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REsumMoO

O Programa Bolsa Familia (PBF) intersecciona-se com o Programa Saude da
Familia (PSF) através da contrapartida na area da saude, exigida dos beneficiarios
no programa de transferéncia de renda. O estudo qualitativo objetivou verificar se as
condicionalidades, na area da saude, do Programa Bolsa Familia sdo cumpridas
integralmente pelo Programa Saude da Familia (PSF), pesquisando se a
intersetorialidade nos programas sociais tem efetividade e se estas
condicionalidades s&o percebidas pelos usuarios/beneficiarios como direito de
cidadania ou obrigagcdo. Trata-se de um estudo de caso de natureza exploratéria,
com base na realidade especifica do Morro da Penha, no municipio de Santos, cuja
populagdo esta inserida nos dois programas (PSF e PBF). Foram utilizadas
entrevistas semi-estruturas gravadas com dez beneficiarios/usuarios, cujo material
foi tratado através da analise de conteudo do tipo categorial tematico com a
elaboracdo de nucleos de sentido, a partir das falas dos entrevistados (MINAYO,
1994). As entrevistadas percebem as contrapartidas exigidas no PBF como algo que
se tem que dar em troca pelo “favor” recebido, isto €, um recurso ofertado pelo
governo, sem o “suor do trabalho”. O PSF atende integralmente as
condicionalidades impostas pelo PBF no local estudado, porém o governo local
impbde algumas regras condicionantes a continuidade no PBF, que a populagéo

encontra dificuldade em cumprir.

Palavras-chaves — Programa Bolsa Familia, Programa Saude da Familia,

Intersetorialidade, Condicionalidades, Representagéo Social.



ABSTRACT

The Family Grant Program (PBF) intersects with the Family Health Program (PSF) by
hand in the area of health, required of beneficiaries in the program of income
transfer. The study aimed to determine whether the conditionalities in the area of
health, the Family Grant Program are met in full by the Family Health Program (PSF),
researching the intersectoral social programs is effective and whether these
conditionalities are perceived by the users / beneficiaries and citizenship right or
obligation. This is a case study of an exploratory nature, based on the specific reality
of the Morro da Penha, the city of Santos, whose population is included in both
programs (PSF and PBF). Interviews were semi-structured interviews with ten
beneficiaries / users, the material was treated by the content analysis of categorical
type theme with the development of themes, from the speech of the respondents
(MINAYO, 1994). The interviewees perceive the compensation required in PBF as
something has to give in return for "favor" received, this is a feature offered by the
government, without the "sweat of labor." The Program fully meets the conditions
imposed by GMP in the studied area, but the local government imposes some

constraints on the continuity rules in PBF, the population finds it difficult to meet.

Keywords - Family Grant Program (PBF), Family Health Program, Intersectoral,

Conditionalities, Social Representation.
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INTRODUGAO

Este estudo tem como objetivo analisar a intersecgdo entre os programas
Saude da Familia (PSF) e Bolsa Familia (PBF), levando-se em conta a
intersetorialidade dos Programas Sociais a partir da representacao dos usuarios a
respeito destes programas e avaliar se as "condicionalidades" do PBF na area da
saude contaminam, positiva ou negativamente, a percep¢do da saude como um
direito.

O programa brasileiro de transferéncia direta de renda tem como proposta
promover a articulagdo com outras politicas e programas sociais, romper com a
fragmentagéo das politicas sociais e promover a adogéo de agdes intersetoriais, por
meio de "condicionalidades", também chamadas de contrapartidas ou co-
responsabilidades das familias. O objetivo € incentivar a demanda por servigos
sociais, como saude e educagdo, e ampliar o acesso da populagdo mais pobre a
direitos sociais basicos (SENNA et al, 2007).

Neste sentido, o PBF procura dar énfase a superagéo da pobreza através da
satisfacdo das necessidades sociais basicas dos individuos enquanto direitos
sociais, contribuindo para a construgédo de sujeitos autbnomos (COHN e FONSECA,
2004).

O estudo de caso no Morro da Penha, municipio de Santos, pretendeu
avaliar, a partir de uma perspectiva sécio-historica, se as “condicionalidades” do PBF
na area da saude, contribuem para aprofundar o direito de cidadania, na percepg¢ao
do usuario. Os bancos de dados oficiais e publicos da populagao atendida pelos dois
programas, a revisao bibliografica, os sites oficiais dos Ministérios e Secretarias do
Municipio, a observagdo direta e as entrevistas semi-estruturadas com os
beneficiarios, foram utilizados como instrumentos de pesquisa para a apreensdo da
realidade vivida naquele contexto.

