, quando os profissionais
relataram que as gestantes que compareciam ja estavam realizando o pre-natal e as
criancas apresentavam o calendario vacinal em dia. Tal fato sugere que ndo houve

aumento de cobertura com a implementacéo do PBF.

Apesar das dificultadas apontadas, foi possivel se aproximar, de algumas
estratégias utilizadas pelo CSEGSF, que influenciaram positivamente no
acompanhamento das familias, como, a busca de uma maior integracdo dos
beneficiarios as demais acdes e iniciativas sociais locais e ainda, uma preocupacdo de
alguns profissionais de salde, em inserir essas familias em outras a¢des de saude da
unidade, uma vez que ndo se limitaram ao preenchimento do protocolo basico das

condicionalidades do PBF.

Diante dessa experiéncia local, identificamos varios desafios no processo de
monitoramento das condicionalidades, onde podemos destacar: garantir a oferta de
servicos basicos de saude, com qualidade, a todas as familias beneficiarias;
proporcionar que todos o0s agentes implementadores tenha acesso as informacgdes sobre
0 desenho do PBF (objetivos, condicionalidades, familias a serem acompanhados,
critérios de inclusdo e desligamento), e principalmente integrar o acompanhamento das
condicionalidades da saude as demais agdes e servigos oferecidos nas unidades basicas

de saude.
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A descentralizacdo das informagdes para as unidades de satde, também pode ser
apontada como um mecanismo positivo, adotado pelos gestores municipais da saude do
Rio de Janeiro, que tende a favorecer o alcance dos resultados. Dessa forma seria
importante que o CSEGSF pudesse utilizar o sistema de acompanhamento das
condicionalidades da saude e obter as informacgdes sobre as familias que devem ser
acompanhadas, bem como encaminhar os dados diretamente ao MS. Contudo para que
estes desafios possam ser superados, é importante uma maior articulacdo entre gestores

e agentes implementadores locais que atuam nas diferentes secretarias.

Diante do relato deste estudo de caso, podemos considerar que se ndo ocorrer
mudancas na forma como os servicos de salde vém se organizando, o PBF tende a ndo
impactar de maneira efetiva no acesso aos servigos de satde. Na regido de Manguinhos,
frente a reorganizacdo da ESF em 2009, 0 aumento no numero de familias a serem
atendidas por essa estratégia pode favorecer o alcance dos objetivos propostos pelo

PBF, contudo os diversos desafios descritos, ainda se fazem presente.

Finalmente é importante apontar as limitacdes deste estudo, no que se refere a
percepcdo dos responsaveis pelas familias beneficiarias do PBF. Como descrito no
capitulo 3, os participantes do grupo focal foram beneficiarios que trabalhavam em uma
empresa terceirizada que presta servicos a ENSP/FIOCRUZ e dessa forma, a priori estes
tinham acesso ao servico de saude, embora questionassem a qualidade do atendimento
prestado. A proposta inicial era identificar familias com diferentes perfis, contudo
percebemos o grande receio desse grupo em participar da pesquisa com medo de perder
0 beneficio e dessa forma, somente conseguimos realizar dois grupos focais com a

participacdo de nove beneficiarios no total.

De tal modo, como apontado por diversos autores, foi possivel perceber que um
programa nao é implementado exatamente como foi planejado, visto que a sua execu¢édo
é influenciada por variaveis contextuais e por esse motivo é importante pensar
diferentes estratégias de implementagdo para cada contexto local.(®* ©5 ©6. 67 68.71)
Contudo, a experiéncia de Manguinhos pode trazer contribuicBes importantes a outros
cendrios que busquem fortalecer o estudo sobre as préaticas e acfes de salde voltadas as
familias inseridas no Programa. Se pensarmos que um dos objetivos do programa é
romper o ciclo inter-geracional da pobreza através da ampliacdo do acesso aos direitos
basicos de saude e educacdo, um desafio que se impGe é o maior conhecimento e

reflexdo sobre atividades, resultados e, alternativas institucionais e comunitérias,
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sobretudo em espagos sociais atravessados por intensas desigualdades e fragilidades da
experiéncia de cidadania.
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ANEXQOS:

ROTEIROS DAS ENTREVISTAS

GESTORES MUNICIPAIS (Secretaria Municipal de Assisténcia Social)

Identificagdo do Entrevistado:
Programas de Transferéncia de Renda no Municipio:

I1.1. Quais os programas de transferéncia de renda implantados no municipio?

