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Introducgao

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado em 2003, € um programa nacional de
transferéncia condicionada de renda que atende 12 milhdes de familias pobres e
extremamente pobres. As condicionalidades ou a obrigatoriedade de insergcédo de criangas
e adolescentes na escola e de criangas, gestantes e nutrizes nos servigos de saude é
central no desenho do PBF e tem sido alvo de polémica. Por um lado, a controvérsia
aparece no reconhecimento de que as condicionalidades tém o potencial de pressionar a
demanda sobre os servigos de educacado e saude, o que pode ampliar o acesso aos
servigcos sociais e, por outro, se traduz na idéia de que, a medida que o direito social é
condicionado, estdo ameacgados os principios de cidadania. (Lavinas, 2004; Monnerat et
alli, 2007). Assim, ao exigir contrapartida, o Bolsa Familia introduz a dificil escolha entre,
de um lado, romper com a nogao de direito incondicional, a medida que 0os compromissos
tornam os beneficiarios co-responsaveis pela superagao de suas dificuldades, e, de outro,
adotar a estratégia de exigir contrapartidas para atacar dimensdes estruturais da pobreza.
Adiciona-se a esta anadlise o fato de que a legislacdo do PBF prevé o desligamento das
familias que nao cumprirem as condicionalidades, ao passo em que se observa a
auséncia de sangdes ao setor publico que, via de regra, apresenta debilidades na oferta
de servigos sociais.

Objetivo e método

Este trabalho analisa o processo de implementagao das condicionalidades do PBF
no setor saude, buscando compreender em que medida este Programa tem
potencial de ampliar o acesso aos servigos, questao tdao cara ao Projeto de Reforma
Sanitaria. Trata-se de um estudo de caso, com enfoque qualitativo, realizado no
municipio de Niterdi - regido metropolitana do Rio de Janeiro. Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE-2000) Niter6i possui cerca de 470 mil
habitantes e o indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDH-M = 0,886) é o maior
do estado do Rio de Janeiro e o terceiro no ranking de qualidade de vida no pais. Ja o
indice de Gini (0,59) ndo se diferencia muito do indicador do estado do RJ e Brasil,
respectivamente de 0,61 e 0,65, evidenciando, portanto, a importancia da desigualdade
social em Niterdi. A escolha deste municipio justifica-se pelo fato desta localidade ter sido



protagonista no desenvolvimento do projeto de Reforma Sanitaria desde o final dos anos
1970, iniciativa que buscou estruturar o setor saude com base nos principios de
regionalizagdo e priorizagao da atencao basica, traduzida na experiéncia de mais de 15
anos de operacionalizagdo do Programa Médico de Familia (PMF), cujo processo de
trabalho atende ao requisito de definicdo de territério e vinculagdo de equipe de saude as
familias adscritas. O trabalho de campo foi realizado no periodo 2006 - 2008, quando
foram realizadas 39 entrevistas em profundidade (com assinatura de termo de
consentimento livre e esclarecido) com atores vinculados a secretaria municipal de
assisténcia social (coordenagao municipal do PBF) e profissionais de saude envolvidos na
operacionalizacdo das condicionalidades do Bolsa Familia no sistema local de saude.
Realizou-se também observagao participante em féruns intersetoriais e de controle social
que envolvem o Programa no municipio. Considerando que as condicionalidades sao
acompanhadas nas unidades que prestam atencéo basica de saude, foi selecionada uma
amostra de Unidades Bésicas de Saude, Médulos do Programa Médico de Familia (PMF)
e Policlinicas distribuida em todo o territério municipal, perfazendo um total de 15
estabelecimentos.