No Capitulo | é descrito o funcionamento dos dois programas, suas
caracteristicas e a situagao atual de implantacao na Cidade de Santos.

Para a discussao das politicas publicas sociais na atualidade, foi feito um
retrospecto destas politicas no Capitulo Il.

A metodologia utilizada nesta pesquisa encontra-se no Capitulo Il e o

Capitulo IV foi reservado para a discusséo dos resultados encontrados.



Saude da Fomidiav e
Bolsaw Faumudiov
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1 SAUDE DA FAMILIA E BOLSA FAMILIA

1.1 O Programa Bolsa Familia (PBF)

O Programa Bolsa Familia (PBF), coordenado pelo Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, é um programa de transferéncia direta
de renda com “condicionalidades”, que beneficia familias em situagédo de pobreza
(com renda mensal por pessoa de R$ 70,00 a R$ 140,00) e extrema pobreza (com
renda mensal por pessoa até R$ 70,00), cadastradas no Cadastro Unico para
Programas Sociais (CadUnico), de acordo com a Lei 10.836 de janeiro de 2004 e o
Decreto n°. 5.749, de 11 de abril de 2006.

A renda da familia é calculada a partir da soma do dinheiro que todas as
pessoas da casa ganham por més (salarios e aposentadorias) e esse valor deve ser
dividido pelo numero de pessoas que vivem na casa, obtendo assim a renda per
capita da familia.

Os valores dos beneficios variam de R$ 22,00 (vinte e dois reais) a R$ 200,00
(duzentos reais), de acordo com a renda mensal da familia e com o ndmero de
criangcas e adolescentes de até 15 anos e de jovens de 16 e 17 anos.

O Beneficio Basico, de R$ 68,00 (sessenta e oito reais), € pago as familias
consideradas extremamente pobres, aquelas com renda mensal de até R$ 70
(setenta reais) por pessoa, mesmo que elas ndo tenham criangas, adolescentes ou
jovens.

O Beneficio Variavel, de R$ 22,00 (vinte e dois reais), é pago as familias
pobres, aquelas com renda mensal de até R$ 140,00 (cento e quarenta reais) por
pessoa, desde que tenham criangas e adolescentes de até 15 anos. Cada familia
pode receber até trés beneficios variaveis, ou seja, até R$ 66,00 (sessenta e seis
reais).

O Beneficio Variavel Vinculado ao Adolescente (BVJ), de R$ 33,00 (trinta
e trés reais), € pago a todas as familias do programa que tenham adolescentes de
16 e 17 anos frequentando a escola. Cada familia pode receber até dois beneficios

variaveis vinculados ao adolescente, ou seja, até R$ 66,00 (sessenta e seis reais).



Tabela 1 - Familias com renda familiar mensal de até R$ 70

Numero de criangas e Numero de jovens Tioo de beneficio Valor do
adolescentes de até 15anos | de 16 e 17 anos p beneficio
Basico R$ 68,00

_—_—
Basico + 2 variaveis R$ 112,00

Basico + 1 BVJ R$ 101,00

P —
____
B A

Basico + 2 variaveis + 1 BVJ R$ 145,00

Basico + 2 BVJ

Basico + 2 variaveis + 2 BVJ

Fonte: Brasil (2009)

R$ 134,00

R$ 178,00
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Tabela 2 - Familias com renda familiar mensal de R$ 70 a R$ 140 por pessoa

Numero de
criangas e adolescentes
de até 15 anos

Numero de jovens

de 16 e 17 anos Tipo de beneficio

Valor do beneficio

0 varavel
2 0 2 variaveis
3 0 Svariavels
0 j 1 | 1BVJ
St Mvaridvel + 1BV
2 : 1 | 2 variaveis + 1 BVJ
3 1 3varaveis+1BVJ
0 j 2 | 2BVJ
12 tvaridvel+ 2BV
2 : 2 | 2 variaveis + 2 BVJ
3 2 3varidveis+2BVWJ

Fonte: BRASIL (2009)

Nao recebe beneficio basico

R$ 44,00
R$ 33,00
R$ 77,00
R$ 66,00

R$ 110,00

A selegdo das familias se da com base nas informagdes inseridas pelo

municipio no Cadastro Unico (CadUnico), que é um instrumento de coleta de dados

que tem como objetivo identificar todas as familias em situacdo de pobreza

existentes no pais. A utilizagdo de um unico cadastro pelas trés esferas de governo

(Unido, Estados e Municipios) permite analisar se todas as familias de baixa renda

sdo assistidas pelos programas sociais, bem como evita a sobreposi¢cdo de

programas para uma mesma familia (BRASIL, 2009).