11.2. Quais sdo os critérios de inclusdo para estes programas? Existe alguma articulagéo entre

esses programas e o PBF?

11.3. A implantagdo do PBF teve algum impacto nos programas sociais desenvolvidos no

11.4.

1.
1.1
1.2.
1.3.

1.4

V.1.
V.2

V.3.
V4.
IV.5.

IV.6.
V.7.

municipio?

Existe alguma articulacdo entre o Programa Bolsa Familia e outros programas sociais?
Quiais?

Gestao municipal do PBF:
Quando o PBF comegou a ser implementado no municipio e em Manguinhos?
Como se da a gestdo do Programa Bolsa Familia em Manguinhos?

Existe algum incentivo do municipio para as secretarias e administracfes locais
envolvidos implementarem o programa ? Quais?

O que vocé sabe sobre o indice de Gestdo Descentralizada? Como é calculado esse
indice? Como é feito o repasse dos recursos? Como esse recurso pode ser gasto e como
vem sendo gasto? O que é necessario fazer para utilizar esse recurso? Quem define as
prioridades para utilizar o IGD?

Cadastramento do PBF:
Como foi feita a divulgagdo do Programa em Manguinhos?

Quais sdo os critérios e como esta sendo realizado o processo de captagdo, selecdo e
cadastramento do PBF? Ha participacdo de outras instancias de governo?

Como as informagdes do CadUnico sdo encaminhadas nos diferentes niveis de gestdo?
Foi ou é adotada alguma estratégia especifica para cadastrar familias mais vulneraveis?

Quantas familias atualmente sdo beneficiarias do PBF em Manguinhos? Como esse
namero foi definido (meta e cobertura)? H& perspectiva de ampliacdo?

Quais sdo os critérios de desligamento?

Como vocé avalia a qualidade do cadastro do BF em Manguinhos?

Participacéo Social:

V.1. Durante a implementacéo o programa foi submetido a apreciagdo de algum conselho ou

férum de controle social? Qual a avaliacdo feita na ocasido?

V.2.0s Conselhos de politica social participaram ou participam do processo de

implementacgéo do PBF
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VI. Intersetorialidade:
VI.1. Para vocé existe acéo intersetorial no PBF? Por qué?
VI1.2. Quais sdo as areas do governo municipal que estdo envolvidas com o PBF?

VI.3. Existem formas de alocacdo de recursos pactuadas entre os diferentes setores e
secretarias?

VI.4. Existem instancias integradas de coordenacdo, avaliacdo e monitoramento do Bolsa
Familia? Com que freqliéncia se reinem?

V1.5, Existem critérios comuns de acompanhamento das ac¢Ges voltadas as familias?

VI.6. Existem mecanismos de incentivo para o desenvolvimento de acfes intersetoriais
voltados para os beneficiarios do PBF?

VI.7. Quais sdo acgBes desenvolvidas para as familias beneficiarias do PBF? Ha a
participacdo de outros parceiros? Quais?

VII. Condicionalidades

VI1I.1. Como o municipio esta estruturado para ofertar os servicos de salde e educacao,
especificamente aqueles que se referem as condicionalidades do PBF?

VII.2.Qual a orientacdo dada as familias no que diz respeito ao acompanhamento das
condicionalidades?

VI11.3. No caso das familias com dificuldades em cumprir as condicionalidades, qual é a
orientacdo dada?

VI11.4. Quais sdo as dificuldades encontradas com relacdo a efetivacdo das contrapartidas
previstas no programa?

VIL.5. Existe algum tipo de acompanhamento das familias no que se refere,
especificamente, as contrapartidas exigidas pelo programa? Especificar as acOes
voltadas para os adultos.

VI11.6. Sdo ofertadas outras acdes publicas para as familias do programa? Quais?
VI1.7. RelagBes com outros niveis de governo

VII.8.0 Estado estd acompanhando o processo de implementacdo das familias
beneficiarias nos municipio? Como? Explorar:

VI11.9. Existem incentivos do governo estadual para a implementacdo do PBF? Quais?

