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RESUMO

TABORDA, Ana Alice. Estudo das condicionalidades em saude do Programa Bolsa
Familia e suas repercussdes no cuidado a saude de gestantes atendidas em um Centro
Municipal de Saude do Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2019. Tese (Doutorado em
Ciéncias Nutricionais) - Instituto de Nutricdo Josué de Castro, Universidade Federal do
Rio de Janeiro, 2019.

O propésito desta tese foi analisar a repercussdo da condicionalidade de saude
do Programa Bolsa Familia sobre as praticas de cuidado a salde de gestantes em
entrelacamento com as ac¢des realizadas pelos profissionais da Estratégia de Saude da
Familia. Para o seu desenvolvimento foi selecionado um Centro Municipal de Saude da
Area de Planejamento 3.1 localizado na cidade do Rio de Janeiro. Este estudo € do tipo
exploratorio que utilizou como abordagem a metodologia qualitativa. Entrevistas semi-
estruturadas individuais foram realizadas com profissionais de salde (agentes
comunitarios de satde e demais profissionais) com o intuito de compreender como eram
realizadas as acdes de cuidado a saude com gestantes participantes do Programa Bolsa
Familia. A Andlise de Contetdo (AC) foi a técnica empregada adaptada pelas préaticas
discursivas proposta por Mary Jane Spink (2013). Os resultados mostraram que a
condicionalidade de satde de acompanhamento do pré-natal ndo possibilitou préticas de
cuidado a saude diferenciada as gestantes participantes do PBF, visto que as a¢fes sdo
as mesmas ja realizadas pela ESF. Evidenciamos que a deturpacdo ocasionada pelo
indice de Gestdo Descentralizada, reorienta as praticas de cuidado em sade dos
profissionais. Ou seja, o “fazer” a condicionalidade de satide suscitou maior demanda
de servico para os ACS que pautaram suas acBes em preenchimento de metas
estabelecidas pelo PBF. Ainda, percebemos que as acdes relacionadas a satde bucal se
mostraram diferenciadas aos participantes do programa, diferentemente do que é
preconizado pelas condicionalidades de saude. Esse estudo pretendeu contribuir para a
reflexdo sobre as formas de avaliacdo das condicionalidades de saude do programa
como forma de suscitar autonomia nos cuidados de salde dos participantes e de
questionar a exigéncia da condicionalidade de satde no desenho do PBF.

Palavras-chave: programa de transferéncia condicionada de renda, condicionalidade de
salde, atencdo primaria a saude, estratégia saude da familia, praticas de cuidado a
salide, agentes comunitarios de saude, satde bucal.



ABSTRACT

TABORDA, Ana Alice. Study of the health conditionalities of the Bolsa Familia
Program and their repercussions on the health care of pregnant women attended at a
Municipal Health Center of Rio de Janeiro. Rio de Janeiro, 2019. Thesis (PhD in
Nutritional Sciences) — Josué de Castro Institute of Nutrition, Federal University of Rio
de Janeiro, 20109.

The purpose of this thesus was to analyze the impacto f the Bolsa Familia
Program (BFP) health condionality on the health care practices of pregnant women
intertwined with the actions performed by professional of the Family Health Satrategy
(FHS). For its development was selcted a Municipal Health Center Plannina Area 3.1
located in the city of Rio de Janeiro. This is an exploratory study that used the
qualitative methodoly as its approach. Individual semi-structured interviews were
conducted with health professional (community health agentes and other professional)
in order to understand how health care actions were performed with pregnant women
participating in the Bolsa Familia Program. Content Analysis (CA) was the technique
employed adapted by discursive practices proposed by Mary Jane Spink (2013). The
results showed that prenatal follow-up health conditionality did not allow differentiaded
health care practices for pregnant women participating in the BFP since the actions are
the same as those already performed by the FHS. We evidenced that the
misrepresantation caused by the Descentralized Management Index, redirects the
professionals health care practices. In the other words, “doing” health condionality
aroused greater servisse demand for CHAs who guided their actions in meeting the
goals set by the BPF. Still, we realized that the actions related to oral health were
diferente to the participants of the program, differently from what is recommended by
health conditionalities. This study aimed to contribute to the reflection on the ways of
evaluating the health conditionalities of the program as a way to raise autonomy in the
health care of participants and to question the requirement of health conditionality in the
desing of the BPF.

Keywords: conditional cash transfer program, health conditionality, primary health

care, Family health strategy, health care practices, community health agents, oral health.
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1. INTRODUGCAO

A pobreza e a miséria emergem como resultado da desigualdade social marcada
pela precariedade nas condicdes de trabalho, distribuicdo desigual de renda, persistindo
a exclusédo e isolamento social. Com isso, novos desafios sdo colocados para a
construcdo de intervengdes publicas capazes de superar as formas tradicionais de
privacdo e reduzir as situacdes de vulnerabilidade, face a multidimensionalidade
caracteristica da pobreza (SILVA, 2010). Uma das possibilidades se deu pela
promulgacdo no contexto brasileiro do Programa Bolsa Familia (PBF), em 2004, que
trouxe a possibilidade de erradicacdo da pobreza e da extrema pobreza por meio de
transferéncia direta de renda conjugada as medidas intersetoriais que combinam
esforcos na salde, na educacao e na assisténcia social.

O periodo de 2004 a 2014 revelou diminui¢cdo nos niveis de pobreza na
populacio brasileira, com uma reducio do indice de Gini de 0,570 em 2004 para 0,515
em 2014. Destaca-se, também, que em 2014, a América Latina e o Caribe foram as
regides que tiveram os maiores sucessos na luta pelo combate a fome no mundo, tendo
0 Brasil atingido a meta do Objetivo do Desenvolvimento do Miléniol (ODM1) na
erradicacdo da pobreza (Food and Agriculture Organization of the United Nations -
FAO, 2014).

As explicacdes para o quadro favoravel de reducdo da pobreza e fome no Brasil
consistiu na agenda governamental centrada na ampliacdo dos direitos sociais, por meio
do Programa Fome Zero (PFZ), da ampliacdo dos Programas de Transferéncia
Condicionada de Renda (PTCR), do Plano Brasil sem Miséria (PBM), da centralidade
das acOGes de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) na agenda das politicas
publicas, da geracdo de emprego formal, do fortalecimento da agricultura familiar e da
valorizacdo do salario minimo (IPEA, 2014; FAO, 2014).

Atualmente, no cenério mundial, a FAO estimou que a fome e a inseguranca
alimentar no mundo abrangem cerca de 820 milhdes de pessoas. Estas convivem com a
ma nutricdo, dos quais 5,5%, ou seja, 23.7 milhdes de pessoas se encontram na América
do Sul (FAO, 2019).

Mais recentemente, no Brasil, modificacbes nas inflexdes das politicas

governamentais transcorrem no sentido de deslocar o foco das agBes voltadas a
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erradicacdo da fome, ao aplicar politicas que agravam a exclusdo social para 0os mais
pobres, culminando no ressurgimento da pobreza, da miséria e da inseguranca
alimentar. Nessa conjuntura de retrocessos, corremos o risco de nao alcancar parte das
metas dos 17 Objetivos do Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para Agenda 2030,
definidos entre os paises signatarios em 2015. Destacamos dois ODS: (i) a erradicacao
da pobreza e da fome em todas as suas formas e em todos os lugares (ODS1) e (ii) na
promocdo da seguranca alimentar e melhoria da nutri¢éo e agricultura (ODS2).

Ao final dos anos 1990, ampliaram-se na América Latina os PTCR com o
proposito de atenuar a situacdo de pobreza, e permitir as familias participantes o maior
acesso a saude e educacdo. Os PTCR tém como premissa o0 alivio da pobreza mediante a
transferéncia de renda, ao mesmo tempo em que exigem das familias contempladas o
cumprimento de condicionalidades (SILVA, 2006; SILVA et al, 2006).

No inicio do governo Lula, em 2003, a pauta de combate & fome assumiu
centralidade na politica, tanto através do PFZ, como pela proposta de integracdo dos
diversos PTCR, originando o PBF, que alcanca, atualmente, mais de 14 milhdes de
individuos em situacdo de extrema pobreza e pobreza. O PBF prioriza a familia como
unidade de intervencdo, além de dar preferéncia a mulher pela titularidade do beneficio.
Como premissa, as condicionalidades do programa exigem das familias participantes o
cumprimento de compromissos na salde e na educacdo (BRASIL, 2004a; MDS,
2019a).

No ambito da saude, as condicionalidades impostas as familias do PBF estéo
relacionadas ao acompanhamento do crescimento e do desenvolvimento infantil de
criancas menores de sete anos, do calendario de vacinacdo atualizado, além do
acompanhamento de gestantes nas consultas de pré-natal (BRASIL, 2004a; MDS,
2019b). O objeto de estudo desta tese diz respeito a condicionalidade de salde sobre o
acompanhamento pré-natal das gestantes. Cabe aqui destacar uma diferenca frente as
demais condicionalidades de saude para as gestantes — para elas é concedido o beneficio
adicional de R$ 41,00 por més produzindo um incentivo financeiro a realizacdo do
acompanhamento de salde.

O PBF trouxe desde a sua implantacdo repercussdes positivas relacionadas a
diminuicdo da fome pela transferéncia direta de renda e pela possibilidade de acesso as

familias participantes aos servicos de saude, atingindo alto grau de cobertura na
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populagédo pobre. A boa focalizagdo e os consequentes impactos do programa sobre a
desigualdade de renda constituem a base do seu reconhecimento internacional
(FONSECA; VIANA, 2007; ROCHA, 2013). Contudo, questdes controversas no que
tange a agenda de compromissos exigidos, ou seja, as condicionalidades levantam
questionamentos relacionados aos objetivos que se pretendem alcancar com o PBF,
como a superagéo da pobreza entre as geracdes e o desenvolvimento do capital humano,
que serdo vistos mais adiante.

Nesse sentido, a literatura é bem escassa no que diz respeito aos modos como a
condicionalidade de saude transcorre na préatica, sobretudo quando da superposicao de
um programa de transferéncia de renda com estratégias que visam garantir,
universalmente, os direitos a saude. Cabe ressaltar que a criacdo do PBF se deu em um
contexto de reconhecimento do direito de todos a saude que ja vinha sendo colocado
pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) desde meados da década de 1990, voltada a
garantir esse direito para todos.

A escassez de estudos que se ocupam dos efeitos das condicionalidades em
salde sobre as praticas de cuidados em saude para as gestantes contempladas pelo
programa motivou a realizagdo desta pesquisa. A investigacdo por meio da abordagem
qualitativa com entrevistas se torna importante para analisar como as condicionalidades
em saude do PBF sdo compreendidas e como estdo inseridas no contexto de praticas de
cuidado a satde da Atencdo Primaria a Saude (APS).

Diante do exposto, este trabalho se ocupa das praticas de cuidado realizadas com
gestantes em entrelacamento com a aplicacdo das condicionalidades do PBF, a partir de
entrevistas com profissionais de salde (agentes comunitarios de satde (ACS) e demais
profissionais da area) de uma unidade de atencdo basica com a ESF, no caso, um Centro
Municipal de Saude localizado no municipio do Rio de Janeiro. Trata-se, portanto, de
um estudo que toma uma localidade especifica para apreender os entrelagamentos entre
as praticas inerentes do PBF e aquelas direcionadas ao cuidado das gestantes pela ESF.

A hipotese assumida neste trabalho consiste no fato de que as condicionalidades
em saude planejadas e implementadas pelo PBF para as gestantes sdo organizadas no
arranjo das ESF, de maneira que seus efeitos ndo sdo exatamente aqueles esperados, de
modo a ndo configurar, isoladamente, mudanga das praticas de cuidado as gestantes

participantes do PBF.
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Para isso, foram elencadas as seguintes questdes norteadoras desta tese:

e Como o acompanhamento das condicionalidades em saude do PBF se organiza

no servigo da ESF?

e O acompanhamento da condicionalidade de saude do PBF possibilita
modificagdes nas praticas de cuidado a salde das gestantes participantes do
PBF?

A partir das entrevistas realizadas, esta tese teve a possibilidade de se organizar
em dois artigos: (i) o primeiro diz respeito aos efeitos das condicionalidades de saude
do PBF nas préaticas de cuidado realizadas por ACS e, (ii) o0 segundo trata sobre o
resultado inesperado, por meio das entrevistas com os ACS, da priorizacdo da saude

bucal para participantes do PBF.
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2. REVISAO DE LITERATURA
2.1 O Programa Bolsa Familia

2.1.1 Programas de Transferéncia Condicionada de Renda e a origem do
Programa Bolsa Familia

O tema da fome e a pobreza surgem com forca na agenda publica brasileira, a
partir dos anos de 1990, principalmente, por meio de iniciativas da sociedade civil, que
passa a considerar a pobreza como uma realidade inaceitavel para o padréo civilizatério
vigente (MONNERAT, 2009). O debate dos PTCR teve inicio a partir da interpretacdo
de que a pobreza tinha na configuracdo brasileira um amplo conjunto de determinagdes
sociais.

A discussdo internacional a respeito dos Programas de Transferéncia
Condicionada de Renda (PTCR) tem inicio na década de 1990 de maneira a atribuir
renda as familias de forma compensatéria, por meio de medidas na educacéo e na salde.
O panorama historico da construcdo dos PTCR no Brasil é dividido em cinco momentos
importantes, sendo eles: (i) Programas de Renda Minima (1991); (ii) articulacdo do
debate sobre renda minima e educacdo (1991); (iii) nascimento dos primeiros PTCR em
municipios brasileiros (1995); (iv) desenvolvimento de programas de transferéncia de
renda em nivel federal (1996-2001); e (v) ampliacdo quantitativa e qualitativa dos
PTCR a partir do ano de 2003, periodo do Governo Lula (SILVA, 2006; SILVA et al,
2006).

Em 1991, o debate sobre os PTCR entram na agenda publica federal, sendo
apresentado no Senado Federal, o Projeto de Lei n° 80/1991, do senador Eduardo
Suplicy, que propde o Programa de Garantia da Renda Minima (PGRM). A proposta era
complementacédo de renda de todos os brasileiros com idade igual ou maior de 25 anos
de idade, no intuito da garantia de uma renda minima que correspondesse a
aproximadamente a 2,25 salarios minimos. Este projeto de lei, apesar de nédo ter sido
aprovado na cdmara pelos deputados federais, desencadeou debates académicos e
politicos sobre a implantacdo de programas de transferéncia de renda no Brasil e,
impulsionou discussdes regionais que deram origem a inumeros projetos de lei estaduais
e municipais, varios deles sendo aprovados (OLIVEIRA; SOARES, 2007; SILVA,
2006; LAVINAS; VARSANO, 1997).
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A proposta de renda monetéria equivalente a um salario minimo para toda
familia pobre que mantivesse seus filhos ou dependentes de sete a catorze anos na
escola publica surgiram como necessidade de articular a questdo da renda minima
ofertada condicionada ao setor da educacdo. Considerava-se que compensar
financeiramente as familias pobres para garantir a ida dos filhos & escola era uma forma
de dificultar a incorporagéo do trabalho infantil na sustentagdo familiar, impedindo ou,
ao menos, minimizando, a ocorréncia do ciclo da pobreza entre geracfes. Assim, foram
elaboradas caracteristicas importantes que acompanham os PTCR na atualidade: a
permanéncia de criancas e adolescentes de familias pobres na escola. Desta forma,
originava-se a ideia da condicionalidade da educacdo existente atualmente no PBF
(SILVA, 2006; SILVA et al, 2006).

A ocorréncia de alguns fatos no inicio da década de 1990 corroborou para o
delineamento de algumas acfes para enfrentamento da fome e miséria no pais. O
impeachment do Presidente Collor, ainda em 1992, deixou como resultados sociais
patamares elevados de fome, pobreza e miséria em virtude da instabilidade politica que
se instalou, com o confisco de poupanca, altas taxas inflacionarias, desemprego,
corrupgéo e descrenca da populagéo em relacdo ao governo (ROCHA, 2013). Durante
esse processo, 0 movimento pela ética na politica, identificou como uma das causas
geradoras da fome e da miséria a corrupgéo. Foi langado, entdo, o movimento “Acao da
Cidadania contra a Fome, a Miseria e pela Vida”, coordenado pelo socidlogo Herbert de
Souza (Betinho), visando enfrentar nacionalmente o problema da fome e da miséria por
meio de redes de solidariedade.

Em 1993, de acordo com ROCHA (2013), o Instituto de Pesquisas Econémicas
Aplicadas (IPEA), lancou a pesquisa “Mapa da Fome: subsidios para a formulagdo de
uma politica de Seguranga Alimentar”. A autora destaca que o principal objetivo do
documento foi estimar a dimensdo da indigéncia no pais, desagregando-a por
municipios, como forma de indicar territorialmente o problema. Na época, foi revelado
que cerca de 32 milhdes de brasileiros com renda familiar situavam-se abaixo da linha
da pobreza. Atualmente, a Organizacdo das Nagdes Unidas para Alimentacdo e
Agricultura estima que 820 milhdes de pessoas no mundo ainda sofrem com a fome.
Dessas, 34,7% milhGes estdo presentes na América Latina (FAO, 2019). Na década de

1990, as informac@es referentes a quantidade de pessoas que passam fome no mundo,
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estimularam a criagdo do Conselho de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA).
Este conselho foi resultado das propostas do Governo Paralelo do Partido dos
Trabalhadores (PT), estruturado apds a derrota do candidato Lula nas eleicdes de 1989
e, apresentadas ao presidente Itamar Franco em 1993, que assumiu ap0os o impeachment
do presidente Fernando Collor. Este 6rgdo, de carater consultivo vinculado a
Presidéncia da Republica, teve o mérito de colocar na agenda publica a temética da
pobreza e da fome. Nesse contexto, a questdo do direito a alimentacdo e as relacbes
entre saude e nutricdo passam a ganhar relevancia.

Contudo, a partir de 1995, que se ampliam intensamente os debates sobre os
PTCR, quando se destacaram municipios como Campinas (Programa de Garantia de
Renda Familiar Minima), Ribeirdo Preto (Programa de Garantia de Renda Familiar
Minima), Santos (Programa Nossa Familia) e Brasilia (Programa Bolsa Escola) que
passam a adota-los como estratégia de combate a pobreza. Estes programas eram
voltados as familias pobres e as iniciativas também consideravam a meta de eliminar o
trabalho infantil e elevar o grau de escolaridade das criancas e de adolescentes, com a
adocdo de contrapartidas nas areas de educacao e saude (SILVA et al., 2006).

Ainda em 1995, com o inicio do governo do presidente Fernando Henrique
Cardoso (FHC), ocorreu realizagdes politicas em torno do tema sobre o combate a fome
no Brasil. O Plano de Combate & Fome e a Miséria e 0 CONSEA, instituidos no
Governo de Itamar Franco foram extintos, sendo substituidos pelo Programa
Comunidade Solidaria (PCS) e o Conselho da Comunidade Solidaria. As a¢des do PCS
eram focalizadas apenas nos municipios brasileiros que concentravam maiores indices
de pobreza extrema (SILVA et al., 2006; PASQUIM; SANTQOS, 2007).

A criacdo do Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e o inicio da
implantacdo do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), em 1996, resultaram de
propostas iniciais do governo federal. O BPC consistia no repasse de um salario minimo
mensal destinado a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso, que comprovem nao
possuir renda suficiente para o seu sustento. Apesar do beneficio estar previsto na
Constituicdo Federal desde 1988, 0 seu repasse soO teve inicio em 1996 (SILVA, 2006;
OLIVEIRA; SOARES, 2007; SILVA et al., 2006).