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) seleciona,

de forma automatizada, as familias que serao incluidas no programa a cada més. O

critério principal é

a renda per capita da familia e sdo incluidas prioritariamente as
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familias com a menor renda. A Caixa Econbmica Feral é o Agente
Operador encarregado de efetuar o pagamento das parcelas do PBF em todos os
municipios. O beneficio é retirado com o cartdo Bolsa Familia, no geral tendo como
titular a mulher, fato este fundamentado numa concepc¢éo de que € ela quem melhor
sabe administrar o dinheiro em prol das criangas e da familia do que o homem,
embora faltem pesquisas empiricas que comprovem essa tese de forma sustentada.

O programa pauta-se na articulagdo de trés dimensdes essenciais a
superacao da fome e da pobreza: promogéo do alivio imediato da pobreza, por meio
de transferéncia direta de renda a familia; reforgco ao exercicio de direitos sociais nas
areas de Saude e Educacgao, por meio do cumprimento das “condicionalidades”, o
que contribui para que as familias consigam romper o ciclo da pobreza entre
geragdes; e coordenagao de programas complementares, que tem por objetivo o
desenvolvimento das familias, de modo que os beneficiarios consigam superar a
situacado de vulnerabilidade e pobreza (BRASIL, 2009).

Segundo o governo federal, ao entrar no PBF, a familia se compromete a
cumprir as condicionalidades, que sao compromissos assumidos pelas familias
beneficiarias, cujo objetivo € ampliar o acesso dos cidadados aos seus direitos sociais
basicos, e este € o ponto crucial que se pretende problematizar: a racionalidade do
governo versus a racionalidade da vida dos individuos. Acompanhar o cumprimento
destas contrapartidas é papel dos municipios e o governo local pode arbitrar outras
regras que as vezes a populagcdo nao pode cumprir, usa do poder de regulagéo da
vida social destes segmentos pobres da sociedade, e néo insere todos os atores
sociais na discusséao destas politicas publicas, principalmente os beneficiarios.

A exigéncia de contrapartidas nos Programas de Transferéncia de Renda no
Brasil provoca polémicas entre os estudiosos das politicas sociais. Quando esta
exigéncia recai na area da saude, um direito garantido pela Constituicdo do Brasil,
surgem algumas reflexdes: Como o beneficiario da significado a estas condi¢cdes?
Percebe as contrapartidas como direito ou obrigagao?

O Estado deveria ser capaz de garantir a oferta de servigcos publicos
suficientes para o cumprimento das contrapartidas exigidas, uma vez que elas foram
criadas para suprir caréncias da populagcéo pobre, que ndo tem acesso facilitado a
estes servigos.

Segundo o MDS, o objetivo das condicionalidades n&o & punir as familias,

mas responsabilizar de forma conjunta os beneficiarios e o poder publico, que deve
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identificar os motivos do n&o-cumprimento e implementar politicas publicas de
acompanhamento para estas familias. Na pratica, como responsabilizar
conjuntamente familias e poder publico, se a decisdo de desligar do Programa acaba
sendo, em ultima analise, unilateral do poder publico municipal? Isto por si s6 nao
expde estas familias a decisées que possam fugir dos objetivos centrais do PBF?

Em relacdo aos servicos de saude, que € o foco deste estudo, o PBF
determina que gestantes, nutrizes e criancas de zero a seis anos sejam
acompanhadas do ponto de vista nutricional, mantendo o esquema de vacinagéo em
dia. Gestantes devem participar das consultas de pré e pds-natal e de atividades
educativas sobre saude e nutricdo, assim como as méaes de criangas até seis anos
de idade.