VI11.10. Vocé avalia que houve alguma mudanca recente no didlogo entre o governo
estadual, federal e municipal?

VIIl.  Avaliacéo:
VI1I1.1. Como vocé avalia o processo de implementacdo do PBF em Manguinhos?

VII1.2. Quais as principais dificuldades na implementacdo e gestdo do PBF em
Manguinhos?

VI111.3. Existe algum tipo de avalia¢cdo ou monitoramento do PBF no municipio?
VI111.4. Que mudangas o PBF trouxe na dindmica de funcionamento desta secretaria?
VI111.5. Como avalia o dialogo e interlocucdo do municipio com o MDS?

VI1I11.6. Em sua opinido, que mudangas o BF proporciona para as familias?
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I.1.

11.2.

11.3.

1.

1.1,
11.2.
11.3.
11.4.

I1.5.

11.6.

1n.7.

GESTORES MUNICIPAIS (Secretaria Municipal de Educacao e Saude)

Identificagdo do Entrevistado:

Programas de Transferéncia de Renda no Municipio:

Quais os programas de transferéncia de renda implantados no municipio em
parceria com a SME/SMS?

Quiais sdo os critérios da SME/SMS para inclusdo nesses programas? Existe alguma
articulagdo entre esses programas e o PBF?

A implantacdo do PBF trouxe alguma alteracdo nos programas de transferéncia de
renda anteriormente implantados? Quais?

Gestao municipal do PBF:

Quando o PBF comecou a ser implementado no municipio?

A SME/SMS participou da implementacdo do PBF no municipio? De que forma?
A SME/SMS participa da gestdo do PBF? De que forma?

Existem instancias diferenciadas de gerenciamento do Programa no nivel central
(secretaria), no local/regional (coordenacdo) e nas unidades da ponta
(escolas/unidades atencdo basica) da SME/SMS ?

Existe alguma agenda comum entre a SME/SMS e alguma outra secretaria
municipal, para a gestdo do PBF? Quais sdo as secretarias que participam? Em que
instancia governamental? Quais os temas vém sendo trabalhados?

Existe algum incentivo do municipio para a SME/SMS, as coordenacg6es regionais e
administraces locais envolvidos implementarem o PBF? Quais?

Qual a participacdo da SME /SMS no célculo do IGD?A SME/SMS acompanha
como € feito o repasse dos recursos e como pode ser gasto o IGD? A SME/SMS sabe
guem define as prioridades para a utilizacdo do IGD?A SME/SMS tem acesso a esse
recurso? De que forma?

1V. Cadastramento do PBF:

V.1

V.2

V.3.

V4.

IV.5.

IV.6.

Como foi feita a divulgacdo do Programa nas escolas/unidades de salde no
Municipio e em Manguinhos?

Quais séo os critérios e como vem sendo a participagdo da SME/SMS no processo de
captacdo, selecdo, cadastramento e desligamento do PBF, desde o inicio de sua
implementagdo no municipio?

Foi ou é adotada alguma estratégia especifica para cadastrar familias mais
vulneraveis? Existem dificuldades para captacdo dos segmentos mais pobres para o
programa? Quais?

Ap0s o cadastramento, todas as familias recebem automaticamente o beneficio? Por
qué?

H4&, ou houve migracdo de beneficiarios de outros Programas para o Bolsa Familia
no Municipio? Quais Programas migraram?

Como vem ocorrendo essa migra¢do? Ja terminou?
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IV.7.
IV.8.
IV.9.

Como vocé avalia a qualidade do cadastro do BF no municipio e em Manguinhos?
Esse cadastro é de alguma forma utilizada pela SME/SMS?

A SME/SMS participa de algum processo de atualizagdo/recadastramento de
beneficiarios e familias? Que instdncias governamentais e secretarias participam
desse processo? De que forma?

IV.10.Atualmente quantas criancas/pessoas estdo cadastradas para acompanhamento pelas

V.

V.2.

V.3.

V.4.

V.5.

VI.

VI.1.

VI1.2.
VI1.3.
V1.4,

VL1.5.

VIII.

escolas/unidades basicas?