Em 2001, no penultimo ano do Governo de FHC, programas como “Bolsa

Escola”, vinculado a Educagdo e o “Programa Bolsa Alimentagdo”, foram expandidos.
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O vinculo das familias a estes programas estava condicionado a frequéncia escolar
minima das criancas, assim como a participacdo de acOes de saude publica. A
implementagdo do “Programa Bolsa Escola” neste periodo permitiu que Varios
municipios e estados comegassem a desativar seus proprios PTCR, sendo substituidos
por programas federais (SILVA et al., 2006; ROCHA, 2013).

O “Programa Bolsa Escola” alcangava familias com renda per capita menor do
que meio salario minimo, com criancas entre cinco e quinze anos e, transferia
mensalmente uma renda de R$ 15,00 por crianga (até o maximo de trés criangas por
familia) condicionada a frequéncia escolar de 85%. “Programa Bolsa Alimentagdo”,
criado seis meses depois, tinha como proposta aprimorar as condi¢des de salde e de
nutricdo de gestantes, nutrizes e das criancas de seis meses até sete anos, transferindo
mensalmente, para familias com renda per capita inferior a meio salario minimo, R$
15,00 por beneficiario (gestante, nutriz ou crianga), considerando também o limite de
trés pessoas, por domicilio, desde que fossem atendidas as seguintes condicdes:
acompanhamento no pré-natal e no puerpério e 0 acompanhamento do crescimento e
desenvolvimento de criancas, além da manutencéo/atualizacdo do calendario vacinal.
Também se previa que as maes participassem de atividades de educacgdo nutricional.
Destaca-se aqui que as a¢des de educacgdo e salde existiam anteriormente a criacdo do
PBF, que se deu somente em 2004. Ou seja, 0 PBF trouxe para 0 seu escopo a¢fes que
ja eram anteriormente realizadas.

Neste processo, outro programa que também se mostrou expressivo foi o
“Auxilio Gas” em 2002. Neste, havia a regulamentacdo do beneficio bimensal de R$
7,50 para a compra de gas por familias de baixa renda inscritas em programas como
“Bolsa Escola” e/ou “Bolsa Alimenta¢do”.

Cabe destacar a crianca do banco de dados do Cadastro Unico para Programas
Sociais (CadUnico) em 2001. O CadUnico teve como objetivo a diminuicdo dos casos
de familias que ndo apresentavam os critérios de baixa renda necessarios a participacdo
dos programas sociais, como também identificar potenciais participantes dos
programas, buscando melhor focalizacdo, evitando sobreposi¢cdo de recebimento do
beneficio na mesma familia. Como havia dificuldades gerenciais em conhecer as
familias pertencentes aos PTCR, o CadUnico, criado pelo Ministério do

Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) permitiu acessar informagdes das
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familias mais vulneraveis do pais, sendo utilizado, também para a insercdo em
programas sociais federais (IBASE, s/d; BRASIL, 2001; BRASIL, 2007; SILVA et al.,
2006, BRASIL, 2012; BRASIL, 2014).

O CadUnico, em vigor na atualidade, se destina as familias que possuem renda
per capita de até 1/2 salario minimo ou renda mensal total de até trés salarios minimos.
No entanto, na primeira fase de sua execugdo ocorreram Varias irregularidades no
processo de cadastramento e atualizacdo dos dados que dificultaram o alcance de seus
objetivos. Sua iniciativa foi relevante, sendo em 2003 sua execucdo em todo pais
(SILVA et al., 2006). Para receber o beneficio do programa, 0 municipio deve cadastrar
as familias por meio dos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) ou pela
Secretaria de Assisténcia Social e o domicilio deve ser registrado no CadUnico (MDS,
2019).

O percurso histérico do processo de implementacdo do PBF no pais se torna
importante na histéria da transferéncia de renda, trazendo inflexdes no que diz respeito a
centralidade do tema da pobreza. Em 2003, iniciou-se o primeiro mandato do Presidente
Luiz Inécio Lula da Silva, trazendo mudancas direcionadas a construcao de uma Politica
Nacional de Transferéncia Condicionada de Renda. O governo priorizou 0
enfrentamento da fome e da pobreza no pais, com a inauguracdo da Estratégia Fome
Zero, retomando o CONSEA, extinto no governo FHC como um dos 6rgdos de
assessoramento imediato ao Presidente da Republica (BRASIL, 2003).

Cabe pontuar que a Estratégia Fome Zero foi elaborada em 2001 pelo Instituto
de Cidadania, com a participacdo de diversos atores e pesquisadores que atuavam no
debate da tematica de Seguranca Alimentar e Nutricional (SAN) no pais, além de
movimentos sociais e Organizacdes Nao Governamentais (ONG). A Estratégia teve
como objetivo propor uma politica nacional participativa de SAN e o combate a fome e
apresentava trés eixos centrais: a construcdo participativa da Politica de SAN, a
implantacéo de politicas publicas e o mutirdo contra a fome (BRASIL, 2010; SILVA et
al., 2006)

Uma das iniciativas do novo governo foi instituir o “Cartdo Alimentagdo’
(BRASIL, 2003). O “Cartdao Alimentacdo” integrou uma das agdes especificas da
Estratégia Fome Zero e teve como objetivo combater a fome e promover SAN, com o

repasse de recurso financeiro, sendo destinado a familias com renda per capita inferior a
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meio salario minimo. N&o se tratava de transferéncia de renda condicionada a
contrapartidas pelos participantes. Neste caso, o cartdo s6 poderia ser utilizado para
adquirir alimentos (SILVA et al., 2006).

Contudo, a concep¢ao presente no “Cartdo Alimenta¢do” foi abandonada.
Ocorreu a unificagdo dos programas “Bolsa Escola”, “Bolsa Alimentacdo”, “Auxilio
Gas” e “Cartdo Alimenta¢ao” no Programa Bolsa Familia (PBF), em 2004, no intuito de
respeitar a autonomia dos participantes no gerenciamento da renda recebida. Se esta
concepcao prevaleceu, 0 PBF manteve as condicionalidades na saude e na educacéo de
programas anteriores (MONTEIRO, 2011). O PBF representa importante marco na
historia das politicas publicas do Brasil.

2.1.2 A consolidacdo do Programa Bolsa Familia

O Programa Bolsa Familia (PBF) criado em outubro de 2003, pela Medida
Provisdria n® 132/2003, convertida na Lei n® 10.836/2004 apresenta-se como 0 PTCR de
maior cobertura na atualidade. O programa tem como objetivo colaborar para a inclusao
social de familias que vivem em situacdo de pobreza e extrema pobreza, onde se
configura o baixo acesso a bens e servigos considerados como direitos sociais. Na sua
formulacdo, pretendia-se contribuir, por meio da transferéncia monetaria e dos
compromissos sociais, a quebra do ciclo da pobreza entre geracGes (BRASIL, 2004a).

A criacdo do PBF representou uma ruptura com o modelo dos PTCR existentes.
A unificacdo em um Unico programa trouxe uma melhor possibilidade de
gerenciamento, modificando a estrutura da gestdo. A gestdo e execucdo do programa
sdo descentralizadas e realizadas de modo compartilhado entre as trés esferas de
governo: Federal, Estadual e Municipal (BRASIL, 2003; BRASIL, 2004).

O PBF se diferenciou também, pelo fato de focalizar o beneficio na familia,
assumindo esta como unidade de intervengdo, e ndo somente a grupos especificos
(criancas, adolescentes e gestantes), ainda que esta ideia ainda seja difundida pelos
participantes do programa e até mesmo por alguns profissionais de satde. Apesar disso,
0 PBF centraliza na mulher a preferéncia para a titularidade do beneficio, designando
responsabilidades em torno do gerenciamento do dinheiro concedido e, por acreditar

que por possuirem maior cuidado com os filhos e com a familia, poderia refletir em
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melhor acesso aos alimentos pelas familias participantes (IBASE, 2008). Outro fator
importante também leva em consideracdo a destinacdo do beneficio do programa em
forma de dinheiro, pois este possibilitaria o desenvolvimento da autonomia dos
individuos no que concerne ao gerenciamento da renda.

Conforme o Decreto N° 5.209/2004, os objetivos basicos do PBF sdo: (i)
Promover o acesso a rede de servigcos publicos, em especial, de salde, educagdo e
assisténcia social; (ii) Combater a fome e promover a seguranca alimentar e nutricional;
(iii) Estimular a emancipacéo sustentada das familias que vivem em situacdo de pobreza
e extrema pobreza; (iv) Combater a pobreza; e (v) Promover a intersetorialidade, a
complementaridade e a sinergia das a¢des sociais do Poder Publico (BRASIL, 2004a).

Com a instauracdo do PBF em 2004, ocorreu o crescimento continuo de recursos
executados pelos PTCR a cargo do MDS, que passou a organizar a integracdo e
articulacdo entre os diferentes programas assistenciais. Houve, com isso, uma expansédo
nacional dos direitos sociais, advindos pela instauragdo do PBF. A focalizacdo do PBF
nos mais pobres mostra a capacidade do mesmo de identificar familias que vivem em
situacdo de miséria e que apresentam os piores indicadores sociais. Com isso, deveriam
permitir acfes emancipatdrias de educacdo, salde e renda direcionadas a esse publico
no intuito de possibilitar que 0s mesmos superassem suas situacdes de pobreza e
vulnerabilidades.

Outra nocdo que parece ter sido advinda do PBF foi a adocdo de
condicionalidades (OLIVEIRA, 2012). Contudo, 0 que se observa no processo histérico
de criacdo dos PTCR é o fato de que as contrapartidas sociais ja faziam parte dos
programas sociais existentes e que as condicionalidades na educacdo e na salde
continuaram a existir quando o programa foi constituido (MONTEIRO, 2011).

Ao definir condicionalidades na educacdo e na salde, o Programa tinha como
argumento principal a ampliacdo do acesso das familias participantes, ao Sistema Unico
de Saude (SUS), a educacdo e a assisténcia social, com o intuito de promover a
melhoria das condic¢des de vida da populagéo inscrita. Segundo os documentos oficiais
do Programa, o cumprimento das condicionalidades permitiria a diminuicdo da pobreza
entre geragOes, partindo do principio que salde e educacdo séo capazes de, em longo
prazo, aumentar a renda dos individuos (BRASIL, 2004; IBASE, 2008; IPEA, 2010;
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IPEA, 2014). Além disso, as condicionalidades também apresentariam a ideia da
capacidade do poder publico oferecer tais servicos (BRASIL, 2012).

Com relagdo as condicionalidades relacionadas a educacdo do PBF, temos a
frequéncia escolar de 85% para as criancas de 6 a 15 anos e de 75% para 0S
adolescentes de 16 a 17 anos. Quanto a salde, as contrapartidas para os participantes do
Programa sdo: para as criangas, o calendario de vacinacdo atualizado, a vigilancia
alimentar e nutricional e acompanhamento do crescimento e desenvolvimento para
criancas menores de sete anos; para as mulheres de 10 a 69 anos, 0 acompanhamento do
estado nutricional; para as gestantes, o acompanhamento do pré-natal e realizacdo de
consultas nas unidades de salde; e para as nutrizes, 0 acompanhamento do puerpério;
além da participacdo das familias em atividades educativas promovidas pelo servico de
salde e assisténcia social (Brasil, 2004a; MDS, 2019b).

Ademais, aos participantes do PBF, de acordo com as informagdes oficiais do
governo federal (MDS, 2019b), também é ofertado a possibilidade das familias
participarem em programas complementares, tais como: geracdo de emprego e renda,
cursos profissionalizantes, microcrédito, compra de producdo agricola, oficinas de
empreendedorismo e apoio as iniciativas de economia solidaria. A participacdo nesses
programas considera a perspectiva de inclusdo social do Bolsa Familia (BF), para além
das contrapartidas de educacdo e saude. Contudo, na pratica, como essas a¢Ges ndo se
configuram em contrapartidas, ha descaso na formulacdo das mesmas, agdes tdo
importantes para configurar as portas de saida da situacdo de pobreza. Assim sendo,
para que a familia receba o beneficio, a condicionante imposta é o cumprimento de uma
agenda de compromissos na educacdo e na saude, além da frequéncia dos adultos em
atividades de capacitacdo profissional e educacdo nutricional (BRASIL, 2004).

Atualmente, os valores pagos pelo PBF variam de acordo com a composi¢éo
familiar e com a renda mensal por pessoa da familia e nimero de criancas e
adolescentes até 17 anos. O BF é caracterizado respectivamente pela renda familiar
mensal per capita de até R$ 89,00 (para familias consideradas extremamente pobres) e
de até R$ 178,00 (para familias consideradas pobres) (MDS, 2019c).

O beneficio bésico, no valor mensal de R$ 89,00 reais, é destinado somente as
familias que estdo em situacdo de extrema pobreza, ou seja, com renda per capita

abaixo de R$ 89,00 reais. Os beneficios variaveis sdo destinados tanto a familias em
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extrema pobreza, como as em situacdo de pobreza. Existem quatro beneficios variaveis,
a saber, sendo destinados as familias com criancas e adolescentes até 15 anos, familias
com gestantes e familias com nutriz. O valor mensal deste beneficio é de R$ 41,00 reais
por participante. Para familias com adolescentes entre dezesseis e dezessete anos,
regularmente matriculados em estabelecimentos de ensino, o valor do beneficio variavel
vinculado ao adolescente é de R$ 48,00 reais, ndo podendo exceder a dois beneficios
por familia, conforme demonstra o Quadro 1 (BRASIL, 2016).

Quadro 1. Valor monetario concedido as familias participantes do Programa Bolsa
Familia, 2019.

Perfil da Beneficio Be_neficio Variavel Beneficio Variavel
Eamilia Basico (Criancaentre 0 a 15 (Adolescente entre 16 e
anos, gestantes e nutriz) 17 anos)
Familia com R$41,00 R$ 48,00
renda per capita RS 8900 (Méaximo de 5 beneficios (Méximo de 2
até R$ 89,00 ’ por familia) adolescentes por
reais por mes familia)
Familia com R$41,00 R$ 48,00
renda per capita (Méaximo de 5 beneficios (Méaximo de 2
entre R$ 89,01 - por familia) adolescentes por
até R$ 178,00 familia)
por més

*Valores atualizados conforme o Decreto n° 8.794, de 29 de junho de 2016.

Caso a familia contemplada ainda permaneca em situacdo de extrema pobreza,
mesmo ao receber tanto o beneficio basico como o variavel, ela ainda terd direito ao
beneficio para superacéo da extrema pobreza, a ser calculado individualmente para cada
familia, até que a mesma atinja o valor de R$ 89,01 reais. Este beneficio passou a
compor o PBF em 2012, por meio do Plano Brasil Sem Miséria, com o objetivo de
erradicar a extrema pobreza (BRASIL, 2014). Trouxe como objetivo garantir a renda
minima de R$89,00 por pessoa da familia participante do programa.

E importante destacar que o Plano Brasil Sem Miséria ampliou o olhar do PBF
para as familias em situagdo de pobreza extrema, que viviam em alto grau de exclusdo
social, a ponto de ndo conseguirem acessar as politicas sociais. Uma das estratégias do

Plano Brasil Sem Miséria era a busca ativa, na qual o Estado, por meio das trés esferas
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de governo (Federal, Municipal, Estadual), assumia a responsabilidade de encontrar as
familias mais pobres, dando a elas o direito de serem assistidas pelos programas sociais.
No que se refere a garantia de renda, incluiu dois novos beneficios do PBF, o beneficio
para gestante e nutriz e o beneficio para a superacdo da extrema pobreza (BRASIL,
2014).

O Plano Brasil sem Miséria deu continuidade aos projetos elencados de combate
a fome e a miseéria e definiu os seguintes objetivos: (i) Elevar a renda familiar per capita
da populacdo em situacdo de extrema pobreza; (ii) Ampliar o acesso da populacdo em
situacdo de extrema pobreza aos servicos publicos; (iii) Propiciar o acesso da populagao
em situacdo de extrema pobreza a oportunidades de ocupagédo e renda, por meio de
acOes de inclusdo produtiva.

De acordo com as informagdes do governo federal, o PBF gerou efeitos
relevantes sobre os indices de pobreza e desigualdade no pais. O grande destaque do
programa, nos Ultimos anos, foi sua relevancia em conseguir retirar da situacdo de
pobreza e miséria mais de 10 milhGes de individuos. Atualmente, atende mais 13,5
milhGes de familias e até outubro de 2017 foram repassados R$ 2,4 bilhGes de reais a
essas familias, segundo dados do Ministério de Desenvolvimento Social (MDS, 2019).

O PBF relaciona-se as a¢des de combate a fome e a pobreza e as possibilidades
de garantia da SAN, por basear-se na ideia de que a reducdo da pobreza depende da
juncdo de medidas de alivio imediato das condicdes de privacdo das familias. A
transferéncia de renda e o investimento nas capacidades dos membros das familias, por
meio do acesso a educacdo e salde, se apresentam como as possibilidades de investir
em capital humano.

A transferéncia de renda contribui significativamente para o combate a pobreza e
a promoc¢do da SAN em um pais onde ha persisténcia na desigualdade de distribuicdo
dos rendimentos e onde a renda familiar per capita ainda é o meio mais utilizado para a
mensuracdo da pobreza. Por essa perspectiva, 0 PBF define a renda como critério de
elegibilidade ao programa, classificando os pobres como aqueles gque conseguem
garantir sua alimentacdo e outros itens basicos, como pecas de vestuario, educacéo,
transporte e saude, ainda que de forma insuficiente; e aos extremamente pobres os que
ndo conseguem garantir, minimamente, sua alimentagédo pela renda (BURLANDY,
2007; OLIVEIRA, 2012).
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Contudo, cabe enfatizar que a pobreza possui multiplas particularidades e nao
simplesmente a auséncia de renda para adquirir bens de necessidades basicas
(OLIVEIRA, 2012). Outras dimensdes sociais estdo relacionadas, como 0 acesso aos
alimentos adequados e de qualidade, educacdo, moradia, acesso aos servicos de salde,
ao lazer, a terra e ao saneamento. Nesse conjunto de determinantes sociais de salde, a
pobreza resulta da desigualdade social, reflexo do processo continuo de violagdo de
direitos, dentre eles, o descumprimento ao Direito Humano a Alimentacdo Adequada
(DHAA).

A garantia da SAN refere-se & forma como a sociedade e o Estado, por meio de
politicas publicas, garante 0 DHAA aos seus cidaddos. O exercicio do DHAA permite o
alcance, de forma digna, da SAN e da liberdade para exigir outros direitos fundamentais
(BRASIL, 2014). Com isso, ao empenhar-se em garantir o DHAA, o PBF colabora para
assegurar a SAN das populagdes participantes do programa.

No Brasil, a SAN ¢ considerada um direito humano que se realiza através da Lei
Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), aprovada em 2006,
compreendida como:

“a realizacdo do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade
suficiente, sem comprometer 0 acesso a outras
necessidades essenciais, tendo como base praticas
alimentares promotoras de salde, que respeitem a
diversidade cultural e que sejam social, econébmica e
ambientalmente sustentaveis”.

Com isso, as populacdes vulneraveis ou participantes do Bolsa Familia (BF)
devem ser compreendidos como sujeitos de direitos, pois sendo € atribuido ao PBF o
papel de politica assistencialista, ndo sendo compreendido seu intento como meio de
garantia dos direitos sociais (OLIVEIRA, 2012). No entanto, ainda observa-se pouca
compreensdo em torno da alimentacdo como direito e, consequentemente a dificuldade
de compreender o PBF como uma politica que tem o intento de promover o DHAA
(RAMOS; CUERVO, 2012).

No ambito da SAN, o PBF colabora para a garantia do acesso aos alimentos de
forma permanente por meio da transferéncia de renda regular mensal, o que possibilitou
0 aumento da quantidade e qualidade dos alimentos (IBASE, 2008; LIGNANI et al,
2010). Estudos comprovam que familias atendidas tendem a gastar uma proporcao
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importante do dinheiro do BF com a compra de alimentos, principalmente para as
criangas (IBASE, 2008; PAES-SOUZA; SANTOS; MIAZAKI, 2011; TABORDA,
2015).