No PBF, os trés niveis de governo sdo co-responsaveis pela sua
implementacéo. A gestdo do programa & compartilhada e descentralizada, com

atribuicbes para cada ente federado.

» Principais responsabilidades e competéncias na gestdo do PBF por parte

dos Municipios:

v identificagdo e inscrigdo no Cadastro Unico (CadUnico) das familias em
situacdo de pobreza e extrema pobreza;

v gestado dos beneficios do PBF e Programas Remanescentes;

<\

apuragao e/ou o encaminhamento de denuncias as instancias cabiveis;

v’ garantia do acesso dos beneficiarios do PBF aos servicos de
educacgéo e saude, em articulagdo com os governos federal e estadual;

v' acompanhamento do cumprimento das condicionalidades;

v/ acompanhamento das familias beneficiarias, em especial na atuagao
em casos de maior vulnerabilidade social;

v estabelecimento de parcerias com o6rgaos e instituicdes municipais,

estaduais e federais, governamentais e nao-governamentais, para a

oferta de programas complementares aos beneficiarios do Programa

Bolsa Familia; e
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v atualizagdo das informacées do CadUnico, apuradas por meio do

percentual de cadastros validos e do percentual de domicilios

atualizados nos ultimos dois anos.

» Principais responsabilidades e competéncias na gestdo do PBF por parte

dos estados:

v

desenvolvimento de atividades de capacitagdo que subsidiem o
trabalho dos municipios no processo de cadastramento e de
atualizacdo cadastral da base de dados do CadUnico, bem como
para a gestdo de beneficios e de condicionalidades do Programa
Bolsa Familia;

desenvolvimento de atividades de apoio técnico e logistico aos
municipios, segundo a demanda e a capacidade técnica e de
gestdo dos mesmos;

disponibilizagdo aos municipios, quando necessario, de infra-
estrutura de logistica para digitacédo e transmissdo dos dados ao
CadUnico;

implementacédo de estratégia de acesso das populagdes pobres e
extremamente pobres a documentos civis de identificagéo;
formatacdo de estratégia para apoio a inclusdo no CadUnico de
populacdes tradicionais e especificas, em especial de comunidades
indigenas e remanescentes de quilombos;

utilizacdo do banco de dados do CadUnico, para articulacdo de
programas e agbes complementares para os beneficiarios do PBF;
instituicdo de Coordenacédo Estadual do Programa Bolsa Familia,

com correspondente informagao a Senarc sobre sua composic¢éo.

Foi desenvolvido um sistema informatizado, com acesso pela internet,

denominado Sistema de Beneficios ao Cidadao (SIBEC), e por meio dele os

gestores municipais tém autonomia para realizar bloqueios,

cancelamentos e reversdes de cancelamento de beneficios do PBF.

desbloqueios,
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O Bolsa Familia € o maior programa de transferéncia condicionada de renda

do mundo e a mais importante das politicas sociais do governo brasileiro. O total de

familias cadastradas com perfil de bolsa familia é 16.432.889, e em dezembro/2009,

12.370.915 familias receberam o beneficio (Tabela 3).

Tabela 3 — Situagao atual do PBF no Brasil

Informacoes Bolsa Familia

INFORMAGOES GERAIS

Populacéo Total

189.604.313

2008

Estimativa Familias Pobres -
Perfil Bolsa Familia (PNAD
2006)

12.995.195

2008

Estimativa Familias Pobres -
Perfil Cadastro Unico (PNAD
2006)

22.231.781

2008

CADASTRO UNICO

Total de Familias Cadastradas

18.799.124

30/6/2009

O CadUnico é um instrumento de
identificagao e caracterizagao socio-
econémica das familias brasileiras
de baixa renda (aquelas com renda
familiar per capita menor ou igual a
meio salario minimo). Dessa forma,
o numero de familias cadastradas
no CadUnico é maior que a
quantidade de familias beneficiadas
pelo PBF.

Total de Familias Cadastradas -
Perfil Bolsa Familia*

16.432.889

30/6/2009

Total de Familia§ Cadastradas -
Perfil Cadastro Unico**

17.959.345

30/6/2009

BENEFICIOS

Contemplam os beneficios
liberados e bloqueados até o
momento da geragcdo da folha de
pagamento, podendo nao
corresponder a situagdo mais
recente dos beneficios.