Participacéo Social:

Quais sdo os conselhos com participacdo social existentes na SME/SMS, tanto ao
nivel das escolas/unidades de salde, quanto ao nivel regional das CRES/CAPs e da
prépria secretaria?

Durante a implementacdo o programa foi submetido a apreciacdo de algum desses
conselhos, ou férum de controle social? Qual a avaliacao feita na ocasiao?

Os Conselhos locais (das escolas/unidades) participaram/participam do processo de
implementagdo do PBF — principalmente nas fases de cadastramento e selegédo de
beneficiarios?

Quais sdo os Conselhos que participaram/participam? Como tem sido a participacdo
deles? Formularam algum documento e/ou proposta?

Algum desses Conselhos desenvolveu alguma proposta de acompanhamento do
PBF? Onde? Quando? Como vem acontecendo?

Intersetorialidade:

Existem é&reas do governo municipal trabalhando intersetorialmente com a
SME/SMS no PBF? De que forma? Como se da o dialogo entre essas areas? Existe
agenda comum?

Existem instancias integradas de coordenacéo, avaliacdo e monitoramento do PBF?
Existem critérios comuns de acompanhamento das a¢6es voltadas as familias?

Existem mecanismos de incentivo para o desenvolvimento de agdes intersetoriais
voltados para os beneficiarios do PBF?

O municipio realiza em parceria com a SME/SMS outras a¢Ges que visem ampliar
e potencializar a rede de protecdo social as familias beneficiarias do PBF? Quais
acoes? Com que frequéncia? Onde acontecem? Quem participa? Quem financia?

Condicionalidades

VIIL.L1.  Como a SME/SMS vem se estruturando para realizar o acompanhamento das

condicionalidades do PBF?

VII.2.  Quais sdo as dificuldades identificadas pela SME/SMS com relag&o a efetivacao

das contrapartidas previstas no programa?

VII.3.  Existe na SME/SMS algum tipo de acompanhamento das familias no que se

refere, especificamente, as contrapartidas exigidas pelo programa? Especificar
as acOes voltadas para os adultos.
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VI1l.4.

VIIL.5.

VI11.6.

VIL.7.

VII.
VIIIL1.

VIII.2.

VIII.3.
VIIL4.

IX.1.
IX.2.

IX.3.

IX.4.

IX.5.

IX.6.
IX.7.

IX.8.

Existe alguma estratégia direcionada aos beneficiarios que ndo cumprem as
condicionalidades?

Existem atividades educativas direcionadas aos beneficiarios do BF? Que
atividades? Qual a periodicidade? Onde ocorrem? Quem organiza? H& alguma
avaliacdo dessas atividades?

Existem agOes especificas de incentivo e acompanhamento assistencial dos
beneficiarios do PBF nas escolas, além do acompanhamento da frequencia?

Existe algum acompanhamento das familias beneficidrias do PBF que se
encontram em situacdo de maior caréncia econémica ou vulnerabilidade social?

RelagBes com outros niveis de governo

O municipio assinou algum termo de cooperacdo com o0 Estado para a
implementacdo do PBF? Quando? Por qué?

Qual a participagdo do Estado no processo de cadastramento e
acompanhamento das condicionalidades das familias beneficiarias municipios?

Existem incentivos do governo estadual para a implementacdo do PBF?

Como se da o didlogo entre o estado e 0 municipio?

Avaliacao:

Como vocé avalia o processo geral de implementacdo do PBF no municipio?
Quais as principais dificuldades identificadas na implementacdo e gestdo do
PBF no municipio?

Existe algum tipo de avaliacdo ou monitoramento do PBF na SME/SMS?

Que mudancas o PBF trouxe na dindmica de funcionamento desta secretaria?
Para esta secretaria, quais sdo as vantagens e desvantagens em participar do
PBF?

Quais as principais dificuldades desta secretaria no monitoramento do PBF?
Como avalia o dialogo e a interlocucdo com as outras secretarias municipais que
participam da gestdo e monitoramento do PBF? E destas com 0 MDS?

Na sua opinido, que mudangas o BF vem proporcionando para as familias?
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1.1

1.2.

11.3.
11.4.

PROFISSIONAIS (Saude, educacao e assisténcia social)

Identificagdo do Entrevistado:
Conhecimento/Funcionamento do PBF

Quando e como o PBF comecou a ser implementado em Manguinhos? Vocé
acompanhou esse processo? Quem participou?