Reconhece-se, no ambito dos participantes do programa, a compra de alimentos
com maior densidade energética e baixo teor de nutrientes, contudo, segue a mesma
tendéncia do padrdo alimentar da populacéo brasileira. Isso pode ter significados como
0 consumo de alimentos que saciam a fome ou pela acdo da midia influenciando o
padrdo de consumo salientando o valor de status social, que vem reforcar que a
alimentacdo ndo estd isolada dos contextos culturais, psicossociais e econdmicos
(CANESQUI; DIEZ-GARCIA; 2005; OLIVEIRA, 2012; TABORDA, 2015).

Complementarmente, reforcamos que a perspectiva de envolvimento da SAN
ndo se restringe a dimensdo biolégica do alimento ao nivel de sobrevivéncia. Ao
alimento ndo é incorporado somente nutriente, mas também simbolos e significados
partilhados e produzidos pela convivéncia social, constituindo elementos significativos
para a identidade social (MACIEL, 2001; CANESQUI, DIEZ-GARCIA, 2005).
Portanto, somente a superacdo da fome fisica ndo seria fator suficiente para dizer que
houve a garantia da SAN.

O padrdo de consumo inadequado, observado sobremaneira também nos
participantes do PBF, contribui para a prevaléncia do excesso de peso e obesidade e,
consequentemente para o desenvolvimento de certos tipos de céancer e outras
enfermidades cronicas. Esses fatores se apresentam como a mais nova face da
inseguranca alimentar e nutricional (IAN) presente no Brasil, onde os participantes do
PBF ndo ficam excluidos desta situacao.

Estudos demonstram efeitos positivos do PBF no que concerne a diminui¢do do
grau de inseguranca alimentar das familias (SUZART et al, 2017; MARTINS;
MONTEIRO, 2016; LIGNANI et al, 2010), na reducdo da mortalidade infantil (SILVA,
PAES, 2019; RASELLA et al, 2013) e no aumento na frequéncia escolar (SANTOS et
al, 2019; SIMOES; SABATES, 2014).

As estrateégias do programa em destinar transferéncia monetaria aos participantes
ocasiona alivio imediato da pobreza e da fome, possibilitando maior acesso a compra de
alimentos, medicamentos, roupas e acessorios, sem necessariamente proporcionar as

familias a superacdo do ciclo da pobreza. Ja as estratégias de médio e longo prazo,
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como as agles socio-assistenciais, de geracdo de emprego e renda, por serem incipientes
no contexto de vida das familias, ndo tendem a auxilia-los na superacdo da pobreza de
forma estrutural.

Somado a esses fatores, as condicionalidades de salde do PBF partem da
premissa de promocdo da autonomia das familias sobre o autocuidado com a saude.
Contudo, ainda séo pouco evidentes na literatura estudos que visam compreender como
ocorre 0 seu acompanhamento nas UBS e as repercussdes de sua inser¢do nas praticas

de cuidado das familias e, principalmente de gestantes do PBF.

2.1.3 Interlocucdo do Programa Bolsa Familia com a Estratégia de Salude da

Familia

As condicionalidades de saude do PBF envolvem agdes de salde que sdo
realizadas no ambito das Unidades Bésicas de Saude (UBS). O entendimento deste
entrelacamento se torna importante para compreender como ocorre a interlocucao das
atividades exigidas pelos participantes do PBF e pelos profissionais de salde que
trabalham no territério. Cabe considerar que a entrada do PBF no setor salde, por meio
das condicionalidades de saude, pode gerar tensdes e conflitos de ordem prética, a
comecar pela maior demanda de servigos.

As condicionalidades do PBF na saude devem ser realizadas no ambito da
Atencdo Primaria a Saude (APS), que estdo contempladas na Rede de Atencdo a Salde
do SUS, como consta nos documentos do Ministério da Salde. A agenda de salde do
PBF no SUS compreende o acompanhamento e monitoramento, nas UBS de referéncia,
de criancas menores de sete anos, além da manutencdo do calendario de vacinagdo
atualizado. Para as mulheres, entre 14 e 44 anos, sdo avaliados 0 peso € a estatura para
vigilancia nutricional. E, para gestantes ou nutrizes, os servigos ofertados devem ser a
realizacdo do pré-natal, a assisténcia & salude da mae e do bebé e a participacdo de
atividades educacionais sobre alimentacdo e nutrigcdo, especialmente sobre a promocéo
do aleitamento materno (BRASIL, 2004a; BRASIL, 2014).

As UBS sdo equipamentos publicos reconhecidos como a porta de entrada
preferencial da APS do SUS e desempenham papel central na garantia da populagéo ao

acesso de atengdo a saude e, por isso estdo geralmente, localizadas préoximo de onde as
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pessoas trabalham, estudam e residem, ou seja, onde a vida acontece. A APS do SUS ¢
caracterizada por um conjunto de acdes de salde, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da saude, com o objetivo de desenvolver uma atengédo
integral que impacte na situacdo de saude, autonomia das pessoas e noS Seus
determinantes e condicionantes de salde. Desenvolve-se por meio do exercicio de
praticas de cuidado e considera a dindmica das necessidades de salde existente no
territério em que vivem essas populacdes (PNAB, 2012).

De ordem empirica, as condicionalidades de saude do PBF sdo acompanhadas e
organizadas pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS). Esses profissionais fazem
parte da equipe minima da ESF e possuem como atribuicbes o acompanhamento das
condicionalidades de satde dos participantes do programa de suas equipes de saude. De
certa forma, a articulacdo do PBF e da ESF deveria permitir aos participantes do
programa que potencializassem as maneiras de cuidarem de si.

O sobrepeso e a obesidade aparecem como a mais nova caracteristica da
inseguranca alimentar e nutricional trazendo para o setor salde questdes relacionadas as
praticas de cuidado em alimentacdo e nutricdo (ALVES; JAIME, 2014). A garantia da
SAN e da saude sdo interdependentes e para que um alcance seu fim, € necessario que o
outro seja atendido. O direito a saude s6 pode ser respeitado com a realizacdo do direito
a alimentacdo adequada e vice-versa (LEAO, 2013). Logo, praticas relacionadas ao
cuidado com a saude e, inclusive com a alimentacdo e nutricdo corroboram para a
melhor salde da populacdo e necessitam ser investigadas como acontecem no cotidiano.

No ambito da pobreza e da miséria, essas questdes parecem ficar restritas devido
a capacidade dos individuos adquirirem o alimento adequado, por mais que a Politica
Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (PNSAN) apresente como objetivo
principal assegurar o DHAA, a todos os individuos sem distingdo, sendo realizada por
meio da integracdo entre politicas e programas setoriais de modo a promover a
universalizacdo dos direitos sociais. Nesse sentido, a garantia da SAN exige uma
conjuncdo de politicas publicas, dentre as quais a Politica Nacional de Alimentagdo e
Nutricdo (PNAN) do SUS tem importante atribuicao.

A PNAN traz na sua elaboracdo questdes relacionadas a organizagédo da atengéo

nutricional no SUS e em como o setor salde pode colaborar para a agenda de SAN.
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Assim, as condicionalidades em salde do PBF se tornam importantes meios que tem a
possibilidade de garantir a SAN a populacéo contemplada.

Estudos realizados em Duque de Caxias, no estado do Rio de Janeiro, por meio
de entrevistas semiestruturadas com titulares do PBF, reconheceram mudancas na vida
dos sujeitos decorrentes da garantia da renda mensal proporcionado pelo programa
(MARESI, 2017; TABORDA, 2015). As modificacGes na vida desses sujeitos podem
ter sido em parte pela agenda de compromissos a serem cumpridos pelos participantes.
Com isso, implica saber se as mudancas em suas vidas apresentam relacdo com as
praticas de cuidado de salde ocasionadas pelas condicionalidades em saude do PBF.

A partir dessas consideragOes, percebe-se a necessidade em observar e analisar
como ocorre 0 acompanhamento das condicionalidades de saude d PBF no contexto da
ESF. Estudos que se pautem na perspectiva dos profissionais de saude, sobretudo, dos
ACS se tornam importantes para compreender como as condicionalidades do PBF séo
inseridas no contexto das praticas de cuidado a salde realizadas por esses profissionais.
Assim, o empirico pode possibilitar a reformulacdo das acdes do programa trazendo
mais possibilidades para a superacdo da extrema pobreza, garantia da SAN nas familias

e o desenvolvimento do capital humano.
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2.2. AS CONDICIONALIDADES DE SAUDE DO PROGRAMA BOLSA
FAMILIA

2.2.1 A gestdo das condicionalidades de satde: o Indice de Gestdo Descentralizada

A gestdo das condicionalidades exigidas pelo PBF é realizada pelos trés niveis
de governo de forma descentralizada. Ou seja, permite que a Unido, estados, Distrito
Federal e municipios pactuem entre si os processos de implementacdo do PBF,
cooperando mutuamente para os processos de combate a pobreza e a exclusdo social,
tendo sido consagrado na Constituicdo Federal pelo Pacto Federativo (MDS, 2019d).

A transferéncia monetaria do PBF é centralizada no governo federal, enquanto o
monitoramento das condicionalidades é descentralizado aos municipios no que tange a
oferta de servicgos de salde e de educacdo. Com o intuito de melhorar a gestéo e apoiar
0s municipios nas acGes do PBF, o Governo Federal regulamentou apoio financeiro
transferido mensalmente baseado no desempenho da gestdo municipal. A maneira de
avaliar o desempenho se da pelo indice de Gestdo Descentralizada (IGD) do PBF,
criado em 2006 pelo Governo Federal (BRASIL, 2018).

O IGD é um indicador criado pela Portaria GM/MDS n.° 148, de 2006, com o
objetivo de apoiar financeiramente 0os municipios do PBF, com base na qualidade da
gestdo do programa que combina integridade, qualidade e atualizacdo das informacdes
constantes no CadUnico e informagdes sobre o cumprimento das condicionalidades nas
areas de educacéo e saude (BRASIL, 2006). Nesse sentido, a criacdo do IGD teve como
intuito monitorar 0 acompanhamento das condicionalidades de saude pelos municipios e
destinar beneficio adicional apenas para 0s municipios que tenham alcancado indices
minimos nas taxas do célculo do IGD-M, além de terem aderido a gestdo do Sistema
Unico da Assisténcia Social e registrado a comprovacio dos gastos e a aprovacio da
prestacdo de contas do ano anterior no sistema. A prestacdo de contas, nesse caso, deve
ser realizada a nivel local, ao Conselho Municipal de Assisténcia Social (BRASIL,
2018).

Contudo, apesar do reconhecimento como uma estratégia inovadora, o IGD
representa um modelo vinculado a meta e indicadores e se configura como um

instrumento de monitoramento que cobre certos aspectos do Bolsa Familia, tais como o
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registro e informacgdes municipais sobre o acompanhamento das condicionalidades e
ndo em avaliacdes de campo sobre a qualidade do programa.

A criacdo do IGD parece reforcar a ideia de que as condicionalidades do
programa devem ser cumpridas pelo setor publico e ndo necessariamente pelos
participantes, ao cobrarem desses setores o cumprimento do acompanhamento das
condicionalidades. Apesar da justificativa da condicionalidade do programa ser
argumentada pela exigéncia do cumprimento aos participantes, o que se percebe na
pratica é que, pelo menos, a condicionalidade de saude ndo repercute em san¢des aos
participantes do PBF, sendo referenciada pela condicionalidade da educagao.

O monitoramento do cumprimento da condicionalidade, por meio do célculo
proveniente do IGD, possibilita a identificacdo de municipios que podem apresentar
vulnerabilidades sociais que afetam ou impedem o acesso das familias beneficiarias aos
servicos publicos a que tem direito. SO avaliar e ver a baixa repercussdo de
acompanhamento também ndo parece suscitar uma busca mais efetiva de individuos
vulneraveis. Veremos que o fazer a condicionalidade pelos profissionais de saude, em
especial, pelos ACS parte do pressuposto da burocratizacdo do servico, aumentando a
demanda de trabalho. E que trouxe relatos de que proximo a vigéncia do
acompanhamento da condicionalidade, os participantes que ndo foram acompanhados
sdo deslocados do sistema da unidade que sdo adstritos, para unidades que néo realizam
0 seu acompanhamento, somente com a ideia de que o perfil de acompanhamento da
condicionalidade atinja o percentual de 100%.

Assim, embora atualmente o Bolsa Familia possa ser considerado formalmente
um programa estrutural, sua capacidade de superar o ciclo intergeracional de pobreza
das familias beneficiadas ainda é uma questdo a ser enfrentada. Portanto, diante das
deficiéncias de mensuracdo inerentes ao IGD, ndo ha garantia de que efetivamente o
programa tem sido bem-sucedido em seus principais objetivos.
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2.2.2 Argumentos na literatura em torno da condicionalidade de satde

Segundo consta na lei do PBF e no atual Ministério da Cidadania (MDS) ao
descumprir a agenda de compromissos do programa existem efeitos aplicados nas
familias que podem causar suspensdo no recebimento do beneficio. Esses efeitos sdo
gradativos e dependerdo do historico de descumprimento de condicionalidades da
familia registrados no Sistema de Condicionalidades (SICON) do PBF, que gera o
publico com perfil de acompanhamento das condicionalidades.

No SICON, o gestor municipal tem acesso a todos os descumprimentos e
repercussdes sobre o beneficio de determinada familia. A notificacdo para as familias
sdo recebidas em forma de carta ou por meio do extrato do pagamento. As mensagens
indicam o integrante da familia que descumpriu a condicionalidade na saude e/ou
educacdo e o efeito aplicado. A mensagem também tem o carater de relembrar ao
individuo quais sdo as condicionalidades que devem ser cumpridas para o recebimento
do beneficio do PBF (MDS, 2019b).

Os efeitos do descumprimento das condicionalidades seguem uma hierarquia.
No primeiro registro ocorre a adverténcia, quando a familia é comunicada de que algum
integrante deixou de cumprir as condicionalidades na educacgdo e na saude, porém nao
deixa de receber o beneficio; no segundo registro ocorre o blogueio, quando o beneficio
fica bloqueado por um més, mas pode ser sacado no més seguinte com a nova parcela;
no terceiro momento ha suspensao, quando o beneficio fica suspenso por dois meses e a
familia ndo podera receber os valores referente a esse periodo, podendo ser reiterado por
mais dois meses e, 0 cancelamento quando a familia deixa de participar do programa.

Portanto, o carater decisorio do programa de ndo transferir a renda pelo nédo
cumprimento da condicionalidade parece infringir o principio constitucional da
dignidade humana e na possibilidade de acessar alimentos. Visto que a saude é direito
constitucionalmente garantido e que a transferéncia de renda possibilita aos individuos
participantes a compra de alimentos, quando deixam de receber o beneficio, os mesmos
podem deixar de acessar a unidade de saude mais proxima e ndo conseguir comprar 0s
insumos alimentares da familia.

E pertinente considerar que as condicionalidades do PBF n&o devem ser

compromissos assumidos somente pelas familias participantes, mas também pelo poder
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publico nas &reas de saude e educacdo ao fornecer servigos de qualidade para garantir
direitos a populacdo (BRASIL, 2004a). Importa destacar que as condicionalidades nédo
podem ser exigidas se o0 servico ndo é oferecido (Segundo o Decreto 5.209/2004). Este
mesmo decreto reforca que o Governo Federal estende aos demais entes da federacao
(estado e municipios) a responsabilidade na oferta dos servigos educacionais e de saude
para que sejam viabilizados os cumprimentos das condicionalidades por parte das
familias selecionadas (BRASIL, 2004b).

Apesar das controversas existentes na literatura sobre o desenho das
condicionalidades, ndo ha como negar que o PBF consolidou-se como a maior politica
publica do Brasil. Os dados mais atuais do MDS datam de 2017 e revelam que no més
de outubro deste ano, mais de 13,5 milhdes de familias foram contempladas, o que
correspondeu uma transferéncia do governo federal no valor de R$2,4 bilhdes de reais
no més, revertido em beneficios as familias do programa (MDS, 2019).

Importa relatar, que as condicionalidades em salde do PBF, quando pensadas,
atendiam propostas que se referiam a um contexto de elevada prevaléncia de
desnutricdo infantil e de mortalidade de menores de 1 ano, com centralidade nas
doencas infecciosas. Contudo, o perfil de morbidade encontrado no Brasil passou a ser
caracterizado pelo predominio de afec¢bes originarias do periodo perinatal e
malformacdes congénitas entre 0os menores de 1 ano e o crescimento alarmante do
sobrepeso e da obesidade.

Porém, as condicionalidades de salide do PBF ndo atendem adequadamente a
atual necessidade de salde, quando exige como cumprimento o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento, a caderneta de vacinac¢do e o acompanhamento do pré-
natal. Atualmente, importa saber, se as gestantes estdo (ou ndo) sendo acompanhados
nas suas necessidades de saude e, se 0s casos de sobrepeso ou de obesidade estdo sendo
acompanhados, ou seja, se as condicionalidades em saude do PBF contribuem para
melhorar as praticas de cuidado em salde dos participantes no que tange a esses perfis
de morbidade.

Sobre o tema, encontramos diferentes posicionamentos em relacdo as
condicionalidades do PBF. Para 0 MDS, as condicionalidades oportunizam o acesso as
politicas de salde e educacdo para superar a pobreza e promover a inclusdo social. Para

0 Governo Federal, a construgdo de uma sistematica rede de acompanhamento das
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condicionalidades do PBF consiste numa responsabilidade compartilnada entre a
familia, que deve buscar o exercicio de seus direitos de cidadania, e o poder publico,
que deve ofertar os servicos em quantidade e qualidade adequadas as necessidades da
populacédo (IBASE, s/d).

Zimmermann (2006) e Silva (2006a) salientaram que o cumprimento das
condicionalidades do PBF para receber o beneficio ndo esta pautado na ética do Direito
Humano: “a um direito ndo se deve impor contrapartidas, exigéncias ou
condicionalidades, ja que a condicé@o de pessoa € o requisito Unico para a titularidade
de direitos”. Para que o PBF se torne efetivamente uma politica de Direitos, Mariano e
Carloto (2009) ressaltam que seria necessario que a gestdo do programa criasse
mecanismos de estimulo as familias participantes a frequentar os servicos de saude e
educacdo, sem necessariamente tornar essas acdes partes obrigatdria para a concessao
dos beneficios.

Monnerat et al. (2007) afirma que, no Brasil, a exigéncia do cumprimento das
condicionalidades poderia se afirmar como uma tentativa de ruptura do ciclo da
pobreza, visto que o0 pais apresenta diversas fragilidades no processo de garantia de
protecdo social. Contudo, ndo julgaram adequado condicionar qualquer direito social a
contrapartida dos participantes, vendo no descumprimento da condicionalidade restricdo
aos direitos. Para outros autores, as condicionalidades ndo implicam em imposicéo,
visto que exigem das familias o que ja deveria ser realizado cotidianamente, como o
acesso a escola e aos cuidados relativos a satde.

Outra questdo relacionada as condicionalidades diz respeito a desigualdade de
género, quando o PBF prioriza a mulher para a titularidade do beneficio. A participacao
no programa condiciona 0 recebimento do recurso ao cumprimento de
condicionalidades, entendidas e construidas socialmente como tarefas obrigatérias das
mulheres. Assim, ao programa pode reforcar a responsabilizacdo da mulher nas
atividades relacionadas ao sucesso ou fracasso na superacdo da pobreza (MARIANO;
CARLOTO, 2009).