Numero de Familias
Beneficiarias do Programa Bolsa
Familia

12.370.915

dez/09

Fonte: BRASIL (2009)
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1.2 O Programa Saude da Familia ou Estratégia Saude da Familia

O Programa Estratégia Saude da Familia (ESF), coordenado pelo Ministério
da Saude, é entendido como uma estratégia de reorientacdo do modelo de atengéo,
operacionalizada mediante a implantacéo de equipes multiprofissionais em unidades
de saude da familia, que sé&o responsaveis pelo acompanhamento de um numero
definido de familias, localizadas em uma area geografica delimitada. Estas equipes
atuam com agbes de promocgdo da saude, prevencédo, recuperagao, reabilitacdo de
doencas e agravos mais freqientes, e na manutencao da saude desta comunidade.
Esta concepcéo pretende substituir a antiga proposi¢cao de carater exclusivamente
centrado na doencga, baseando-se nos principios fundamentais da ateng&o basica no
Brasil: integralidade, qualidade, eqlidade e participagéo social (BRASIL, 2006).

O elemento chave deste programa é o trabalho em equipe, onde se espera
que a troca de experiéncias entre seus integrantes e o saber popular do agente
comunitario favoregcam a sua implementacdo. Estas equipes sdo compostas, no
minimo, por um médico de familia, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e seis
agentes comunitarios de saude e quando ampliadas, contam também, com um
dentista, um auxiliar de consultério dentario e um técnico em higiene bucal. Cada
equipe é responsavel pelo acompanhamento de cerca de trés a quatro mil pessoas
ou de mil familias, de uma determinada area, que passam a ser co-reponsaveis no
cuidado a saude (BRASIL, 2006).

A equipe atua numa Unidade de Saude da Familia (USF), nas residéncias e
na mobilizagdo da comunidade, com a responsabilidade de intervir sobre os fatores
de riscos aos quais a populacdo esta exposta, prestar assisténcia integral,
permanente e de qualidade, realizar atividades de educacao e promogado da saude
(BRASIL, 2006).

De acordo com o desenho do programa, a equipe deve atuar de forma
intersetorial, e estabelecer parcerias com diferentes segmentos sociais e
institucionais para intervir em situagdes que transcendem a especificidade da saude,
mas que tem efeitos determinantes sobre as condicbes de vida e saude dos
individuos da comunidade (BRASIL, 2006).

Os dois programas se interseccionam na area da saude e nos remetem a

proposta de intersetorialidade, que € bastante audaciosa e cria a possibilidade de
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construir uma visao de complexidade dos problemas, superando as propostas que
se traduzem na mera sobreposi¢cao de ac¢des setoriais.

A articulagao intersetorial além de possibilitar uma alocagao mais eficiente de
recursos, evita sobreposi¢cdes de agdes e causa maior impacto no publico-alvo.

A figuras 1 a 3 demonstram a situagao atual da implantacdo da Estratégia
Saude da Familia no Brasil. Atualmente, o pais conta com a implantagao de Equipes
de Saude da Familia em 5.251 municipios, o que representa uma cobertura
populacional de 96,1 milhdes de pessoas (49,5% da populagédo brasileira). Nos
ultimos 15 anos podemos observar o grande avang¢o do Programa Saude da Familia,

tanto em numero de municipios com equipes, quanto na cobertura populacional

Figura 1 - Situagao de Implantagao de Equipes de Saude da Familia, Saude

Bucal e Agentes Comunitarios de Saude
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Fonte: BRASIL (2009)
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Figura 2 - Evolugdo do Numero de Municipios com Equipes de Saude da

Familia Implantadas
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Figura 3 - Evolugdo da Populagdao Coberta por Equipes de Saude da Familia
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1.3 Perfil do Municipio de Santos

Segundo o IBGE, Santos possui 417.983 habitantes (Censo de 2000), sendo
que apenas 2.236 residem na area rural. Do total de habitantes, 193.434 sédo do
sexo masculino e 225.002 do sexo feminino. A populagédo estimada de Santos no
ano de 2007 chegou a 418.436 habitantes (IBGE).

Grafico 1 — Percentual da Populagao
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Fonte: Cadernos de Informagédo em Saude (IBGE, 2000)

Durante as temporadas de veréo, férias e feriados prolongados, estima-se
uma populacgao flutuante de aproximadamente 1,5 milhdo de pessoas.