Sabe informar, quais sdo os critérios de inclusdo e de desligamento do PBF e quais as
contrapartidas de sade e educacéo exigidas pelo Programa?

Existe algum espaco de discussao sobre 0 PBF? Que atores participam deste espago?

Existe algum incentivo do municipio para que os profissionais possam implementar o
PBF?

IV Cadastramento

V.1

V.2
IV.3.

V.4.

\%
V.1

V.2.

V.3.

V.4,

V.5.
V.6.

V.7.

VI

VI.1.

Saberia informar como se deu o processo de cadastramento das familias no PBF em
Manguinhos?

Houve alguma divulgacdo do PBF no CSGSF?

Como ocorre o processo de encaminhamento de familias para desligamento do PBF em
Manguinhos?

Ha& algum outro critério (além da renda) para o encaminhamento de familias para serem
incluidas no PBF?

Intersetorialidade

Como se da o didlogo entre os profissionais do CSGSF, profissionais do Salde da
Familia, atores governamentais e ndo-governamentais (pastoral da crianca, associacao
de moradores, Escolas,...) na area de Manguinhos? Esse dialogo vem interferindo, de
alguma forma, na implementacao do PBF na area?

Quais desses atores (governamentais e ndo-governamentais) participam das acfes de
coordenacgdo, avaliacdo e monitoramento do PBF em Manguinhos? De que forma
participam?

Foi desenvolvida alguma atividade de treinamento, ou capacitacdo, com relacdo ao PBF,
ou ao acompanhamento das condicionalidades de salde, para os profissionais do
CSGSF? Como e quando ocorreu(ocorreram) a(s) atividade(s)? Quem participou?

Existe alguma atividade desenvolvida com os beneficiarios do PBF? Quais? Estas
atividades ja existiam ou foram criadas a partir do programa Bolsa Familia?

Quais foram os parceiros locais? Como participaram?

Como se da o dialogo entre 0 CSGSF/ESF a CAP 3.1, 4°.CRAS e 4* CRE em torno do
PBF?

Na sua opinido,existem acOes envolvendo as diferentes secretarias e coordenagfes ?
Existem espagos de discussdo na Unidade que envolvam diferentes profissionais em
torno do BF?0 que tem favorecido ou dificultado as ac¢des intersetoriais?

Acompanhamento das Condicionalidades

Quais séo as agdes de satde ou condicionalidades do programa BF acompanhadas em
Manguinhos? Quais os profissionais envolvidos neste acompanhamento? Quando
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VI1.2.

VI1.3.

V1.4,

VI.5.

VI1.6.

VI.7.

V1.8.

iniciou e como o servico de salde se organizou para cumprir as condicionalidades de
salde em relagdo a: acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil?
Vacinagdo? Pré-natal?

Como vem sendo atualmente desenvolvido esse acompanhamento? Como vem
ocorrendo a insercdo dos profissionais de salide da familia no monitoramento das
contrapartidas?

O que é feito com as informacGes de saude colhidas durante o acompanhamento das
condicionalidades?

Existem incentivos para que os profissionais do CSGSF fagam o acompanhamento dos
beneficiarios do PBF? Quais?

Como sdo encaminhadas as demandas de salde identificadas relacionadas as
condicionalidades (obesidade, desnutricdo, pré-natal tardio, caderneta de vacinacdo
desatualizada, etc.)? E o encaminhamento dos beneficiérios (adolescentes de ambos o0s
sexos, homens e mulheres) que ndo estdo no perfil das condicionalidades de satude?

Quais as principais dificuldades encontradas, para realizar o acompanhamento das
condicionalidades de saude em Manguinhos, em relacdo a: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento; vacinacdo; pré-natal?

Vocé participa de alguma atividade voltada a captar as familias inseridas no programa
para que fagcam o acompanhamento das condicionalidades? Qual a estratégia utilizada
para localizar essas familias?

Ha registro de informacdes sobre atividade de treinamento, ou capacitacdo, com relacdo
ao PBF, ou ao acompanhamento das condicionalidades de saude, para os profissionais
do CSGSF, ou da ESF? Onde? Como ter acesso a elas?