Justificativas apontadas por Lindert (2007) sobre as condicionalidades do PBF
vao ao encontro com a perspectiva de que se o participante perde o beneficio, estes
demandariam mais servicos de saude e de educagdo. A outra argumentacdo da

condicionalidade do PBF seria a de servir como uma ou ‘“red flag”. Os que adotam este
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modo de justificar as condicionalidades defendem que o0 ndo cumprimento das mesmas
deve ser tomado como um alerta sobre vulnerabilidade de certos grupos ou como
insuficiéncias nas acdes dos servigos de salde e da escola.

Neste sentido, a condicionalidade da saude ajudaria mais para ressaltar os
esforcos das equipes desses servicos no intuito de buscar mais ativamente aqueles que
ndo a cumprem. Esta parece ser uma justificativa bastante aceita nos formuladores do
PBF no Brasil. Documentos governamentais falam de uma grande melhoria na
verificacdo das condicionalidades, mas ressalta que ela se deu em paralelo a construcédo
de um modelo de gestdo que afirma direitos sociais e se contrapfe a perspectiva
punitiva.

E importante pontuar que entre 2006 e 2013, a proporcdo de criancas entre 6 e
15 anos com acompanhamento de frequéncia escolar passou de 62,8% para
praticamente 95,0% e o nimero de familias acompanhadas pela area de saude, de 33,4%
para 73,4%. Essa evolugdo ocorreu sob um mecanismo de acompanhamento que nao
objetivava retirar do PBF as familias que descumpriam as condicionalidades, pois
enxerga o “descumprimento” como um sério indicativo de vulnerabilidade social. Neste
sentido, a punigdo passou a ndo ser vista como indutora de um melhor comportamento
dos participantes, aumentando a responsabilidade do servigo de salde com a execucao
das condicionalidades.

Outra justificativa menos admitida em documentos oficiais é de legitimidade
politica e de viabilidade de um programa de transferéncia de renda para populacao
pobre. Este argumento parte da premissa de que ha resisténcias as propostas de
transferéncia de renda que ndo sejam acompanhadas de alguma condicdo por parte dos
participantes. Dai, criar condicionalidades, ainda que ndo operem nem pela légica da
inducéo direta do comportamento dos beneficiarios, nem a légica dos maiores esforgos
institucionais, ela teria um papel quase ideoldgico de reduzir as resisténcias a tais

programas de transferéncia de renda.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral:

Analisar a repercussdo da condicionalidade de satde do Programa Bolsa Familia

sobre as préticas de cuidado a salde para gestantes.

3.2 Objetivos especificos:

o Delinear o local de estudo quanto as praticas de saude realizadas pelos
profissionais da ESF;

o Analisar o acompanhamento da condicionalidade de salde para gestantes
participantes do PBF realizadas pelos ACS;

o Analisar as diferencas nas praticas de cuidado a salude dos ACS para gestantes
participantes e ndo participantes do PBF;

o Analisar as diferencas no tratamento de salde para gestantes realizadas pelos
demais profissionais de salde da ESF e do CMS;

o Compreender o entrelacamento da condicionalidade de saide do PBF com as

acOes da ESF no territorio estudado.
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4. PERCURSO METODOLOGICO

4.1 Abordagem Teorico-Metodoldgica

Esta pesquisa se inseriu no contexto das praticas de saude realizadas por
profissionais de saude as gestantes participantes do PBF. Ao entrar no campo de
pesquisa € me configurar como pesquisadora no CMS foi necessario me despir da
formacdo de profissional de saude para que eu pudesse compreender estranhamentos
que sdo naturalizados neste territério pelos profissionais entrevistados. A partir desses
estranhamentos, o presente estudo possibilitou configurar elementos importantes no que
tangia as praticas de saude relacionadas as condicionalidades do PBF.

Este estudo € do tipo exploratorio e apresenta abordagem qualitativa com o uso
de técnica de pesquisa de entrevistas semiestruturadas individuais e observacdo nédo
participante. Faz parte de uma pesquisa maior intitulada “Programa Bolsa Familia: as
condicionalidades e as praticas na atengdo basica”, coordenado por docentes do Instituto
de Nutricdo Josué de Castro/UFRJ e de outras instituicbes de ensino superior. A
pesquisa se ocupou das repercussdes das praticas de cuidado a salde da
condicionalidade de salde em gestantes participantes do PBF no contexto de uma ESF
localizada em um CMS na cidade do Rio de Janeiro. Ela derivou da experiéncia em
pesquisa do grupo de Pesquisas sobre Seguranca Alimentar e Nutricional em Duque de
Caxias (SANDUC) sobre pobreza, inseguranca alimentar e o PBF.

Para o entendimento e compreensao dos discursos enunciados pelos sujeitos foi
adotada a abordagem tedrico metodoldgica de Mary Jane Spink (2013). Esta autora
parte da premissa tedrica de que nenhum vocabulario € dissociado de suas préaticas. No
caso deste estudo, se transfere a nocdo de que as préaticas discursivas dos profissionais
de salde ndo sdo dissociadas de suas praticas sociais, ou seja, das suas praticas de
salde. Assim, ao perceber nos discursos vocabularios diferentes, procurou-se valoriza-
los e compreendé-los no contexto de producdo de fala e das praticas sociais desses
sujeitos.

A abordagem utilizada por Spink (2013) parte da proposta de valorizagdo de
fragmentos de discurso que dizem muito sobre as singularidades dos sujeitos. Procurou-

se, deste modo, se atentar especialmente para vocabularios nativos distintos do
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vocabulério da analista, pois esses sdo vistos como integrantes das praticas discursivas
dos agentes e falam das suas praticas sociais. Assim, 0s sentidos oriundos dos discursos
emanam de forma diferenciada, pois 0os vocabularios adotados falam muito mais das

praticas que desconhecemos.

4.2 Local da pesquisa

Para a realizacdo do estudo foi selecionado um Centro Municipal de Saude
(CMS), localizado na Area Programatica (AP) 3.1 da cidade do Rio de Janeiro. A
escolha deste local para a realizacdo da pesquisa se deu pela possibilidade de insercéo
de um dos estagios do Curso de Graduacdo em Nutricdo da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFRJ) em 2016.

Atualmente, 0 CMS ¢é uma unidade de Atencdo Priméria a Saude (APS), modelo
de atencdo B (mista) que sdo unidades de saude tradicionais, com incorporacdo de uma
ou mais equipes da ESF, que cobrem parcialmente o territério. O CMS de estudo é
composto por quatro equipes de saude da familia e uma equipe parametrizada. Em
2015, houve a insercdo do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF) no CMS, sendo
as equipes formadas, no momento da pesquisa, por: assistente social, educador fisico,
fisioterapeuta, nutricionista e psicéloga; cada profissional atendendo duas equipes de
saude. Este CMS também apresenta o titulo de “Unidade Basica Amiga da
Amamentagdo”. Por questdes éticas, maiores informacGes ndo podem ser descritas para

evitar o reconhecimento do local e dos profissionais de salde entrevistados.

4.3 O caminhar no campo de pesquisa

A entrada no campo pela pesquisadora se deu em marco de 2018 por meio de
conversa com a diretora da unidade. Ressaltamos que neste momento ainda nao havia a
aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Contudo, a diretora se apresentou
muito satisfeita e interessada na pesquisa, permitindo a entrada da pesquisadora na
unidade sem nenhuma intercorréncia.

A principio houve a participacdo da pesquisadora no acompanhamento de

consulta da nutricdo realizado pelos estagiarios e nutricionista; em reunides de



42

colegiado gestor onde a pesquisadora foi apresentada pela diretora aos profissionais de
salde presentes; reunides das equipes de saude da familia (com médico, enfermeiro,
ACS, psicologo, educador fisico e assistente social) e observacdes na entrada da
unidade onde acontecia o acolhimento. O conhecimento do territorio e a aproximacao
com os profissionais foram fundamentais para que ndo houvesse tantos estranhamentos
quando do convite para as entrevistas, embora alguns tivessem apresentado resisténcia a
concessao das mesmas.

Apos a realizacdo das primeiras observacdes de campo, ocorreram modificacdes
na gestdo do CMS. O projeto foi novamente apresentado para a nova gestao da unidade,
e as entrevistas foram realizadas como previsto no projeto.

Apbs a aprovacdo no CEP, antes de dar inicio a qualquer entrevista, a
pesquisadora realizava observacGes ao chegar na unidade e, posteriormente perguntava
aos profissionais de salde sobre a possibilidade de entrevista-los. Alguns prontamente
se prontificaram. Outros profissionais ndo se sentiram a vontade para serem
entrevistados ressaltando sobre o ndo retorno de pesquisas anteriores que utilizaram a
mesma metodologia do presente trabalho. Outros profissionais de salude ndo se
mostraram disponiveis alegando grande demanda de servigo. Apesar da resisténcia
inicial, foram realizadas 15 entrevistas (nove com ACS e 6 com profissionais de saude).

Originalmente o projeto previa a entrevistas de gestantes da unidade, porém a
dindmica do campo impossibilitou a realizacdo das entrevistas (0 numero reduzido de
dias de atendimentos para as gestantes e as dificuldades de reconhecer aquelas que
participavam do PBF).

Dos convidados a participar da pesquisa, sete profissionais de saude se
recusaram a participar do estudo. Um dos profissionais de salde entrevistado concedeu
a entrevista, mas ndo permitiu a gravacao das entrevistas apesar de ter assinado o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). As anotagdes geradas na conversa nesta

entrevista ndo foram utilizadas na analise.

4.4 Sobre os entrevistados

As entrevistas apresentaram um roteiro minimo a depender da interagdo do

sujeito com o CMS (se era ACS e demais profissionais de saude).
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O roteiro para os profissionais de saude levaram em consideracdo suas trajetorias
profissionais na unidade, o que eles compreendiam sobre o PBF, quais eram as acfes
que realizavam para as gestantes do PBF e se haviam acdes diferenciadas ao publico
gestante participante do PBF. As entrevistas realizadas foram semiestruturadas,
individualizadas, combinando um roteiro com questdes formuladas previamente
(Apéndice A) e outras perguntas feitas de modo a permitir a narrativa livre do
entrevistado. Em alguns casos, na aplicacdo da entrevista, foram feitas perguntas
adicionais ndo previstas no roteiro original, no sentido de melhor esclarecer/detalhar
contetidos enunciados pelos entrevistados.

As entrevistas com 0s ACS ocorreram no periodo de dezembro de 2018 a janeiro
de 2019. Os ACS entrevistados abrangiam as cinco equipes de salde existentes no
territério, com o intuito de observar similaridades, mas também singularidades e
particularidades nos seus discursos no que tangia as préaticas de cuidado a saude. A
escolha de entrevistar primeiros os ACS se deu (i) pelas agdes destes profissionais no
territério de abrangéncia das equipes (a¢des essas fundamentais no acompanhamento
dos usuarios) e (ii) com o intuito de que ndo houvesse interferéncia nas percepcoes e
nos achados das entrevistas por parte da pesquisadora.

Foram realizadas ao todo 14 entrevistas (nove ACS, cinco demais profissionais
de saude (PS)) entre os meses de dezembro de 2018 a junho de 2019. Todas estas
entrevistas foram conduzidas pela autora e registradas em gravador digital. O “diario de
campo”, realizado na forma de audio, também foi instrumento utilizado que permitiu a
pesquisadora o retorno ao setting da pesquisa, auxiliando em reflexdo sobre a postura
adotada dos entrevistados e da pesquisadora como fluidez da conversa, interrupcdes no

momento da entrevista e ao que passou despercebido.

4.6 Analise das entrevistas

Primeiramente, as entrevistas foram transcritas pela autora em documento word
com uso do programa VLC Media Player. As entrevistas foram transcritas na integra,
respeitando particularidades na linguagem de cada sujeito, inclusive vicios de
linguagem, repeticGes e erros de concordancia, pois assim se permitiu a melhor

compreensdo das realidades vivenciadas pelos sujeitos. Foram sinalizados o0s siléncios,
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as interjeicOes, palavras ou expressdes retratadas com énfase, assim como os trechos
ndo compreendidos.

Para a fase de interpretacdo dos dados coletados foi utilizado o método adaptado
de analise de conteudo (AC) do tipo tematica proposto por Bardin (2011) e conjugado a
abordagem tedrico metodoldgica de Spink (2013). Ao realizar a analise tematica
podemos buscar os significados das falas onde o importante é a presenca de
determinados temas que denotam relevancia, valores de referéncia e modelos de
comportamento presentes ou ocultos no discurso (MINAYO, 2007).

O método conjugado de Spink (2013) propds especial atencdo ao
reconhecimento dos vocabulérios nativos - distintos do vocabulario da analista -, pois
estes sdo vistos como integrantes das praticas discursivas dos agentes e indicam as suas

praticas sociais.

A andlise temética foi realizada em trés etapas:

(i) fase de pré-andlise: nesta etapa ocorreu a organizacdo do material que
consistiu na leitura das entrevistas transcritas para que houvesse a impregnacdo dos
contetdos e fossem sistematizadas as ideias iniciais. Nesta etapa também ocorreu a
leitura do material das entrevistas transcritas (onde se comecou a ter o contato com o
texto) para que pudesse haver a impregnacdo dos contetidos pela pesquisadora e da
escuta do material produzido no campo. Houve também a escolha das narrativas com a

demarcagdo do que seria utilizado;

(ii) fase de exploracdo do material: este momento objetivou a categorizacao
tematica dos contetidos, com a formacdo de categorias que consistiu na reducgdo do texto
as palavras e expressdes significativas com vista a formacdo do corpus de analise. Essa
etapa possibilitou a interpretagdes e inferéncias por meio da descri¢do analitica.

Neste momento, houve o0 processo de categorizacdo ao selecionar trechos de fala
e foram selecionados marcadores de reconhecimento de quem as proferiu. Houve aqui
uma adaptacdo da analise formal dos conteudos. Enquanto na AC ha um agrupamento
das falas dos sujeitos, que ndo salienta as particularidades do contexto de producgéo de

fala, a conjugacdo com o método de Spink (2013) permitiu observar as singularidades
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no contexto de producdo do discurso, conectado com as praticas sociais dos sujeitos
entrevistados. Especial atencdo foi dada a busca pelo reconhecimento de vocabularios

nativos, capazes de serem percebidos nos resultados.

(iii) tratamento dos dados obtidos e interpretacdo: esta fase implicou na
definicdo dos temas e na construgdo dos significados e sentidos conjuntamente com o
didlogo em literatura existente. Nesta fase houve a condensacdo e o destaque das
informacdes para a analise onde houve 0 momento da analise reflexiva.

Ressaltamos aqui que a conjugacdo dessas analises permitiu a observacdo
detalhada de termos utilizados por esses profissionais que sé apresentam sentido no
contexto de suas praticas. Apos a analise das categorias tematicas dos profissionais de
salde, escolhemos apresenta-los em formato de dois artigos, que trouxeram oS
elementos mais surpreendentes no contexto de praticas de profissionais de salide no

contexto do PBF.

4.6 Aspectos éticos

O projeto foi submetido em maio de 2018 ao Comité de Etica em Pesquisa
(CEP) do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho da Universidade Federal do
Rio de Janeiro (HUCFF/UFRJ) e da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro e, aprovado
em setembro de 2018 (Parecer 2.901.653). Cabe destacar que foram atendidos os
principios éticos de pesquisa contidos na Resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de
Saude e que qualquer informacdo obtida no estudo serd confidencial. As perguntas que
possam aparecer nas entrevistas nao identificaram risco aos profissionais de saude e as
gestantes envolvidas, havendo total anonimato em relagdo as informagdes individuais
fornecidas.

Os profissionais de saude foram esclarecidos sobre os propositos do estudo e
posteriormente convidados a participar da pesquisa. A partir da permissdo autorizada e
assinadas pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foram realizadas
entrevistas gravadas no CMS estudado. Neste, consta informacdes pertinentes ao
anonimato dos entrevistados, o contato das pesquisadoras para possiveis duvidas e no

caso de haver desisténcia da pesquisa.
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As informagGes obtidas nas entrevistas serdo inutilizadas apo6s a elaboracéo do
relatorio final da pesquisa, visando preservar a privacidade das participantes. Os dados
coletados foram utilizados exclusivamente para esta pesquisa e serdo divulgados em
eventos e revistas cientificas, de forma sigilosa e andnima sem a identificacdo das

participantes.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

5.1 Manuscrito 1 - Condicionalidade do Programa Bolsa Familia nas praticas de

cuidado de gestantes por Agentes Comunitarios de Saude
Revista a submissdo: Ciéncia e Saude Coletiva
Resumo:

A condicionalidade em saude do Programa Bolsa Familia (PBF) é compromisso
realizado pela populacdo gestante no que tange ao acompanhamento do pré-natal. O
objetivo deste estudo foi compreender o entrelagamento nos cuidados a saude realizados
na Estratégia de Saude da Familia (ESF) para a populacdo gestante voltado ao
cumprimento da condicionalidade do PBF. Este estudo € do tipo exploratério com o uso
da abordagem metodoldgica qualitativa, onde se configurou a realizacdo de entrevistas
individuais semiestruturadas com nove agentes comunitarios de saide (ACS) de um
Centro Municipal de Satde (CMS) localizado na cidade do Rio de Janeiro. A Andlise de
Contetdo (AC) foi a técnica empregada adaptada pelas praticas discursivas. Os
resultados demonstraram que a condicionalidade de satude de acompanhamento do pre-
natal ndo possibilitou préaticas de cuidado a saude diferenciada as gestantes participantes
do PBF, visto que as a¢fes sdo as mesmas ja realizadas pela ESF. Os ACS apesar de se
reconhecerem como “ponte” de informagdes entre o servico de salde e a comunidade,
ndo possuem o entendimento do PBF como direito. Evidenciamos que o “fazer” a
condicionalidade de satde suscitou maior demanda de servigo para os ACS que pautam
suas acdes em preenchimento de metas estabelecidas pelo PBF e, com isso suas agdes
ndo repercutiram em acompanhamento de salde para as gestantes. Esse estudo pretende
contribuir para a reflexdo teorica sobre a exigéncia da condicionalidade de saude no
desenho do PBF.

Palavras chave: Programa de transferéncia de renda, Atencdo Primaria a Salde,

gestante e cuidado a saude.
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Introducéo

Este trabalho pretende contribuir para a compreenséo dos entrelagcamentos entre
as condicionalidades de satde do Programa Bolsa Familia (PBF) e a atuacdo dos
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) nas praticas de cuidado a satde na Estratégia de
Saude da Familia (ESF), tendo como foco o acompanhamento do pré-natal de gestantes
participantes do programa.

Tendo como premissa de que a Constituicdo Brasileira de 1988 reconhece a
salde e a educacdo como direitos sociais, o0 texto constitucional reconhece que o Estado
tem o dever de garantir o acesso as acles e servicos de salde a populagdo (1). Ao longo
da década de 1990, e como parte do desenvolvimento do Sistema Unico de Saude
(SUS), desenvolveu-se a ESF, como uma forma de expansdo e consolidacdo da Atencao
Priméaria & Satde no Brasil (APS).

E importante ressaltar que as equipes de salde da familia, inseridas na ESF,
assumem a responsabilidade no acompanhamento da salde dos residentes em seu
territério de atuacdo, tanto no sentido de promover a sadde, como de dar resposta as
necessidades assistenciais. As equipes da ESF atuam ndo apenas nas unidades de salde,
mas desenvolvem acdes no territorio, que incluem visitas domiciliares aos moradores
cadastrados, além de esforcos ativos para assegurar 0 acompanhamento daqueles que
apresentam necessidades diferenciadas (2). No contexto das acdes realizadas na ESF,
cabe destacar que os ACS sdo os profissionais que se encarregam de muitas dessas
acOes territoriais, dentre elas o acompanhamento das condicionalidades de salde de
gestantes participantes do PBF (3).