Santos tem uma densidade demografica de 1.488 hab/km?, e € um municipio
altamente urbanizado: taxa de urbanizacéo 99,47% (SEADE, 2000).

O indice de analfabetismo é 3,1%, porém 34,3% da populagdo possuem
menos de oito anos de estudo.

A renda per capita média é de R$ 729,60 (setecentos e vinte e nove reais e
sessenta centavos), o percentual da renda apropriada pelos 80% mais pobres da
populacdo é 42,4% e o da renda apropriada pelos 20% mais ricos é 57,6%. A
proporcao de pobres, pessoas com renda domiciliar per capita inferior a metade do
salario minimo vigente em agosto de 2000 (setenta e cinco reais e cinquenta
centavos) é 5,8% da populacdo. O indice de Desenvolvimento Humano (IDH-M) é

0,871, considerado alto desenvolvimento humano pela classificagdo do PNUD,
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ocupando a 52 posicdo no ranking Brasil entre os municipios e a 3% posicdo no
ranking do Estado de Sao Paulo (PNUD, 2003).

No setor formal, o que mais emprega em Santos é o de servigos (41,6%),
seguido pelo comércio (26,5%), servigcos publicos (11,9%), industria (4,4%), porto
(4,9%), atividades portuarias (4,2%), transporte (2,9%), construcéo civil (2,7%) e
entretenimento (0,9%) (NESE, 2002).

A taxa de mortalidade infantii € de 14,5 por mil nascidos vivos, sendo
classificada como baixa em comparacdo a média nacional de 17,0 por mil nascidos
vivos (BRASIL, 2005).

A taxa de mortalidade por HIV a alta, 16 por 100.000 habitantes comparada a

média nacional, 6 por 100.000 habitantes.

1.4 O PBF e o PSF em Santos

O municipio de Santos aderiu aos dois programas - PSF e PBF - e o estudo
com a populagdo beneficiaria de ambos podera indicar se ha sobreposicédo ou

interseccéo dos setores responsaveis pelos programas.

1.4.1 Adesao ao PSF

A implantacéo da Estratégia Saude da Familia, em Santos, teve inicio no ano
2000, atraveés do Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS). No final de
2005, o municipio possuia apenas duas equipes de Saude da Familia, com o
percentual de 1,65% de cobertura populacional. Até 2008, foram criadas mais 11
equipes, totalizando 13 (Tabela 4). Em 2010, o municipio possui 15 ESF
implantados.
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Tabela 4 - Evolugdo do credenciamento e implantagao da estratégia Saude da

Familia

2004 2.005 2006 2007 2008

Teto de ACS 1045 1.045 1046 1046 1046
N° de ACS no SIAB 0 211 198 200 209

% de cobertura ioiulacional ACS 0 29 27,22 27,49 28,72

N° de ESF implantados 0 2 4 10 13

N° de ESB modalidade | implantadas 0 0 0 2 2

% de cobertura ioiulacional da SB 0 0 0 3,3 3,3

Fonte: Departamento de Ateng&o Basica — BRASIL (2009)

Cada equipe é composta por médico generalista (Qque atua como clinico geral,
ginecologista e pediatra), enfermeiro, dois auxiliares de enfermagem e de quatro a
sete agentes comunitarios de saude (responsaveis pelo cadastro, acompanhamento
e encaminhamento dos moradores e desenvolvimento de ag¢des educativas). As
areas e bairros que recebem o PSF sao definidos por meio da analise de indicadores
epidemiolégicos e sociais e pela dificuldade de acesso da populagéo aos servigcos
existentes.

No Sistema de Informacao de Atencao Basica, disponivel no site do Ministério
da Saude, o municipio cadastrou no Programa Saude da Familia, até Julho/2009,
35.004 familias, totalizando 121.513 pessoas. A tabela abaixo permite melhor
visualizagdo desse conjunto nos municipios pertencentes a regido metropolitana da

Baixada Santista.
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Tabela 5 — Sistema de Informacgao de Atencao Basica - Cadastramento Familiar

por Municipio

Municipio N2 Familias
Cubatdo 15777
Guaruja 11474
Itanhaém 21549
Mongagua 8975
Peruibe 11365
Praia Grande 68531
Santos 35004

Sdo Vicente 13515

Total 186190

Fonte: BRASIL (2009)

N2 Pessoas
54542
41789
67926
29396
39437
224240
121513
51151
629994

O Morro da Penha, local onde foi realizado este estudo, tem uma populagao

estimada em 2.176 pessoas pertencentes a 672 familias. A Estratégia Saude da

Familia foi implantada em 30 de agosto de 2007, com a inauguragéo da sua sede de

125 metros quadrados, com dois consultorios, sala de vacina, inalagdo, curativos e

coleta de material para exames laboratoriais, além do dispensario de medicamentos.