Resultados

Os resultados mostram que o municipio tem uma rede de saude bem estruturada, mas
apresenta baixa taxa de acompanhamento das condicionalidades (47% em 2008), sendo
que 70% deste total representa a cobertura realizada pelo PMF. O PMF, ao contrario das
unidades da ‘'rede convencional', apresenta condigcbes mais favoraveis ao
acompanhamento das condicionalidades em razdo do modelo assistencial calcado no
vinculo com as familias. A analise realizada demonstra que inicialmente a implementagao
das condicionalidades no municipio esteve marcada por insegurangas e resisténcias por
parte dos técnicos. Os profissionais de saude afirman que o Bolsa Familia foi “imposto” ao
SUS sem maiores informagdes e treinamentos para sua implantacdo. Tal situagao se
deveu, sobretudo, ao ritmo acelerado de implementagao requisitado pelo governo federal,
0 que & demonstrado nos numeros de cobertura do Programa: 2003 — 3.6 milhdes de
familias; 2004 — 6,5 milhdes de familias; 2005 — 8,7 milhdes de familias; 2006 — 11,1
milhdes de familias; 2009 — 12,4 milhdes de familias. Embora esta resisténcia inicial
venha se dissipando com o tempo, o PBF ainda é considerado pelos profissionais como
um Programa externo a saude e ndo um Programa intersetorial, tal como inscrito no
desenho de sua formulagdo. Isto porque algumas decisbes cruciais sdo tomadas no
ambito da politica de assisténcia social, nao permitindo, por exemplo, que o setor saude
tenha qualquer participagdo na definicdo dos beneficiarios do Programa. Este € um fator
que dificulta o dialogo intersetorial e coloca os profissionais de saude atuando em um
cenario onde o processo decisorio ocorre no governo federal e, ademais, em outro
ministério alheio a Saude. Esta centralizagdo vem criando um sentimento de impoténcia
que, no limite, pode estimular acdes burocratizadas de acompanhamento das
condicionalidades da saude. A precariedade da implantacdo do Sistema Unico de



Assisténcia Social (SUAS) no municipio emoldura outro tipo de conflito conformado a
partir do entendimento dos profissionais de saude de que esta arena setorial ndo contribui
para o processo de captacdo das familias, ndo mantém o Cadastro Unico das familias
atualizados, e tampouco realiza o acompanhamento social que esta previsto na legislagao
pertinente. Quanto aos rebatimentos no setor saude, o PBF vem exigindo das unidades
uma nova forma de organizagdo dos servigos, e um esfor¢o de responsabilizagédo por
parte das equipes de saude que nao condiz com 0 modelo assistencial ainda hegemonico,
especialmente nos estabelecimentos da chamada 'rede convencional'. Considerando a
diferenca de modelo assistencial, ressalta-se que as 'unidades convencionais' tiveram que
reorganizar a rotina de atendimento enquanto o PMF pouco alterou seu processo de
trabalho. Acrescenta-se que a implementagdo das condicionalidades do PBF nao
representou aumento significativo de demanda para o setor saude em Niterdi e,
sobretudo, ndo houve captacdo de familias com trajetoria anterior de exclusdo dos
servigcos. Entretanto, chama atencdo o fato de que as condicionalidades tem
oportunizado um outro tipo de acolhimento no interior da 'rede convencional' (via captagao
de adultos - homens e mulheres - hipertensos e diabéticos em familias beneficiarias que
ja frequentavam as unidades de saude), o que efetivamente vem contribuindo para
aumentar o poder de utilizagdo e acessibilidade aos servigos de saude. Desenvolve-se,
assim, uma certa sensibilidade para intervir sobre a unidade familiar e ndo apenas sobre
grupos especificos, conforme a larga tradicdo da saude publica. Importa destacar que
esta € uma iniciativa que diz respeito a agao de determinados atores locais e que, a rigor,
nao esta diretamente ligada ao desenho ou a alguma estratégia de indugdo do Bolsa
Familia. Diz-se isto porque a regulamentagdo do PBF prevé apenas o acompanhamento
de saude de criancas e mulheres em idade fértil, deixando de fora, por exemplo, os
homens adultos que sabidamente apresentam baixa adesdo aos servicos de saude. O
processo aqui estudado ndo esta marcado apenas por possibilidades de inovacdo no
modo de produzir agdes de saude, mas encontra-se também prenhe de riscos de se
praticar um tipo de acompanhamento das familias pautado na burocratizagao e controle
rigoroso dos pobres. Por fim, a operacionalizagdo das condicionalidades do PBF tem o
mérito de reforgar o debate sobre a integralidade da atengdo em saude, ao mesmo tempo
em que questiona a integracdo das ag¢des de protecdo social, num pais absurdamente
desigual.
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