O PBF consiste em um programa de transferéncia condicionada de renda
(PTCR) adotado pelo Brasil para a superagdo da fome no inicio deste século. Porém,
desde o final dos anos 1990, os PTCR ampliaram-se na América Latina com o propdsito
de atenuar a situacdo de pobreza, e permitir as familias participantes 0 maior acesso a
salde e educagdo. Os PTCR tém como premissa o alivio da pobreza mediante a
transferéncia direta de renda, ao mesmo tempo em que exige das familias contempladas
o cumprimento de condicionalidades incentivando-as a realizarem investimentos em

capital humano (4,5,6).



49

Em 2004, o governo brasileiro adotou o PBF como resultado da unificagéo de
programas de transferéncia de renda existentes anteriormente no pais (7). O PBF se
configura como um dos maiores PTCR da Ameérica Latina destinado a superacdo da
extrema pobreza, e apresenta trés eixos estruturantes: (i) o complemento da renda com o
objetivo de alivio imediato da fome; (ii) a articulagdo com agfes socioeducativas,
contribuindo para que a familia supere a situacéo de vulnerabilidade; (iii) e 0 acesso aos
direitos por meio das condicionalidades exigidas na area da educacdo e da saude (8).
Para serem inseridas no programa, as familias sdo classificadas de acordo com a renda
mensal per capita para o recebimento do beneficio. Familias em situagcdo de pobreza
recebem somente o beneficio varidvel a depender da composicdo de criangas,
adolescentes, gestantes e nutrizes; enquanto, familias extremamente pobres recebem,
além dos beneficios variaveis, o beneficio basico no valor fixo de R$89,00 (8).

Quanto as condicionalidades de saude, o programa considera que 0s
participantes devem cumprir as seguintes metas: manter o calendario de vacinacdo
atualizado, realizar a vigilancia alimentar e nutricional e o acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento (para criangas menores de sete anos); mulheres de 10 a
69 anos deverdo manter o acompanhamento do estado nutricional; para as nutrizes e
gestantes, 0 acompanhamento do puerpério e do pré-natal, respectivamente (9,8). Este
trabalho se ocupa, apenas, das condicionalidades direcionadas as gestantes.

Estudos indicam o éxito do PBF tanto em termos de reducdo da inseguranca
alimentar (10, 11,12) como no que se refere ao impacto sobre a reducdo da mortalidade
infantil (13, 14). No que diz respeito as contribui¢cbes das condicionalidades para a
populacdo participante, hd controveérsias na literatura até 0 momento. Alguns autores
assumem que as condicionalidades, ainda que ndo funcionem em termos de elevacgédo do
capital humano, exercem um papel de legitimacdo do programa de transferéncia de
renda, uma vez que ha resisténcias nas transferéncias monetarias sem a exigéncia de
obrigagcbes por parte dos participantes (6). Outros autores cogitam que as
condicionalidades funcionam como um alerta para as instituicGes publicas das areas de
educacdo e da saude. Nesta acepcdo, o ndo cumprimento das condicionalidades
indicaria uma alta vulnerabilidade das familias e, com isso demandaria maior esfor¢o
por parte dos agentes publicos (15). Esta parece ser a posi¢do predominante do PBF, e

seria coerente com o reconhecimento de que 0 acesso & saude e a educagdo seriam
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fundamentalmente direitos de todos, e a situacdo da superposi¢cdo do PBF com politicas
de salde e educacéo de alcance universal.

Corrobora com esse entendimento o desenvolvimento do indice de Gestdo
Descentralizada (IGD), indicador criado em 2006, tendo como foco avaliar a cobertura
do programa e desempenho do acompanhamento das condicionalidades pelos governos
municipais e estaduais (16). Um volume de recursos é repassado pelo governo federal
para 0 governo municipal em funcdo do seu desempenho. Incentiva-se assim, a
participacdo ativa do governo no acompanhamento das condicionalidades, inclusive nas
familias cuja vulnerabilidade dificulta o cumprimento das condicionalidades.

Nesse contexto, estudos referentes as condicionalidades de salde ainda séo
poucos documentados e consideram somente a avaliacdo dos efeitos e dos impactos na
saude (17, 18, 19). Até o momento, existem lacunas sobre as formas de producdo de
cuidado a saude para os participantes do PBF (20), visto que existem indicios na
literatura de que a condicionalidade por si s6 ndo permite o acesso das familias a um
contexto mais integral de satde (21). Este trabalho toma como objeto a intercessdo das
condicionalidades de satde do PBF no contexto das praticas de cuidado efetuadas pelos

ACS na ESF, direcionadas as gestantes.

Métodos

Este artigo apresenta como método a pesquisa qualitativa do tipo exploratoria. A
unidade de saude pesquisada foi um Centro Municipal de Saude (CMS) situado na
cidade do Rio de Janeiro. Ela é considerada um CMS por coexistir em seu territorio a
ESF e o modelo tradicional de assisténcia a saude, pautada em ambulatérios e clinicas
especializadas. A unidade possuia quatro equipes de saude da familia, com quatro a seis
ACS cada e uma equipe parametrizada. No momento da pesquisa as equipes de salde
da familia possuiam cobertura de 97% de usuarios acompanhados pela condicionalidade
de saude do PBF. Esse desempenho corroborou na escolha da unidade, além do fato
dela ser referéncia em atendimentos prestados ao publico materno infantil e ser
reconhecida como uma unidade amiga da amamentagdo. Com isso, acreditou-se que a
unidade possuia formas peculiares no atendimento deste publico, justificando o olhar

sobre as diferentes dimensfes dos cuidados prestados a populagdo gestante.
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Foram realizadas entrevistas semiestruturadas individuais que combinaram
roteiro com questdes formuladas previamente (Como foi sua trajetdria profissional nesta
unidade?; Como sdo as acOes de saude que vocé realiza no CMS?; O que vocé
compreende pelo PBF?; Como sdo as acOes de saude que vocé realiza para as gestantes
participantes do PBF?) com outras que aconteceram durante a conversa, 0 que permitiu
que o pesquisador realizasse indagagdes sobre o que se pretendia saber sobre o campo.
Ao mesmo tempo, possibilitou que o entrevistado tivesse uma reflexdo livre e
espontanea sobre os assuntos abordados (22).

Nessa perspectiva, os entrevistados puderam discursar sobre a rotina de trabalho,
as percepcdes sobre familias em situacdo de vulnerabilidade, a compreensédo do PBF e
as condicionalidades de salde implementadas no territorio, especialmente, aquelas
direcionadas ao publico gestante.

A selecdo dos entrevistados foi realizada de modo a permitir que o estudo
contemplasse as cinco equipes de salde existentes no territdério permitindo observar
tanto as similaridades, como as singularidades e particularidades no que tangia as
praticas de cuidado a saude. Desta forma, o critério de saturacdo dos dados foi utilizado
como proposto por Minayo (2017) (23), sendo entrevistados oito ACS, que
apresentaram como caracteristicas: um profissional do sexo masculino; o tempo de
servico variando de 3 a 9 anos; todos tinham o ensino médio completo, sendo que um
cursava 0 ensino técnico em enfermagem e outro cursava 0 ensino superior em
enfermagem.

Primeiramente, o material empirico foi transcrito na integra e organizado de
modo a procurar nos discursos elementos mais recorrentes, semelhantes e discrepantes.
A Anédlise de Conteudo (AC) foi utilizada, porém foi percebido no decorrer da analise
sutilezas inerente ao discurso dos sujeitos. Desta maneira, privilegiou-se a conjugacéo
por meio da abordagem tedrico-metodoldgica das préaticas discursivas de Spink (2007)
onde especial atencdo foi dada ao reconhecimento dos vocabularios nativos - distintos
do vocabulario da analista -, pois estes sdo vistos como integrantes das praticas
discursivas dos agentes e indicam as suas praticas sociais.

Assim, os resultados apresentados destacam os seguintes nucleos tematicos: (i)
como 0s ACS descreviam suas préaticas de cuidado a satde; (ii) o ACS como “ponte”; e

(iii)) o “fazer” a condicionalidade de saide do PBF. A ultima fase consistiu na
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interpretacdo dos resultados e na inferéncia com a literatura para produzir significado e
validades dos achados.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
em setembro de 2018 (Parecer 2.901.653). Os ACS foram esclarecidos sobre os
propdsitos do estudo e posteriormente convidados a participar da pesquisa. A partir da
permissdo autorizada e assinada pelo Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
foram realizadas entrevistas gravadas no CMS estudado. As entrevistas ocorreram no

periodo de dezembro de 2018 a janeiro de 2019.

Resultados

Como os ACS descrevem suas praticas de cuidado a saude?

As visitas domiciliares (VD), a busca ativa e o acolhimento aos usuérios na
unidade de saude foram elementos referenciados por estes profissionais como
mecanismos que estruturavam a organizacao das suas praticas. A organizacdo das VD,
realizada individualmente e sistematizada de acordo com o perfil de morbidade
encontrado no microterritorio apresentou-se como norteadora no estabelecimento de

suas programacaoes.

“eu ja separo as casas que eu vou, dos hipertensos, dos

diabéticos, das gestantes.” (ACS2)

“tem gestante de alto risco, tem que ver toda semana e
ndo uma vez por més. Uma crianga que esta com déeficit e
que ndo td conseguindo pegar peso, a gente tem que
acompanhar direitinho. (...) E tudo orquestrado.” (ACSI)
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“Ateé porque vocé tem aquele pessoal da linha de cuidado,
né? Gestante, hipertenso, diabético, paciente que vocé tem

que ver diariamente.” (ACS4)

O acompanhamento dos usuarios pareceu ser direcionado, prioritariamente, pelo
estabelecido pela linha de cuidado determinado pela ESF, com foco importante para o
grupo gestante. Percebeu-se que o que ficou instituido, enquanto organizador de suas
visitas e praticas se baseava no perfil de doenca da populacdo do territorio. A
organizagdo foi sistematizada pelas necessidades de satde, sendo ‘“orquestradas”
antecipadamente ao que pudesse ser encontrado no territério. As visitas as gestantes,
portanto, ocorriam mensalmente, e no caso daquelas com alto risco, as visitas
aconteciam em maior periodicidade. Possivel mencionar a observacdo de que as visitas
foram organizadas pela condicdo de gestante e ndo pelo possivel acompanhamento da
condicionalidade de saude exigido pela gestante participante do PBF.

“Gestante vocé faz visita todo santo més. Ela querendo ou

ndo querendo ver o meu rostinho la ela vai ver.” (ACS3)

A busca ativa apareceu como outro elemento fundamental na organizacdo do
servico dos ACS. Eles reforcaram que a busca ativa remetia a um cuidado pontual, de

carater emergencial quando da auséncia do usuario ao servico de salde.

“A visita domiciliar é algo constante. A busca ativa é
algo pontual. E como se fosse um alarmezinho para vocé
ir atras.” (ACS3).

O “alarmezinho” evidenciado nesta fala demonstrou que a busca ativa se
manifestou como elemento importante de pratica de cuidado a saude da ESF,

especialmente, aos direcionados as gestantes, apesar de ainda parecer cerceado este
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entendimento pelo ACS, que descreve a acdo como algo pontual. Com isso, se
depreendeu que existiam mecanismos na ESF capazes de perceber quando uma usuaria
ndo comparecia a unidade de saude, possivelmente por alguma situacdo de
vulnerabilidade. Ou seja, 0 ACS, por ser aquele profissional que esta mais proximo a
comunidade, procurava a usuaria na tentativa de compreender os motivos da auséncia

no Servigo.

“Hoje mesmo eu agendei duas gestantes, cheguei la na
porta e elas estavam dormindo. Ai, fiquei sentada,
esperando...elas sdo um pouco preguigosas, entdo tem que

estar bem no pé mesmo assim.” (ACS2)

O termo “preguigosas” atribuido as gestantes nesta fala ndo se referiu a um
significado pejorativo da expressdo, mas revelou um sentimento de cuidado a saide que
compreendeu a visita do profissional como algo que vai além da obrigacdo. O contexto
de enunciacdo desta fala foi revestido de carinho, do reconhecimento de que a gestacdo
provoca sonoléncia as gestantes, entdo se aguarda para conseguir falar com ela. Ou seja,
o cuidado vigilante praticado pelo ACS as gestantes ndo se limitou ao fato da mesma ser
participante do PBF, mas pela mulher que, presente no seu territorio, demandou no
contexto da saude uma atencdo diferenciada pela sua condicdo. Salientamos que este
fato ocorreu independentemente da gestante ser participante do PBF ou mesmo pela
determinacéo da condicionalidade.

“Por ser gestante pra mim ja é o suficiente. Precisa ser do

bolsa familia ndo.” (ACS3)

O acolhimento, outro elemento citado como organizador estruturante do servigo
dos agentes foi compreendido como uma espécie de lugar que tinha dia e horéario para
acontecer na unidade de satde e ndo como o trabalho realizado por eles ao caminhar

pelo territdrio ou realizar as VD. O entendimento do conceito de acolhimento deveria
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sugerir mais do que uma recepg¢do aos usuarios ao servico de satde, mas a todo servico
prestado por este profissional. Contudo, na linguagem dos ACS, o acolhimento foi
percebido como um momento restrito que acontecia em lugar determinado, somente na
baia de atendimento. Inclusive, quando nédo se tinha muito que fazer, ocorria também o
preenchimento das VD no sistema informatizado da unidade. Assim, as visitas foram

“lancadas™ para que o servigo pudesse ser adiantado e as metas alcangadas.

“E tem meu horario de jogar visita também, até mesmo
quando eu t6 no acolhimento também, eu vou jogando,
deixo tudo anotadinho e j& vou lancando as visitas, né?

Que temos uma meta de 144 visitas mensais.” (ACS2)

No entanto, nas a¢des praticas de cuidado a saude, o caminhar pelo territorio
pareceu ser elemento fundamental na observacdo das realidades da comunidade e que

permitiu que as necessidades fossem compreendidas no encontro com as pessoas.

“Quando eu vou na area, a gente tem prioridades. Eu vou
visitar fulano. Mas eu vi a porta aberta, a porta que eu

achar aberta, eu paro. Eu ndo quero saber!” (ACS1)

“eu gosto de estar no meio dos idosos, sdo bem carentes.
Tem uns de 80 anos que vivem sozinhos, de 90 que néo
tem familia. Ai vocé fica 14 umas duas horas, tira aquele
momento sé pra ele. T4 sé conversando, mas sO conversar

J& é 0 sUficiente para eles, entendeu?” (ACS2)

O ACS é o profissional de saude que vivencia as singularidades e
particularidades do territdrio por residir na comunidade ao qual trabalha. O

entendimento por eles de que uma conversa com um idoso e a possibilidade de perceber
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a “porta aberta” e se permitir conversar com 0s usuarios para o entendimento de suas
demandas de saude evidenciaram que os ACS buscaram compreender as necessidades
de saude dos individuos do territdrio, para além do que fica estipulado pelas linhas de
cuidado da ESF. Deste modo, fortaleceu o acesso desses individuos a unidade de satde
e proporcionou a compreensdo de que podem ser considerados como a “ponte” entre o

territério e a unidade de salde.

0 ACS como “ponte”

“O agente comunitario de saude é uma ponte entre a

comunidade e a propria unidade de saude.” (ACS1).

O elemento presente primariamente nas narrativas dos agentes entrevistados foi
a compreensdo sobre suas atividades representarem a “ponte” para os cuidados
relacionados a salde. Podemos entender a ponte como algo que estabelece a
comunica¢do entre dois pontos. No caso dos ACS, ao fazer inferéncia sobre “ser a
ponte”, se reforcou a ideia deste enquanto mediador entre a unidade de salde e o
territdrio. Com isso, para os ACS, sua funcéo:

“visa aproximar a comunidade e despertar as pessoas dos
direitos e dos deveres delas também para com a sua
saude” (ACS1).

Assim, a fala remeteu que a populagdo precisava buscar o conhecimento sobre
os seus direitos e deveres em relagdo a saude. O “despertar” assumiu 0 significado que
0S usuarios ndo apresentavam conhecimentos sobre os direitos e que por isso
necessitavam de um mediador que levaria as informagdes aos mesmos. Neste sentido,
0s ACS se reconheceram como membros que possibilitaram o acesso as informagdes

para que a populagdo tivesse conhecimentos sobre seus direitos, auxiliando no “fazer
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saude” do territorio. O desconhecimento percebido pelos ACS em relacdo aos usuarios
se estendeu, inclusive, sobre os direitos relacionados aos servicos especificos oferecidos

na unidade de saude.

“tem gente que é diabético e ndo sabe que ele sendo
diabético insulino dependente, ele pode pegar o aparelho
na unidade, as fitas, as coisinhas, eles sabem e acham que
aqui ndo tem”. (ACS1)

E interessante observar que, na visdo dos ACS, a populagio ndo sabia como
cuidar de si e desconhecia, até mesmo, a forma como chegar a unidade e a quem
procurar no equipamento de saude. Assim, os ACS também se reconheceram como
elemento difusor do direito ao acesso do Sistema Unico de Salde (SUS). A
compreensdo e o entendimento de que o SUS é um direito e que, por isso, todos devem
utiliza-lo foi recorrente nos discursos. Para alguns, a fala enfatica foi carregada de
sentimento de que se nao for fortalecido e feito o seu uso, 0 mesmo pode acabar. Dessa
maneira, os ACS reforcaram que o SUS é um direito e que deveria ser utilizado por
todos independente da condicdo de ter plano de salde.

“Independente de ter plano de saude ou ndo, o SUS é

nosso, NGs ja pagamos com Nnossos impostos . (ACS1).

Percebeu-se também que, para 0os ACS, o cuidado a salde ndo se restringiu
apenas ao fato de levar o usuario a unidade de saude ou o seu inverso. Além disso, foi
compreendido pelo discurso a possibilidade dos individuos adquirirem conhecimentos

sobre o autocuidado, estimulando a responsabilizagdo do sujeito com a sua saude.

“E muito mais do que trazer a pessoa para a unidade, (...)

é empoderar, é dar a ela o poder que ela tem e também a
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responsabilidade que ela tem enquanto na saude dela”

(ACS1)

A nocdo do acompanhamento compreendida por uma ACS, em particular,
demonstrou que o sentido vai além de uma VD. Ele, muitas vezes, assume o papel do
“pegar na mao que eu te levo 147, de dar as indicagdes primordiais para que as
orientacdes de salde extrapolem os cuidados relativos as doencas, e que levam em
consideracdo todos os fatores que implicam na satde do individuo a nivel territorial.
Como por exemplo, o de possibilitar uma orientagcdo sobre inscricdo de um filho na

escola permitindo que uma mée possa trabalhar com tranquilidade.

“A gente fica naquela ponte, acompanhar a pessoa mesmo
para fazer um exame, acompanhar para dar entrada em
um documento, orientar como fazer a inscricdo de um
filho para conseguir uma vaga em uma creche para poder
ir trabalhar com paz, com calma, entdo é um trabalho que

é uma ponte mesmo” (ACS1).

Na qualidade de ser a “ponte” e de possibilitar que a populagdo do territdrio
tenha acesso a direitos, ndo se identificou, com clareza, nos discursos dos ACS sobre a
possibilidade das gestantes participantes do PBF receberem beneficio adicional
vinculado a gestacdo, ao quais as mesmas possuem o direito. Ou seja, apesar de se
referirem como a “ponte para os direitos”, ainda foi pouco percebido no entendimento
dos ACS o PBF como um direito; embora, apenas um ACS tenha demonstrado esta

compreens&o.

“Entdo, quando vocé vé que a pessoa esta fazendo bom
uso desse dinheirinho que até entdo ela ndo sabia que ela

tinha direito, € bom, poxa, quantos ai pegam dinheiro, ndo
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é seu direito, gasta (...) entdo quando ela consegue isso,

porque afinal de contas, é direito da pessoa. (...)" (ACS1).