VI Participagdo Social

VII.1.
VII.2.
VIl
VI,
VIIIL.2.
VIIIL3.
VIIl.4.
VIII.5.
VI111.6.
VIIIL7.

Vocé conhece quais sdo os conselhos, ou féruns, de participacdo social em Manguinhos
e qual a respectiva composicao deles?

Estes espacos de participacdo e controle social foram envolvidos na implementagéo do
BF? Como? Ainda participam?

Avaliacéo
Como vocé avalia o processo geral de implementacdo do PBF em Manguinhos?

Quais as principais dificuldades identificadas na implementacdo e gestdo do PBF em
Manguinhos?

Como avalia o didlogo e a interlocu¢do com as outras instancias que participam da
gestdo e monitoramento do PBF?

Foi identificada alguma alteracdo na demanda nas acOes de saude e/ou nos servigos
prestados pelo CSGSV, em decorréncia do PBF? E nos indicadores de salde da regido
de Manguinhos?

Em sua opinido, qual seria objetivo das contrapartidas exigidas pelo PBF? E qual seria o
papel dos profissionais do CSGSF no acompanhamento das condicionalidades do PBF?
Quais séo as vantagens e desvantagens em participar deste acompanhamento?

Em sua opinido, que mudancas o BF vem proporcionando para as familias? Qual é o
maior mérito do Programa? Qual é a maior deficiéncia? Para vocé, de que depende o
sucesso do Programa?
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ROTEIRO GRUPO FOCAL

BLOCO 1 - Apresentacao:

BLOCO 2 - Experiéncia geral com o Programa (Cadastramento e critérios de inclusao):
Pontos a serem abordados:

( ) Como souberam do PBF (ESF, escola, vizinho, meios de comunicacdo...)?

() Onde fizeram o cadastramento?

( ) Quem tem direito ao PBF?

( ) Duvidas em relagéo ao programa.

BLOCO 3 - Intersetorialidade/Programas Complementares (outros programas sociais,
servigos e atividades)

Pontos a serem abordados:

( ) Participam de algum outro programa social (governamental e ndo-governamental)? De qual?
( ) O PBF ajudou a participar de algum outro programa social ou servico publico? Aspectos que
facilitam e dificultam o acesso a esses.

( ) Ja participaram de alguma iniciativa vinculada ao PBF? Qual?

BLOCO 4 - Condicionalidade do PBF:

1. Vocés sabem quais sdo as obrigaces que suas familias precisam cumprir para
continuar recebendo o dinheiro do PBF?

Pontos a serem abordados:

Quais obrigagdes conhecem? ( )

( ) Freguéncia escolar;

() Manter atualizado o calendario vacinal das criancas menores de 7 anos;

( ) Acompanhamento do Crescimento e Desenvolvimento de criangas menores de 7 anos;

( ) Pré-natal das gestantes;

() Participar de atividades educativas sobre aleitamento materno e promoc¢édo da alimentagédo

saudavel,

( ) Outras.

2. O gue acham de terem que cumprir essas obrigaces para continuarem recebendo o
dinheiro?

Pontos a serem abordados:

( ) Dificuldade com transporte;

( ) Atendimento na unidade de saude;

( ) Atendimento na unidade da assisténcia social;

() Matricula nas escolas.

BLOCO 5 - Avaliagédo do PBF:

1) Vocés acham que o Programa Bolsa Familia causou alguma mudancga na vida de suas
familias?

Pontos a serem abordados:

() Se houve mudangas, em qual aspecto da vida (alimentagdo, habitacdo, educacédo, saude,
emprego, renda...)?

2) O que vocés destacariam como pontos positivos e negativos do Programa Bolsa
Familia?