O “fazer” a condicionalidade de saude pelos ACS

Quando questionados sobre o acompanhamento das condicionalidades de saude
do PBF, os ACS relataram as informacdes sobre pesagem e medicdo das criangas, ndo
fazendo alusdo sobre o acompanhamento do pré-natal de gestantes. As falas abaixo
parecem ndo evidenciar formas diferenciadas no cuidado a salde de gestantes
participante do programa, ao pontuarem as ac6es que tem que ser realizadas.

“Pesar e medir. E a saude que é a consulta do bebé, a
vacina estar em dia, da gestante, botar o DUM. E idosas
normais.” (ACS2)

“O que eu noto, normalmente, é que os usuarios do bolsa
eles tem que comparecer a unidade para fazer a pesagem
das criancas, pra constar né, que eles que a crianca esta
ativa.” (ACS3)

Uma situacdo particular percebida na unidade de salde pesquisada foi a
designacdo de um ACS para atender as demandas originarias do acompanhamento das
condicionalidades do PBF. Assim, foi verificada a responsabilidade centralizada em um
unico agente para lembrar os outros profissionais de salde sobre o acompanhamento da
condicionalidade e o cadastro dessas familias no sistema operacional da SUBPAV
(Subsecretaria de Atencao Primaria, Vigilancia e Promocéo da Salde).

“Tem um ACS especifico para fazer esse controle. Gente,

vocés estdo mandando o usuario de vocés que tem bolsa
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vir? Vocés estdo de olho? Viu isso, viu aquilo? Cada um
faz o seu, mas tem um que fica de olho, mas cada equipe
tem isso.” (ACSI)

“Eu que faco a condicionalidade do bolsa familia no
SUBPAV. Eu que controlo da equipe quem t&, quem néo
ta, quem que fez a condicionalidade para chegar aquela
meta de 100%. (...)Eu tenho esse controle porque eu tenho
qQue chegar em dezembro e ta com 100% no SUBPAV.”
(ACS2)

O “ficar de olho” enunciado na fala do ACS evidencia a atencdo dada para o
preenchimento dos dados do acompanhamento da condicionalidade de salde no
SUBPAYV, para que a meta do programa seja, essencialmente, alcangada. O uso comum
na linguagem dos ACS do verbo “fazer” denota a realizagdo da atividade de
acompanhamento da condicionalidade por estes profissionais e ndo pelos participantes
do PBF, como esperado. Ao registrar os dados de peso, altura e consultas pré-natais no
sistema, 0 acompanhamento da condicionalidade de saude parece, por fim, ser

realizado.

Ainda sobre o acompanhamento da condicionalidade de saude, atribuicdo dos
ACS no PBF, este pareceu ndo suscitar maneiras diferenciadas no atendimento a satde
das familias e gestantes participantes do programa. A no¢do de acompanhamento
pareceu acontecer quando o usudrio vai a unidade para realizar as consultas eventuais, e
ndo para realizar a condicionalidade de salde, compreendida como pesar e medir e,

realizar anotacOes na caderneta da crianca ou no cartdo da gestante.

“A condicionalidade agente vé o cartdo de vacina,
encaminha para vacina, vé se ta tudo ok. (..) nos,
mandamos para a pesagem, pedimos para medir e pesar,

e depois a pessoa volta, a gente anota esses dados. Porque
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geralmente a pessoa j& faz o acompanhamento, né, ja faz
0 pré-natal aqui e s6 faz mesmo essa condicionalidade

para complementar” (ACS9)

O enunciado por esta ACS demonstra que o pré-natal, acompanhamento de
salde realizado pela ESF, ja se configura no arranjo de cuidados a salde da unidade
prestados as gestantes. Assim, o0 pré-natal para as gestantes participantes do PBF parece

ocorrer do mesmo modo para gestantes que nao sdo participantes do programa.

“A gestante, a consulta € mensal, mas para fazer a
condicionalidade tem esse prazo de seis em seis meses,
entendeu, para fazer” (ACS2)

Discussao

Discutir as condicionalidades em satde do PBF nédo foi uma tarefa facil dado a
escassez de estudos sobre o tema na literatura académica. Nesse estudo, os resultados
encontrados com base nas entrevistas realizadas com os ACS, apontaram que as préaticas
de cuidado a saude direcionadas as gestantes, moradoras do territério circunscrito na
area do CMS em questdo, ndo se modificaram em funcdo da existéncia da
condicionalidade de satde do PBF.

Como o encontrado por esta pesquisa, o trabalho dos ACS ainda é realizado
majoritariamente por mulheres que procuram a proximidade com a residéncia,
proporcionando conciliar o trabalho com as atividades domésticas (24). O motivo para o
ingresso no trabalho se deu pela busca de emprego, identificando que nenhum dos
entrevistados havia trabalhado no setor saide anteriormente. O nivel de escolaridade
ainda é baixo, contudo demonstra a possibilidade da categoria profissional alcangar o
nivel superior, principalmente, na area da saude (25).

Os ACS fazem parte da equipe minima que estrutura a ESF em conjunto com

médicos, enfermeiros e auxiliares de enfermagem. Porém, esses profissionais permitem
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0 maior estabelecimento de vinculo entre a comunidade e o servigo, uma vez que estao
em contato imediato com a populacdo, residindo, muitas vezes, no mesmo territorio
onde trabalham (3, 26). Portanto, séo profissionais de saude que permitem influenciar
sobremaneira nos modos de cuidado a satde dos usuarios em ambito territorial.

A realizagdo de VD e a busca ativa foram retratadas como as atividades
rotineiras dos ACS. Contudo, notou-se que a organizacdo de suas agendas nao
considerou, de forma implicita, 0 acompanhamento das condicionalidades de salde as
gestantes do PBF. As VD foram planejadas de acordo com o perfil epidemioldgico de
morbidade organizado pelas linhas de cuidado, que s&o componentes das Redes de
Atencdo a Saude do SUS (27). De certa forma, pareceu que programar o cuidado em
salde considerando a doengca como norteadora das a¢fes ndo considerou as diversas
dimens@es de vulnerabilidades aos quais os individuos estdo sujeitos, podendo ignorar
demandas de salde que possam vir a surgir.

Contudo, o caminhar pelo territorio e se permitir parar em uma residéncia ao
observar a “porta aberta” e ter uma postura “vigilante” ao aguardar uma gestante na
porta de casa, remeteu ao entendimento de que o cuidado ndo foi pautado somente ao
que fica estabelecido pela linha de cuidado. Esta situagdo permitiu compreender que o
ACS tem a capacidade de estreitar lacos, fortalecer a satide da familia, modificar a vida
das pessoas e oportunizou que a saude fosse abordada de forma abrangente e
diferenciada.

Com isso, foi observado que suas acgOes reforcaram o entendimento de que o
cuidado vai além do preenchimento de protocolos de atendimento e evidenciaram um
jeito de cuidar que possibilitou observar o individuo na sua integralidade (25, 28).
Apesar das gestantes serem uma das prioridades no acompanhamento de saude, muito
pautado pelos cuidados a saude do bebé, se observou que o atendimento prestado pelos
ACS ndo foi diferenciado para gestantes participantes do PBF e para as néo
participantes do PBF, causando estranheza a esses profissionais quando este
questionamento foi realizado.

Uma circunstancia importante de ressaltar foi a constatacdo do “alarmezinho”
evidenciado no discurso do ACS, que despertou nesse a busca ativa pela gestante. Essa
dindmica foi determinada pelo arranjo estabelecido pela ESF e ndo pela exigéncia da

condicionalidade. Desse modo, existem possibilidades de critica referente a justificativa
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assumida pelo programa e por alguns autores sobre a exigéncia da condicionalidade.
Importa destacar que para a gestdo do PBF, o monitoramento do descumprimento da
condicionalidade de saude deveria funcionar como um alerta para 0 servigo,
possibilitando a identificacdo das vulnerabilidades sociais que afetam familias e
gestantes (MDS, 2019b). Assim como Lindert (2007), que também evidencia sobre as
condicionalidades do PBF servirem como “red flag” para 0 acompanhamento de salde
Nos Servicos.

Contudo, o fato da organizacdo da APS no Brasil se estruturar nos moldes da
ESF, desde 1994, demonstra que ac¢Bes de salde como o acompanhamento do pré-natal
para as gestantes j& sdo realizadas (14), independente da exigéncia definida pela
condicionalidade de saude do PBF. Ou seja, ndo é a obrigatoriedade da
condicionalidade de salde que suscita nas gestantes 0 comparecimento a unidade de
salde (21), mas um arranjo de saude estabelecido anteriormente pela ESF, configurado
no acompanhamento de salde realizado pelo ACS.

O trabalho realizado pelos ACS foi compreendido como o elo entre a
comunidade e o equipamento de saude. O vinculo do profissional com a comunidade
fez com que o sentido de ser “a ponte” de informacdes sobre direitos e deveres para 0s
usuarios fosse manifestado. Embora se expressassem enquanto promulgadores das
informacdes, ndo foi percebido nos discursos dos ACS o entendimento do PBF como
direito. Assim ndo se configuraram como atores que pudessem propagar informacdes as
gestantes para o recebimento do beneficio adicional vinculado a gestac&o.

Para a gestdo do PBF, o beneficio adicional vinculado & gestante permitiria mais
rapidamente o reconhecimento dessas mulheres pelo servico de satde. Contudo, quando
escutadas mulheres participantes do PBF, que ja haviam sido mées, sobre o recebimento
do beneficio adicional no momento da gestacdo, as mesmas responderam que
desconheciam esta informac&o.

A compreensdo do PBF como politica publica de direito que repercute em
acesso aos alimentos com o proposito de garantir alimentacdo adequada e a seguranca
alimentar e nutricional se mostrou incipiente nos discursos dos ACS. Como esta
categoria profissional se reconhece como a “ponte” que indicaria aos usuarios

informagBes sobre o servigo de saude, cabe refletir maneiras de capacitar esses
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profissionais para que possam compreender o PBF como direito as familias em
situacOes adversas de vulnerabilidade social (31).

Os ACS sdo os profissionais de saude que no contexto da ESF se tornaram os
responsaveis pelo acompanhamento das condicionalidades de satde dos participantes do
PBF (3). Os conhecimentos sobre as condicionalidades de saude foram entendidos pelos
profissionais como a afericdo do peso, estatura, seguido da consulta do bebé, da
vacinacdo das criangas e do pré-natal da gestante. Pelos discursos, percebeu-se que o
“fazer” a condicionalidade remetia a um entendimento de que estas funcionaram mais
como mecanismo de protocolizar os dados referentes as condi¢bes de salde dos
participantes do PBF do que por um acompanhamento restrito das situacfes de familias
e gestante participantes do PBF. Ademais, o discurso enunciado também suscita a
responsabilidade do “fazer” a condicionalidade para os profissionais de saude,
divergindo da ideia estabelecida de que quem faz a condicionalidade é o participante do
PBF.

Assim, ndo existiu diferenca em acBes praticas relativas ao cuidado de saude
realizado pelos ACS, na unidade de salde pesquisada, direcionada as gestantes do PBF.
A diferencga foi configurada como elemento adicional burocratico do servi¢co, como o
preenchimento de dados das condi¢des de saude das familias e gestantes do PBF. Desta
maneira, 0 tempo despendido dos ACS para a realizacdo dessa atividade, muitas vezes,
impossibilitou formas de cuidados que poderiam ser realizados por esses profissionais
no contexto da ESF e para as gestantes do PBF. A compreensdo deste fendmeno
provoca problematizacdes sobre o acompanhamento da condicionalidade de saide do
PBF engquanto mecanismo obrigatorio para o recebimento do beneficio pela gestante,
visto que as a¢des exigidas sdo as mesmas ja realizadas pela ESF.

Acrescenta-se ainda, no contexto brasileiro, que a promulgacdo do IGD em 2006
trouxe para o servico a tentativa de impulsionar melhorias no gerenciamento do
acompanhamento das condicionalidades, ao transferir renda aos municipios que
apresentassem os melhores perfis de cobertura de acompanhamento (32). Desta forma, o
servico se tornou responsavel, reforcando o compromisso do setor salde pela
identificacdo das familias em descumprimento das condicionalidades.

A proposta do indicador poderia proporcionar melhoria na qualidade dos

servigos aos participantes do PBF, contudo, os modos de fazer acontecer o cumprimento
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das metas elencadas pelo IGD geraram no servico o preenchimento dos dados no
sistema de forma inconsistente. Foi relatado por um dos ACS, o deslocamento de
familias participantes do PBF de uma area de abrangéncia para outra, proximo ao
momento de vigéncia dos dados, evidenciando, que na pratica ocorreram maneiras de
deturpar o acompanhamento da condicionalidade, com o objetivo que se alcancasse 0
percentual de cobertura exigido.

Além do fato do acompanhamento do pré-natal ser parte das acdes de saude
organizadas pela ESF, o seu descumprimento ndo aparentou, diretamente, em prejuizos
que resultaram em aplicacdo dos efeitos das condicionalidades as gestantes. Importa
destacar que os periodos para o registro de acompanhamento na salde ocorrem
semestralmente e, que a aplicacdo de efeitos pelo descumprimento das
condicionalidades que resultariam em cortes do beneficio ocorre quando ha registros em
periodos menores do que seis meses (MDS, 2019). Ou seja, a0 menos para o pré-natal,
que acontece durante 0S nove meses gestacionais, 0 descumprimento da
condicionalidade ndo se configurou em puni¢édo como o corte do beneficio.

Além disso, a compreensdo do “fazer” a condicionalidade como
responsabilidade para o ACS traz para si a nogdo de que ndo é a gestante que, sozinha,
deve procurar o servigo de satde. Mas a atuacao do profissional da ESF que tem como
premissa buscar e proporcionar as essas mulheres o cuidado integral de sua saude.

N&o se intenta com esse argumento justificar a existéncia da condicionalidade de
satde do programa, mas refletir sobre as consideracfes de que essas, pela maneira aos
quais sdo realizadas na préatica, ndo possibilitam os cortes do beneficio. Assim, reforca-
se a ideia de que as condicionalidades de salde, no contexto brasileiro, assumem, de
forma velada, mais o carater de legitimacéo politica do que como forma de punicédo dos
participantes pelo seu descumprimento. O posicionamento sobre as condicionalidades
de satde do PBF violar o direito humano a saude (35), ndo se configurou na pratica,
pois as acdes se tornaram amparadas pelas atividades da ESF que organizam o modelo

da APS centrada nas necessidades de salde dos sujeitos.
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Considerac0es Finais

Este estudo apresentou como limitacdo a realizacdo das entrevistas em uma
Unica unidade basica de saude do municipio do Rio de Janeiro. Contudo, estudos desse
tipo na saude se tornam importantes para compreender, no microterritério, fenémenos
sociais complexos. Embora nédo possibilite a generalizagdo dos resultados, auxilia na
reflexdo de formulages tedricas.

Os achados deste estudo sugerem que, no contexto brasileiro, as
condicionalidades de salde apresentam mais o carater de legitimacdo politica do que
como forma de punic¢do dos participantes pelo seu descumprimento, parecendo existir
no setor salde somente como burocracia do servi¢o. Assim, 0s ACS acabam por nao
realizarem préaticas de cuidado a salde mais direcionada a essa populacdo, pois o
servigo tende a se organizar em preenchimento de metas e indicadores.

Dessa maneira, se contrapde posicionamento na literatura internacional de que as
condicionalidades nos programas de transferéncia de renda funcionariam como um
alerta para o servico quando do seu descumprimento. N&o é a condicionalidade de saude
que impulsiona aos ACS buscar os individuos, mas a dindmica de acompanhamento que
acontece pela prépria ESF.

N&o se critica neste trabalho a existéncia do PBF. Pelo contrério, se reconhece 0s
avangos que 0 mesmo proporcionou a populacdo pobre e extremamente pobre na
promocdo da seguranca alimentar e nutricional e na garantia do direito humano a
alimentacdo adequada, entre outros. O que se pretende é fomentar a discussdo sobre a
exigéncia das condicionalidades de saude do PBF, como instrumento de promocdo a
autonomia dos participantes no que concerne a sua saude.

Assim, ha necessidade de formulacdo de novos estudos que compreendam
empiricamente a dindmica de acompanhamento da condicionalidade de saude do PBF
na ESF em outras regides do Brasil. Desse modo, a discussdo sobre a exigéncia da
condicionalidade de satde pode ser agucada, observando as diferentes dimensdes de
producdo de cuidado tanto para as gestantes como para as familias participantes do
PBF.
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5.2 Manuscrito 2 — Saude bucal, uma prioridade para os beneficiarios do

Programa Bolsa Familia?

Resumo:

O Programa Bolsa Familia (PBF) é um programa de transferéncia de renda com
condicionalidades. No ambito da salde, os compromissos assumidos pela populagédo
participante sdo o acompanhamento do crescimento e desenvolvimento infantil, a
caderneta de vacinacdo atualizada e o acompanhamento do pré-natal pelas gestantes. O
objetivo deste artigo foi mostrar as possiveis diferencas nas préticas de cuidado para o
grupo gestante assistido em um CMS na cidade do Rio de Janeiro. Este estudo é do tipo
exploratério com o uso da abordagem metodoldgica qualitativa, e resgata entrevistas
realizadas com ACS e profissional de salde bucal e analisa a categoria tematica
decorrente da saude bucal para os participantes do PBF de um Centro Municipal de
Saude (CMS) localizado na cidade do Rio de Janeiro. A Analise de Contetdo (AC) foi a
técnica empregada adaptada pelas préaticas discursivas. Este artigo mostra que, pelo
menos no campo estudado, existe grande diferenciacdo no acesso dos beneficiarios ao
PBF no que diz respeito a salde bucal, tanto nas acles preventivas como nas
assistenciais. Esta diferenciacdo ndo deriva das condicionalidades, que efetivamente ndo
incluem a saude bucal, ndo sendo decorrentes de qualquer contrapartida exigida pelo
PBF.

Palavras-chave: programa de transferéncia de renda, satde bucal e cuidado a salde.

Introducéo

Este artigo parte do desenvolvimento de um estudo maior que surgiu a partir da
investigacao sobre o entrelacamento dos cuidados a saude realizados pela Estratégia de
Saude da Familia (ESF) em consonancia com as a¢des das condicionalidades de saude
do Programa Bolsa Familia (PBF) voltados ao grupo de gestantes. Em artigo anterior,
também derivado deste trabalho, foram analisadas entrevistas com Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), que indicaram ndo haver diferencas nas praticas de
cuidado de gestantes participantes do PBF e ndo participantes do PBF. Entretanto,
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algumas entrevistas feitas por agentes comunitarios sugeriram que havia diferengas nas
praticas de cuidado de saude bucal, que ndo é uma das condicionalidades de saude do
PBF. Este artigo examina exatamente essa questdo: existem diferencas nas préaticas de
salde bucal entre beneficiarios do bolsa familia e ndo beneficiarios?

O PBF, instituido no Brasil em 2003, parte da premissa da transferéncia de renda
a populacdo que vive em situacdo de pobreza e extrema pobreza condicionada a
compromissos na salde e na educacdo que devem ser realizadas pelas familias
participantes do programa bem como pelas secretarias municipais e estaduais na oferta
desses servicos. As condicionalidades a serem cumpridas pelos participantes do PBF na
salde assumidas pelo governo federal sdo (i) a atualizacdo da caderneta de vacinacéo,
(i) a vigilancia alimentar e nutricional de criancas e (iii) 0 acompanhamento do pré-
natal de gestantes (Brasil, 2004).

O acompanhamento da condicionalidade de salde do PBF acontece no ambito
da Atencdo Priméria a Saude (APS) nas Unidades Basicas de Saude (UBS) que
possuem ou ndo a ESF. A ESF compde um conjunto de servigos que visam 0O
atendimento dos principios da satide como direito universal. Dentre os profissionais que
compdem a equipe minima de salde da ESF estdo presentes os profissionais de saude
bucal e o técnico de saude bucal formando a equipe de saude bucal (ESB) (Brasil,
2001).

Peres e colaboradores (2012) descreveram que 0 acesso e a utilizagdo de
servicos de salde bucal estdo relacionados as iniquidades socioecondmicas de modo
que, uma proporcdo elevada de pessoas em situacdo de pobreza que nunca foram
atendidos por servicos odontoldgicos ainda persiste (Peres et al, 2012). Neste sentido,
alguns autores reforcam que a condicdo de satde bucal impacta na qualidade de vida
das pessoas, sendo considerada como um marcador socioecondmico (Thomson, 2012;
WHO, 2013). E importante lembrar que, no ambito da salde bucal, a partir de 2004
houve destaque para a Politica Nacional de Saude Bucal (PNSB), também denominada
“Brasil Sorridente” (PNSB, 2004). Esta que se caracteriza por construir uma rede,
criando centros de especialidades odontoldgicas (CEO) e, por assumir uma perspectiva
de cuidado integral, que abrange prevencdo das céries até as prdteses. Contudo, a

relevancia da satde bucal na ESF se deu anteriormente a promulgacgédo da PNSB.
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As informagfes sobre a saude bucal entre gestantes participantes do PBF ainda
sdo escassas até entdo, o que remete a importancia deste artigo que tem o objetivo de
mostrar as possiveis diferencas nas préaticas de cuidado para esse grupo assistido em um
CMS na cidade do Rio de Janeiro.

Métodos

Este artigo é parte dos resultados derivados de uma pesquisa de doutorado que
apresentou como objeto de estudo as repercussdes do acompanhamento da
condicionalidade de salde como o pré-natal de gestantes participantes do PBF em
entrelacamento com as acdes de salde realizadas pela ESF em um CSM localizado na
cidade do Rio de Janeiro.

A metodologia utilizada foi do tipo exploratorio e pautou-se na realizacdo de
entrevistas semiestruturadas individuais com profissionais de saide que trabalhavam em
uma unidade de satde do municipio do Rio de Janeiro. A unidade de salde pesquisada é
considerada um CMS por coexistir em seu territério a ESF e o modelo tradicional de
assisténcia a saude, pautada em ambulatérios e clinicas especializadas.

As questdes norteadoras da pesquisa envolviam indagacOes a respeito da
implicacdo das condicionalidades de satde do PBF direcionadas as gestantes no servico
de salde. Teve como intuito observar se as praticas de saude dos profissionais
implicavam em mudancas no cuidado a salde por serem participantes de um programa
de transferéncia condicionada de renda. No percurso de analise do primeiro artigo,
atentamos para um diferencial relativo aos cuidados de saude direcionada aos
participantes do PBF. A origem deste artigo se pautou no achado sobre a prioridade de
acesso a saude bucal para os participantes do PBF no CMS estudado.

Primeiramente, os profissionais de salde foram esclarecidos sobre a pesquisa e
convidados a participar das entrevistas. Nessa perspectiva, os entrevistados puderam
discursar sobre a rotina e dificuldades no processo de trabalho, percepcbes sobre
necessidades de familias em situacdo de vulnerabilidade, a compreensdo do PBF e as
implicagdes do acompanhamento de saide para o cumprimento das condicionalidades
de salde. Este artigo analisa entrevistas dos ACS e do profissional de saude bucal, tendo

como recorte analitico a categoria que trata sobre a temética da saude bucal.
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O material empirico foi transcrito na integra e organizado de modo a procurar
nos discursos elementos mais recorrentes, semelhantes e discrepantes. A Analise de
Contetdo (AC) foi utilizada, porém foi percebido no decorrer da analise das entrevistas
sutilezas inerente ao discurso dos sujeitos. Desta maneira, privilegiou-se a conjugacédo
por meio da abordagem tedrico-metodoldgica das préaticas discursivas de Spink (2013)
onde especial atencéo foi dada ao reconhecimento dos vocabularios nativos - distintos
do vocabulario da analista -, pois estes sdo vistos como integrantes das praticas
discursivas dos agentes e indicam as suas praticas sociais.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica da Prefeitura da Cidade do Rio de
Janeiro e pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do Rio de Janeiro,
em setembro de 2018 (Parecer 2.901.653). Os ACS e os profissionais de satde bucal
foram esclarecidos sobre os propdsitos do estudo e posteriormente convidados a
participar da pesquisa. A partir da permissdo autorizada e assinada pelo Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foram realizadas entrevistas gravadas no CMS
estudado. As entrevistas com os ACS ocorreram no periodo de dezembro de 2018 a

janeiro de 2019 e com a profissional de satde bucal em maio de 2019.

Resultados e Discussao

A unidade de salde pesquisada apresentava quatro equipes de saude da familia
e duas ESB. Cada ESB apresentava um profissional de satde bucal responsével por
duas equipes de saude da familia. As entrevistas foram com o0s agentes comunitarios das
ESF e com um dos profissionais da satde bucal. O profissional entrevistado trabalhava
na unidade ha quatro anos, sendo dois vivenciados no momento de especializacdo em
residéncia de saude da familia, o que possibilitou o seu conhecimento, de forma
singular, das realidades e das necessidades do territorio.

As atividades da saude bucal na atencdo basica incluem tanto acfes preventivas
como assistenciais. Estas Gltimas se iniciam com o diagndéstico da situagdo clinica do
paciente seguido da resolucdo de todos os problemas de satde bucal que apresentem em
consultas subsequentes, até o tratamento ser completado, tendo o usuério alta.

No contexto do CMS estudado, uma das atividades preventivas consistia na

distribuicdo de um kit de saude bucal, que contava com pasta de dente, escova e fio-
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dental. Preconiza-se a sua distribuigdo de trés em trés meses. A ideia parecia promover
0 habito da escovacdo, como o relatado pelo ACS a seguir, facilitando, com isso o
acesso aos insumos. Os agentes comunitarios entrevistados, contudo, indicam

dificuldades nesta distribui¢do, como a falta de Kits.

“uma boa (...) que vocé comeca a falar pra eles a importancia da
escovacao também que vocé aprende com a odonto, né, eles vao
passando algumas coisas pra gente que tem que ser falado, (...)
para fazer a visita do pessoal que ganhou aquele kit. 1sso € legal,
quando o trabalho tava funcionando, né?” (4CS$).

“Agora mesmo a gente ndo tem kit para distribuir, mas quando

tem é para os bolsa familia” (ACS3)

Com a entrega do kit havia a possibilidade de identificacdo dos participantes do
PBF, inclusive das gestantes. A identificacdo ocorria no territério pelos ACS por meio

das visitas domiciliares (VD).

“Quando tem o kit de higiene bucal, tiro o dia todo, para pegar
esse kit porque (sdo) os beneficiarios do bolsa familia que
ganham esses kits de higiene bucal, entdo eu vou fazendo essa
listagem e entregando na casa, né?”’(ACSS).

Ademais, um dos agentes entrevistados relatou que quando tem o kit da saude
bucal, este reserva o dia para sua distribuicdo. O ACS, com a lista dos participantes do
PBF, distribui os mesmos e aproveita para realizar acao educativa sobre satde bucal: a
explicacdo da escovacdo. Este procedimento de visitar todos os participantes do PBF no
mesmo dia para a distribuicdo do kit parece facilitar que eles guardem “de cor” quem

s80 0s usuarios que recebem o bolsa familia.

“Porque sdo aquelas pessoas que eu te falei [participantes do
PBF], da vulnerabilidade, e que vocé entrega o kit ”. (ACS8)
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Observamos que nesta fala o agente expressa o entendimento que a distribuigéo
do kit deve priorizar os beneficiarios do bolsa familia. Esta opinido é partilhada pelo

profissional da salde bucal.

“Se ¢é para entregar os kits, é porque eles sd0 vulneraveis de
alguma forma”. (PSB)

De fato, a compreensao tanto dos ACS quanto pela profissional de satde bucal
era de que as pessoas que recebiam o “kit de higiene bucal” eram mais vulneraveis e,
por isso, necessitavam de maiores cuidados em respeito a sua satde. Ou seja, hd um
reconhecimento da vulnerabilidade por esses profissionais que permite diferencas no
tratamento em virtude da maior necessidade para os individuos que participavam do
programa. De fato, a entrega do “kit”, inclusive, era visto pela unidade como um

indicador de acesso dos individuos aos servicos de atendimento de satde bucal.

“a gente tinha um dos indicadores, ele indicava como
vulnerabilidade social s6 as pessoas do bolsa familia para
receberem kit durante de 3 em 3 meses, né? Entdo, um dos

indicadores era esse: recebia kit de 3 em 3 meses?”’(PSB).

A prioridade dada aos beneficiarios do PBF na distribuicdo do kit se estende

quando se trata do atendimento clinico na sadde bucal.

A prioridade dada aos beneficiarios do PBF na distribuicdo do kit se estende

guando se trata do atendimento clinico na sadde bucal.
“Tendo o kit de higiene bucal, eles que tem que receber primeiro.
Tipo, a familia que tem bolsa familia ela é mais a prioritaria de

ter atendimento odontologico”. (ACS5)

A profissional de saude bucal nos disse:
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“A gente estabeleceu alguns grupos prioridades que ja eram
prioritarios porque ja eram contabilizados naquelas metas e tudo
mais (...) e mais alguns outros que a gente acreditava que pela
propria demanda da populacé@o seriam grupos prioritarios, era o
grupo do bolsa familia que tinha prioridade de acesso pelo risco
social.” (PSB)

A decisdo de priorizar os usuarios do PBF ndo foi, contudo, decisdo apenas do
proprio profissional, mas seguia diretriz estabelecida pela coordenacdo da é&rea
programatica de salde (CAP) do municipio que abarcava aquela unidade, entre tantas

outras.

“Isso foi uma demanda da propria cap que entendeu essa
condi¢cdo de ter o bolsa familia como uma condigdo de risco
social, de vulnerabilidade social (...) e a cap resolveu estabelecer
isso como um critério de prioridade (...) e cada unidade
trabalharia da melhor forma para poder priorizar esse grupo”
(PS5).

A profissional de saude bucal relatou que esa agdo foi um movimento realizado
por ela, de acordo com a coordenacdo da saude bucal na CAP, caracterizando o servico
de atendimento bucal da unidade com acGes direcionadas aos participantes do PBF.
Assim, a equipe de saude bucal, elaborava duas listas de espera , sendo uma composta
por participantes do PBF e outra composta por ndo participantes do PBF. Neste sentido,
“as duas filas andavam em paralelo” (profissional de satide bucal), havendo uma divisao

na agenda.

“A familia toda, um membro por vez, conforme a gente fosse
dando alta, a gente chamava o proximo membro e a gente

trataria uma familia por ACS de bolsa familia. Entdo, a gente
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teoricamente tinha 12 familias em tratamento de bolsa familia.

Eram 12 vagas ocupadas na agenda.” (PS5).

O profissional de saude bucal afirmou que os pacientes que eram beneficiarios
do PBF tinham mais problemas em sua satde bucal, o que corroborava a ideia de sua

maior vulnerabilidade.

“as pessoas do bolsa familia eram sim mais vulneraveis e
precisavam muito mais com tratamentos longos e extensos com 7

a 8 consultas para poder resolver o problema.” (PS5)

Portanto, na préatica descrita pelos profissionais no campo do estudo, havia uma
priorizacdo dos beneficiarios do PBF tanto na obtencdo do kit de satde bucal como na
assisténcia da saude bucal. Entretanto, as a¢des de satde bucal ndo estdo incluidas nas
condicionalidades de satde do PBF.

Como apresentado anteriormente, as condicionalidades de saide exigidas pelo
PBF sdo destinadas as criancas e as gestantes de familias participantes do programa
porém, nenhuma das acOes tratam do acompanhamento da saude bucal, como descrito
na legislacdo do PBF (BRASIL, 2004). Logo, a informacdo sobre a prioridade dada aos
participantes do PBF a saude bucal apareceu como elemento diferenciador no que tange
as praticas de cuidado a satde prestado a esses individuos.

Ou seja, as praticas de cuidado a saude incorporadas pela profissional de salde
bucal do CMS estudado permite questionar a incorporacdo da condicionalidade de
salde bucal aos participantes do programa com o objetivo de promover melhor acesso a
satde como o defendido por Petrola et al (2016). Fica claro, no contexto de praticas de
salide que nédo € a exigéncia da condicionalidade de saude estabelecida pelo programa
de transferéncia de renda que repercute no acesso ao servico de saude e o
desenvolvimento do autocuidado nos participantes. A conjugagdo de fatores como a
qualidade dos servicos oferecidos pelo APS se torna importante para facilitar o acesso
dos usuarios e que sdo reflexos do envolvimento dos profissionais, como o
entendimento das demandas de saude dos participantes do PBF e a articulacdo do

trabalho em equipe, especialmente com os ACS.
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Em sua pratica profissional, o profissional de salde bucal ressaltou a
importancia de olhar o usuario como um todo e ndo somente questdes da cavidade oral.
Para ele, o entendimento das necessidades de saude dos usuarios sé pode ser percebido

a partir do momento em que compreendeu seu papel enquanto profissional de saude.

“A gente ndo é sé o profissional dentista. E muito mais do que
isso, € profissional de saude, vocé precisa olhar o individuo de
forma integral, do que necessita, quais as principais questoes (...)
VOCE tem que conseguir enxergar o sujeito como um todo, sabe?

N&o vejo sé como uma boca. ’(PS5)

“O meu olhar hoje de profissional de saude ndo é so voltado para
a cavidade oral, para as doencas orais, que também sdo muito
importantes, mas que acabam sendo consequéncia de todo
processo” (PS5).

Se os profissionais de salde entrevistados falaram bastante das vulnerabilidades
e das prioridades da satde bucal para os beneficiarios do PBF, notamos um completo
siléncio quanto ao cuidado de salde bucal da gestante. Siléncio que parece ser
significativo, pois, nas normas da atencdo basica e da salde bucal na atencdo basica,
preconiza-se a oferta prioritaria de atendimentos de salde bucal para as gestantes
(independentemente de sua vulnerabilidade) pelo entendimento de suas necessidades
especificas neste momento da vida (MS, 2008).

As orientacdes normativas nos documentos da politica de saude bucal, ademais,
reiteram a importancia de se oferecer as gestantes o atendimento de saide bucal, sem
torna-lo de modo algum compulsério. Segundo a norma, o acompanhamento de
qualquer gestante, e, portanto, também das gestantes deveria incorporar a oferta dos
servigos assistenciais da salde bucal. Apesar dessa clara orientacdo, nenhum dos
entrevistados mencionou tal priorizacdo, nem mesmo entre os beneficiarios do PBF. Isto
ndo parece ser vigente no campo estudado. Certamente haverd casos de gestantes
beneficiarias do PBF atendidas na saude bucal, mas isto parece decorrer de serem

beneficiarias do PBF e ndo por serem gestantes beneficiarias do PBF.
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Considerac0es Finais

Se indagamos de que forma o PBF pode melhorar a saude, para além das
mediacdes resultantes diretamente da elevacdo (embora modesta) da renda, muitos ha
que sustentam a hipdtese de que as condicionalidades de saude obrigam esses
beneficiarios a buscar os servi¢os de salde, pelo menos para criancas e gestantes. Os
que assim cogitam, imaginam que as condicionalidades em saude produzam diferencas
concretas nas préaticas de cuidado dos beneficiarios. A pesquisa, do qual deriva este
artigo, buscou apreender exatamente tais diferencas em um servico de atencdo bésica
concreto, a partir de entrevistas de seus profissionais de satde.

Este artigo mostra que, pelo menos no campo estudado, existe sim grande
diferenciacdo no acesso dos beneficiarios ao PBF no que diz respeito a satde bucal,
tanto nas agOes preventivas como nas assistenciais. Esta diferenciacdo ndo deriva das
condicionalidades, que efetivamente ndo incluem a sadde bucal, ndo sendo decorrentes
de qualquer contrapartida exigida pelo PBF. Ela reflete, isso sim, um agudo senso da
vulnerabilidade daquelas familias pelos profissionais que, buscam com suas acdes
prioritarias exatamente ir ao encontro das maiores necessidades de salde daquelas

familias.
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6. CONSIDERACOES FINAIS

A proposta deste estudo foi analisar a repercussao da condicionalidade de saude
do PBF em entrelacamento com as a¢des de cuidado a saude realizada pela ESF em um
CMS localizado na cidade do Rio de Janeiro. O estudo partiu da premissa de que a
exigéncia da condicionalidade de satde no PBF ocasionaria dindmicas diferenciadas no
acompanhamento do pré-natal de gestantes participantes, visto que a justificativa para
tal parte do pressuposto de que as condicionalidades teriam a capacidade de desenvolver
nos individuos o autocuidado com a salde, além do fato de permitirem 0 acesso ao
direito social basico de salde.

Esta tese tem o potencial de questionar formas na qual o acompanhamento das
condicionalidades de saude do PBF tem sido avaliadas. Ao contrario do retratado pela
literatura, que trata em sua maioria sobre 0s impactos do acompanhamento das
condicionalidades de saude baseado em indicadores, este estudo teve como proposta
avaliar as repercuss@es das praticas de cuidado desenvolvidas por profissionais de saude
influenciadas pelas condicionalidades de saude do PBF. Ao perceber que as formas de
avaliacdo das condicionalidades pouco exploram qualitativamente sobre as perspectivas
de cuidados para os participantes do programa, buscou-se por meio de estudo
qualitativo do tipo exploratorio, entrevistar individualmente profissionais de saude
(ACS e demais profissionais de salde) para que se conhecessem empiricamente as
préticas realizadas por eles.

Apresenta como limitacdo o fato de ter sido realizado somente em Unico CMS e
ndo ter apresentado as analises referentes aos outros profissionais de saude. Contudo,
optamos por apresentar 0s achados mais relevantes no que tange aos cuidados realizados
advindos das condicionalidades. Em suma, os outros profissionais entrevistados
trouxeram em seus discursos elementos que mostram que suas agdes ndo sofreram
interferéncias pelas condicionalidades de salde no que se relaciona as préaticas de
cuidado. As condicionalidades aparecem, somente, como elemento adicional e
burocratico do servico. Nesse sentido, optamos por destacar os resultados que nos foram
mais surpreendentes.

Assim, percebemos pelas narrativas dos profissionais, especialmente dos ACS,

que as agdes direcionadas as gestantes participantes do PBF ndo se modificam quando
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comparadas com gestantes que ndo sdo participantes do PBF. Ou seja, ser gestante por
si sO é capaz de envolver a ESF nos cuidados relacionados a sua saude, como o
acompanhamento do pré-natal. Para tanto, ainda na analise dessas entrevistas, foi
interessante observar nos discursos 0s cuidados & saude bucal direcionado
prioritariamente aos participantes do PBF.

Enquanto o primeiro estudo (manuscrito 1) demostrou que ndo ha diferenca
entre ser gestante participante ou ndo ser gestante participante do PBF; o segundo
estudo (manuscrito 2) evidenciou que ser participante do PBF representava uma
excepcionalidade para os cuidados de saude bucal, independente de ser gestante. Ou
seja, a Unica diferenca encontrada sobre as praticas de cuidados a salude aos
participantes do PBF, no local estudado, se relacionou a saude bucal. Para a ESF, o que
importa é ser gestante, independente de ser do PBF; enquanto no contexto da ESB o que
importa é ser participante do PBF, denotando, com isso, a priorizacdo do atendimento
bucal para esses individuos. O olhar atento da profissional de satde bucal em conjunto
com o dos ACS, possibilitaram que as acBes de cuidado a salde pudessem ser
implementadas para os participantes do PBF, independentemente de serem gestantes.
Este segundo estudo apresenta o resultado mais surpreendente e inesperado, por isso a
escolha em focar no desenvolvimento do artigo, nesta tese.