3) Vocés acham que o PBF deveria oferecer algo para melhorar a condi¢do de vida das
familias, além do beneficio financeiro? O que?
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FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
COMITE DE ETICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevista

Prezado senhor (a),

Vocé estd convidado (a) para participar da pesquisa: Estudo da Implementacéo do Programa Bolsa
Familia em Manguinhos —RJ Esta pesquisa esta sendo coordenada por Rosana Magalhaes, pesquisadora
do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Salde Publica. A sua participacdo ndo é
obrigatoria e vocé podera desistir a qualquer momento, sem prejuizos ao pesquisador. Caso
concorde em participar, dado o seu papel na implementacdo local do programa, estara
contribuindo para a analise do desenho, das estratégias operacionais e, também, do processo de
gestdo desta politica publica voltada a transferéncia de renda para grupos socialmente
vulneraveis. Esta contribuicdo sera realizada através de entrevistas que serdo gravadas e
posteriormente transcritas, caso seja permitido. O sigilo e a confidencialidade das informagdes
coletadas serdo preservados. Os resultados da pesquisa serdo utilizados para fins académicos e
cientificos e poderdo ser publicados em revistas especializadas. Vocé recebera uma via deste
termo de consentimento livre e esclarecido onde consta o telefone e o endereco do comité de
ética, da Escola Nacional de Salde Publica, podendo tirar duvidas sobre a pesquisa e sua

participacdo a qualquer momento.

Declaro estar ciente dos objetivos da pesquisa, assim como de seus riscos e beneficios e,

concordo em participar.

Nome:
Local:
Data:
Assinatura do Entrevistado Assinatura do Pesquisador
Contatos:
Coordenadora da Pesquisa: Rosana Magalh&es - pesquisadora ENSP/FIOCRUZ
Telefones: (21) 25982712/25982644 e-mail: rosana@ensp.fiocruz.br
Pesquisadora: Angela Virginia Alves Guimaraes Coelho e-mail: virginiangela@gmail.com
Pesquisadora: Milena Nogueira Ferreira e-mail: milena.nog@bol.com.br

Comité de ética em Pesquisa — CEP ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes n 1480 sala 314
Tel/Fax (21) 2598-2863

Site: www.ensp.fiocruz.br/etica

Cep 21041-210
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FUNDAGCAO OSWALDO CRUZ
ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
COMITE DE ETICA

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Grupo Focal

Prezado senhor (a),

Vocé estd convidado (a) para participar da pesquisa: Estudo da Implementacéo do Programa Bolsa
Familia em Manguinhos —RJ Esta pesquisa esta sendo coordenada por Rosana Magalhaes, pesquisadora
do Departamento de Ciéncias Sociais da Escola Nacional de Salde Publica. A sua participacdo ndo é
obrigatéria e vocé podera desistir a qualquer momento, sem prejuizos ao pesquisador. Caso
concorde em participar estara contribuindo para a analise do processo de implementacdo e
gestdo local desta politica publica voltada a transferéncia de renda para grupos socialmente
vulneraveis. Esta contribuicdo sera realizada através de entrevistas em grupo, técnica denominada
grupo focal, realizada por pesquisadores e que podera ser gravada, se assim for permitido. O estudo ndo
apresenta riscos para os entrevistados, nha medida em que ndo serdo divulgados dados que permitam a
identificacdo do autor das respostas. Sua participacdo nao é obrigatoria e a qualquer momento vocé pode
Se recusar a responder quaisquer perguntas, ou retirar-se da pesquisa, ndo tendo nenhum prejuizo para os
pesquisadores. Ap6s a conclusdo do trabalho de campo, os dados serdo analisados e
posteriormente apresentados em eventos de carater cientifico e publicados em literatura
especializada. VVocé receberd uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido onde
consta o telefone e 0 endereco do comité de ética, da Escola Nacional de Saude Publica,
podendo tirar dividas sobre a pesquisa e sua participacdo a qualquer momento.

Declaro estar ciente dos objetivos da pesquisa, assim como de seus riscos e beneficios e,

concordo em participar.

Nome:
Local:
Data:

Assinatura do Sujeito Assinatura do Pesquisador
Contatos:
Coordenadora da Pesquisa: Rosana Magalhées - pesquisadora ENSP/FIOCRUZ
Telefones: (21) 25982712/25982644 e-mail: rosana@ensp.fiocruz.br
Pesquisadora: Angela Virginia A. G. Coelho e-mail: virginiangela@gmail.com
Pesquisadora: Milena Nogueira Ferreira e-mail: milena.nog@bol.com.br

Comité de ética em Pesquisa — CEP ENSP
Rua Leopoldo Bulhdes n 1480 sala 314
Tel/Fax (21) 2598-2863

Site: www.ensp.fiocruz.br/etica

Cep 21041-210
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