Os resultados expressos nos dois artigos apresentam a confluéncia de que, no
contexto da ESF, as a¢des exigidas pelas condicionalidades de saude do PBF atendem a
todas as gestantes, independente de uma caraterizacdo que identifica os individuos
participantes do PBF. Por outro lado, os participantes do PBF sdo priorizados no
atendimento de saude bucal. Intenta com isso, fomentar trabalhos que levem em
consideracdo o entendimento das préaticas realizadas pelos profissionais de saide como
mecanismo para compreender o real funcionamento da condicionalidade e se a mesma,
do jeito que tem sido estruturada atualmente, tem a possibilidade de promover a geracédo
da autonomia em sujeitos altamente vulneraveis.

Esta tese tem o potencial de questionar formas na qual o acompanhamento das
condicionalidades de saude do PBF tem sido avaliadas. Fica aqui o questionamento
sobre a avaliagdo do acompanhamento das condicionalidades somente ao que €
quantificAvel. Por meio deste estudo, observamos que a deturpacdo ocasionada pelo

IGD no servico, modifica as praticas de cuidado em saide dos profissionais, que deixam



83

de realizar suas atribui¢cbes de acompanhamento, para se voltar para o preenchimento de
protocolos e burocracias oriundas do programa.

Este estudo corroborou, ainda, para o entendimento de que, talvez, possam ser
necessarios atendimentos diferenciados, no sentido de priorizar, a populacdo
participante do PBF por seus contextos de vulnerabilidades e necessidades. N&o por
uma exigéncia da condicionalidade de satde do PBF, mas por a¢Bes que atendessem as
condicdes de salude, de acordo com o contexto de vida, aos quais estdo inseridos 0s
participantes do PBF. Essas a¢fes ndo se limitam somente aos cuidados de saude bucal,
mas a outros cuidados de salde, como alimentacdo e nutricdo, higiene, promog¢éo do
aleitamento materno e até onde as a¢Bes da ESF permitirem alcancar para melhorar a

salide dos participantes do programa.
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8. ANEXOS

Anexo A. Carta de Anuéncia da Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro.

PREFEITURA DA CIDADE DO

&% RIO DE JANEIRO

i
o A,

&>—+s, SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

A Coordenagiio de Geral de Area Programatica 3.1 da Secretaria Municipal de Satde do
Rio de Janeiro (SMS-RJ) declara apoio ao projeto de pesquisa: “ Programa Bolsa Familia: as
condicionalidades ¢ as priticas na Atengio Bisica”, sob a responsabilidade da pesquisadora
Rosana Salles da Costa,

Ciente dos objetivos, dos procedimentos metodologicos e de sua responsabilidade como
docente da Instituigdo Proponente. concedemos a anuéncia para realiza¢do na unidade de saude da
Coordenadoria Geral de Saide da Area Programitica 3.1. Centro Municipal de Saide Madre
Teresa de

Esta carta de anuéncia estd condicionada ao cumprimento das determinagdes éticas da
Resolugio n°466/2012 CNS/CONEP e o referido relato somente podera ser divulgado em revistas e
eventos cientificos mediante sua aprovagdo documental pelo Comité de Ftica em Pesquisa da
SMS-RJ, No caso do ndo cumprimento, ha liberdade de retirar esta anuéneia a qualquer momento
sem incorrer em penalizagdo alguma.

Rio de Janeiro, 13/04/2018.
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Anexo B. Parecer do Comité de Etica/Plataforma Brasil.

SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - w
SMS/RJ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
Elaborado pala Instituicio Copanticipants

OADDS OO PFROJETO DE PESOUISA

Tibulo da Pesquisa: Frogama Bolsa Famiia: s ondicionalidades ¢ a5 prabics na atengo basica
Pesquisador: Rosana Salies da Costa

Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: BI530312 7.3001.5279

Instituigdo Proponsate: 30 DE JANEIRD SEC MUMICIFAL DE SAUDE

Pairocinados Principal: UNIVERSIDADE FEDERAL DO RID DE JANERO

OADDS OO PARECER

Mimsse do Pargcar: 2.501 652

Apresentacio do Projedo:
Trafa-se de projeio die pesquisas do GF sobre Seguranga Alimeniar ¢ Mutricional em Doguee de Casas da
UFRJ. O projeio 1od aprovado apds cumprimenio integral de pendéncias pelo Parecer Corsubsianciado da
proponenie Z.779.580 para o qual; recomendo aocdhiments inlegral. Passemos aos ermos do neferido
Farecer

"Esle projeie S ccupa das relagles e dos efeitcs das condicionalidades da saeide no Programa Bolsa
Familia [PEF) & as praficas de cukdados de saidde, com destaque para pralicas relalives a aimenlagdo
nuiriciic. Ele resulta da rajeidria de pesguisas do gnopo de Fesquisas sobre Seguranca Alimentar e
Huiricicnal em Cugue de Cadas - SANDUC coonderado pea proponenic dessa propasta, sobre pobreza,
rseguranga alimentar ¢ o FEF. Reflete a expenéncia acumulada pelos infegranies do grpo em andlses de
poliicas pdblicas & praficas de sadde (pariculamente em praticas de culdados de sadde). Prolundas
trarisformacfes nas dirdmicas econfimica, social & polfica do pals froussrm noves desaflos para a
corstruclo de imervengles pablicas capazes de superar as Jormas Fadicionais de privagdo no contexio
rural & também reduzi as situaptes de vulnerabilidade sodial & segregacio no espago urbana. A chamada
pobreza exirema emege coma a face mais dramidlica de processos contradibdrios & heterog@neos
marcados pela precanedade das condipbes de irabalho, da renda, da moradia, do A0eSS0 & D £ Sarvipos
e do isclamento sodal. Akm disso, entre as familias vivendos em pobreza extrema, ou sefa, com
reridimentos monetdrios abaiio de RE 85 reals per capifa, esfariam as shuagdes mals graves de
inseguranga alimentar.

Erdersrn: P Cavsio de Veige 18 4" sndee

Baimg: Sasm CEPR: 20131040
LWF: P Nunicigia: D OE JANERD
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SECRETARIA MUNICIPAL DE

SAUDE DO RIO DE JANEIRO - W‘"‘F
SMS/R.

A perspedive Jeiod rojels Dustan apreender & aRcensicas das (ratias do cusdado das benalicidrias
A parir de enindisiag SaTeesiruliadas com ¢las. Jo as ratoas das equipes do sadde serdo abordadas o
panms de emnedsias com os profissonas o salde Espbtial aangis sard dads as pritcas igedas a
almamagdio & mrszSo. Tais prilicas hisioncaments S0 mais fonemenie marcedas pala pobieza em
lamiias oo Dainn ronda i Brasl, 00 sdja. pold PESi(a0 43 CapSCSOE O SOquint O alimants Sosualn, &
immbdim 80 condiconadas paos Gmanos do sEira almeaniar. Sofrem a infeénoa deia oo polflces de
redlEirinag o da e, oomd o PEF, assim obimo di Polloas oo Segurancs Aimamiar o Nulniconal [SAH)] &

das Pobiikcas Macknais do AKmemegaes & Muilngses (FRSH).

e i s 060 L

Oegutivo da Pesguisa:

* Oijiriwes Privvadrio

- Analar 6 efelos da condicionabdade do PEF & di seu acompanhamants sobie & praboas de cuidaios
dios bemalicidnes & das equipes de alengio basica.

* Dijerivos Bacunddrios:

1. Canaclerizer o procesto de acsmpanhamanio das condoonalidades ne Municigo onde s localiza &
undade aralEada

1. Caracisiza a5 prilcas oo cubdadin aicila e oqpupd oF aban{io Diuica 0 SO it

3. Meniificar eventuais modifcagies nas prdiicas de equipe da abengdo Basica em funglo O
Ecompanhamente da condicionalidade d¢ sadde do PEF,

4. Analisar & COMPrEEnaio dos profiasionas O3 Hups da alenglo bEsica sobre oS papeis da
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8. Comprasnder o significads da cond icnalidades do saide & SUA MEpEPCUSSS0 M cobdiano de vida das
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7. Analcar @ infudncia das condicionaidaces om salde oo PEF nas prafcas oo o0 dadn &m & alds das
familias partkopanies.
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9. APENDICES

Apéndice A. Roteiro de entrevistas para os profissionais de saude.

Dados Pessoais:
Nome:
Ocupacéo:

Questdo-chave 1 - Conte-me sua trajetoria profissional até chegar a unidade de saude:

Como introduz o assunto?

Relata ha quanto tempo trabalha na unidade?

Relata sobre trabalhos anteriores? No setor saude?
Quais os motivos que o levou a trabalhar na unidade?

Questdo-chave 2: Conte-me quais sao as atividades que vocé realiza na unidade:

Como introduz o assunto?

Relata sobre qual equipe atua?

Relata especificidades sobre sua equipe de satde?

Relata sobre a organizacdo da agenda e prioridades?

Relata quantas familias ou quantos usuarios atende?

Relata sobre visitas domiciliares e como se organiza para realiza-las?
Relata sobre visitas domiciliares com gestantes e suas especificidades?

Questdo-chave 3: Conte-me como é sua acdo ao identificar alguma familia com
vulnerabilidade:

Como introduz o assunto?

Como identifica a vulnerabilidade?

Cita o0 exemplo de alguma familia que tenha acompanhado?
Cita sobre os participantes do Programa Bolsa Familia?

Relata sobre gestantes?

Relata sobre gestantes participantes do Programa Bolsa Familia?

Questdo-chave 4: Conte-me o0 que vocé compreende do Programa Bolsa Familia:

Como introduz o assunto?

Define algum posicionamento sobre o programa?

Relata sobre as condicionalidades? Relata sobre as condicionalidades de satde?
Relata diferenca no acompanhamento de saude de familias participantes do
programa para outras familias que ndo sdo participantes?

e Cita 0 exemplo de alguma familia que tenha auxiliado a ingressar no programa e
que tenha percebido mudangas em suas vidas?
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Relata sobre como o programa poderia contribuir na vida das pessoas
participantes?

Questdo-chave 5: Conte-me sobre como vocé se sente na sua profisséo:

Como introduz o assunto?

Relata sobre o que gosta e 0 que ndo gosta de realizar na sua préatica
profissional?

Relata sobre conseguir contribuir de alguma maneira na vida das pessoas?
Relata sobre 0 momento atual de desmonte do SUS?

Questdo-chave 6: Vocé gostaria de relatar algo mais?

Como introduz o assunto?
Sobre qual tema relatou?
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Apéndice B. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Universidade Federal do Rio de Janeiro - Instituto de Nutricdo Josué de Castro

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Projeto: Programa Bolsa Familia: as condicionalidades e as praticas na atencdo bdasica

Este documento fornecera informagGes e solicitard seu consentimento para participar do
estudo “Programa Bolsa Familia: as condicionalidades e as praticas na atencdo basica”, do Instituto de
Nutricdo Josué de Castro da Universidade Federal do Rio de Janeiro, desenvolvida por um grupo de
pesquisadores do Instituto de Nutricdo da Universidade Federal do Rio de Janeiro.

O estudo pretende avaliar as praticas de cuidado em saude de profissionais da atengdo basica
que estejam envolvidos direta ou indiretamente com o acompanhamento da condicionalidade de saude
do Programa Bolsa Familia. A pesquisa serd realizada através de entrevistas gravadas que terdo
perguntas sobre alimentac¢do e saude e o processo de acompanhamento da condicionalidade saude no
municipio do Rio de Janeiro, especificamente no bairro de Bancarios, na llha do Governador.

A entrevista durara cerca de 90 minutos e serd realizada em local de sua preferéncia, e serao
gravadas para permitir o registro completo das informacdes fornecidas. Todas as atividades serdo
realizadas por pesquisadora treinada. Se vocé quiser, podera entrar em contato com as pesquisadoras
pelo telefone que constam ao final desse documento, para obter maiores informagdes.

Vocé tem a liberdade de nao querer participar do projeto de pesquisa. Sua decisido de
participar ou ndo sera mantida em sigilo pela equipe de pesquisadoras, de modo a nao interferir e ndo
prejudicar de modo algum o seu trabalho na Unidade Basica de Saiide Madre Teresa de Calcuta. Se
vocé desejar, podera também retirar o termo de consentimento a qualquer momento, no caso de ter
aceitado participar do projeto, sem prejuizo algum ao seu trabalho.

Garantia de acesso as informacgoes

Como o Conselho Nacional de Satide garante na resolucdo 466/12, as pesquisas realizadas com
seres humanos devem garantir a autonomia de participantes como vocé e as pessoas de sua familia,
como também sua privacidade. Ou seja, vocé tem a liberdade de querer ou ndo querer participar de
pesquisa como essa, com a garantia de sigilo de sua vida particular. Com isso, garantimos que todas as
informacgdes obtidas na pesquisa sdo confidenciais, ou seja, ndo serdo acessadas por outras pessoas
que nao sejam pesquisadores ou alunos da pesquisa! Somente essas pessoas que trabalham ou
estudam em instituicdes de ensino envolvidas terdao acesso aos seus dados, ndo sendo permitido, em
qualquer hipodtese, divulgar seus dados. Os resultados da pesquisa serdo divulgados na impressa local do
seu municipio, como também em reunides no Ministério do Desenvolvimento Social, em congressos e
em artigos publicados em revistas da drea de saude. Esses trabalhos ndo divulgam nomes das pessoas
entrevistadas, apenas os resultados das informagdes coletadas nos questionario como um todo, ou seja,
de todas as pessoas entrevistadas, ao mesmo tempo. E, em qualquer momento da pesquisa vocé podera
consultar os entrevistadores ou entrar em contato com as pesquisadoras abaixo relacionadas sobre
resultados e andamento da pesquisa.

Para finalizar, gostariamos de esclarecer que os questionarios com suas informagdes serdo guardados
no Instituto de Nutricdo Josué de Castro, da Universidade Federal do Rio de Janeiro, em local seguro,
cujas informagdes que vocé respondeu serdo digitadas em computadores de pesquisa. Em todo esse
processo o acesso € restrito aos pesquisadores e alunos de pesquisa.
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Agradecemos sua colaboragdo!

Em qualquer etapa da pesquisa vocé podera entrar em contato em caso de duvida, com as
pesquisadoras ou com o Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitario Clementino Fraga Filho
nos seguintes contatos:

Rosana Salles da Costa - Instituto de Nutri¢cdo Josué de Castro — Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Enderecgo: Av. Carlos Chagas Filho, 373. Edificio do Centro de Ciéncias da Saude, Bloco J, 22 andar,
Cidade Universitaria, CEP: 21.941-902. Tel.(s): 21-2562-6432; e-mail: rosana@nutricao.ufrj.br

Ana Alice Taborda - Instituto de Nutricdo Josué de Castro — Universidade Federal do Rio de Janeiro.
Enderecgo: Av. Carlos Chagas Filho, 373. Edificio do Centro de Ciéncias da Saude, Bloco J, subsolo, sala
Gipepon, Cidade Universitaria, CEP: 21.941-902. Tel.(s): 21-2562-6432; e-mail:
anaalicetaborda@gmail.com

Comité de Etica em Pesquisa do Hospital Universitirio Clementino Fraga Filho — R. Prof.Rodolpho
Paulo Rocco, n? 255 — Cidade Universitaria/llha do Funddo, 72 andar, Ala E, horario das 8h as 16h e
telefone 3938-2480. Duvidas entre em contato com o CEP/HUCFF/FM/UFRJ de segunda a sexta-feira de
8h as 16h E-mail: cep@hucff.ufrj.br - Tel.: 3938-2480 e FAX: 3938-2481.

Consentimento

Acredito ter sido suficientemente informada a respeito das informag¢des sobre o estudo acima citado
que |i ou que foram lidas para mim. Eu discuti com a entrevistadora
sobre a minha decisdo em participar
desse estudo, como também permiti que meus filhos menores de dezoito anos participem. Ficaram
claras para mim quais sdo os propdsitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus
desconfortos e riscos, as garantias de confidencialidade e de esclarecimento permanentes. Ficou claro
também que minha participagdo é isenta de despesas e que tenho garantia de acesso a tratamento
ambulatorial caso necessario. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e que poderei
retirar o meu consentimento a qualguer momento, sem penalidades ou prejuizos sem a perda de
beneficios recebidos pelo Programa Bolsa Familia no meu municipio. Eu receberei uma copia desse
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e a outra ficard com a pesquisadora responsavel por
essa pesquisa. Além disso, estou ciente de que eu (ou meu representante legal) e o pesquisador
responsavel deveremos rubricar todas as folhas desse TCLE e assinar a ultima folha.

Nome e Assinatura do voluntario da pesquisa e do entrevistador responsavel.

Nome do participante

Assinatura do participante

Nome do entrevistador responsavel

Para maiores informac®es consultar a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Salide que aprova as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. Para maiores informagdes consultar o Manual Operacional para Comités de
Etica em Pesquisa no link http://www.conselho.saude.aov.br/Web comissoes/conep/index.html

RIO DE JANEIRO, de 2018.
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Apéndice C. Caracteristicas dos Agentes Comunitérios de Saude (ACS) entrevistados no CMS no periodo de dezembro de 2018 a janeiro de

2019.
Cédigo do Tempo de Equipe Trabalhou Motivo pelo qual optou ser Data e local da entrevista Duracéo da entrevista
Entrevistado servicocomo | de Salde | anteriormente na ACS
ACS &rea da saude
ACS1 3 anos 1 Nio Desempregada 09/11/2018. n,a.sala dos ,agentes 33m56s
anteriormente comunitarios de satde
ACS2 5 anos 1 Néao Admiracdo pelo trabalho de 09/11/2018 na parte externa do CMS 25m30s
outra ACS
x Proximidade com o local de
ACS3 9 anos 2 Né&o . 10/12/2018 na sala de espera do CMS 26m16s
moradia
Né&o conhecia o trabalho do
ACS4 8 anos 3 Né&o ACS. Desempregada 18/12/2018 na sala de espera do CMS 19m14s
anteriormente
ACS5 3 anos 2 Né&o Desempregada 18/12/2018 na parte externa do CMS 29m
anteriormente.
ACS6 3 anos 4 Né&o Desempregado 19/12/2018 na parte externa do CMS 49m49s
anteriormente.
ACS? 3 anos 3 N0 Proximidade com o local de 10/12/2019 na sala dos ACS 25m16s
moradia.
N&o conhecia o trabalho do
ACS8 8 anos 1 Né&o ACS. Desempregado 19/12/2019 na sala dos ACS 17m28s
anteriormente
ACS9 5 anos 5 Sim Oportunidade 26/02/2019 na sala de espera do CMS 37m36s

As equipes de satde foram numeradas para ndo haver a identificagdo do CMS estudado. Elas foram numeradas no sentido de mostrar ao leitor que os ACS
entrevistados contemplaram as 5 equipes existentes no CMS.




Apéndice D. Caracteristicas dos demais profissionais de saude entrevistados no CMS entre maio e junho de 2019.

Cédigo do Tempo de
£ g q Servigo no Data e local da entrevista Duracédo da entrevista
ntrevistado CMS Atuagio
PS1 7 anos Técnica de Enfermagem 12/03/2019 na sala de N&o permitiu a gravacao
espera do CMS
pPSs2 7 anos Educador Fisico 25/03/2018 na sala 47m08s
atendimento
PS3 17 anos Nutricionista 01/04/2019 na sala de 1h52m19s
atendimento
PS4 17anos Enfermeira 10/04/2019 na sala da 26m52s
chefia de enfermagem
PSB 4 anos Profissional de Saude 16/07/2019 na sala de 25m51s
Bucal atendimento
PS 6 2 anos Enfermeira da ESF 25/07/2019 na sala de 38m12s
atendimento
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