A equipe é composta por um médico generalista, um enfermeiro, dois auxiliares de

enfermagem, cinco agentes comunitarios, um oficial administrativo e um ajudante de

servigos gerais.

O acesso ao Morro é através de uma escadaria ou de uma rampa estreita que

cabe somente um veiculo, o que ndo permite a subida de transportes coletivos.

Antes da inauguragao da Unidade, a populacao era atendida no bairro do Valongo e

a maioria percorria o trajeto a pé.



Figura 4 - Programa Saude da Familia no Morro da Penha
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Figura 5 - Rua no Morro da Penha
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Figura 6 - Vista Aérea do Morro da Penha

1.4.2 Adesao ao PBF

A adeséo do municipio ao Programa Bolsa Familia se deu em 07/11/2005. A
estimativa de familias pobres com perfil bolsa familia é de 6.396 (PNAD, 2006). No
cadastro unico, preenchido pela Prefeitura, o total de familias com perfil para bolsa é
7.814.

Atualmente, 5172 familias recebem o beneficio na cidade de Santos. Destas,
3.570 sdo acompanhadas pela prefeitura e somente 12% tem a cobertura do
Programa Saude da Familia (MS/SE/DATASUS dltima consolidacdo em
09/07/2009).

A gestdo do PBF fica a cargo da Secretaria de Assisténcia Social e do
Conselho Municipal formado por oito membros, sendo quatro representantes do
governo e quatro da sociedade. A prefeitura implantou dez Centros de Referéncia de
Assisténcia Social (CRAS) responsaveis pela indicagcdo das familias e pelo

acompanhamento das condicionalidades. O papel de informar o cumprimento das
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condicionalidades na area da saude é da Coordenadoria de Saude da Crianga e
Adolescente.

A populagdo do Morro da Penha é atendida no CRAS S&o Bento, que
promove reunides bimestrais com a comunidade, na sede da unidade da ESF, cuja

participacao é obrigatéria, sob pena de desligamento do PBF.

Tabela 6 — Percentual de cobertura com base nas familias totalmente

acompanhadas

Municipio  IBGE ) Ce o Acompanhadas  Acompanhamento e Famiia
BERTIOGA 3506359 913 319 34,94 % 0%
CUBATAO 3513504 4.199 2.853 67,94 % 54 %
GUARUJA 3518701 8.717 2.918 33,47 % 12 %
ITANHAEM 3522109 3.509 2.821 80,39 % 80 %
MONGAGUA 3531100 1.412 710 50,28 % 40 %
PERUIBE 3537602 2.355 337 14,31 % 2%
PRAIA GRANDE 3541000 6.106 1.641 26,88 % 66 %
SANTOS 3548500 5172 3.570 69,03 % 12 %
SAO VICENTE 3551009 8.998 2.453 27,26 % 5%
L‘;‘:l'izd:dgs""””"’ip"’s 41.381 17.622 42,58 %

Fonte: BRASIL (2009)

1.5 O Programa Nossa Familia (PNF) — Prefeitura Municipal de Santos

No decorrer das entrevistas realizadas para este estudo, o Programa Nossa
Familia foi citado por varios sujeitos. Por tratar-se de outro programa de
transferéncia direta de renda, criado pelo municipio, tornou-se importante o
conhecimento das suas caracteristicas e funcionamento. A pesquisa nos sites de
busca resgatou a Lei Municipal n.° 2.138 de 29 de setembro de 2003, que
reformulou o programa, instituido através da Lei n.° 1.416 de 4 de outubro de 1995,
que alterou a sua denominagao para Programa Nossa Familia, e o Decreto n.°
4.214, de 20 de Fevereiro de 2004, que regulamentou o programa no municipio de
Santos.

Alguns aspectos do funcionamento do PNF, retirados do Decreto que o

regulamentou, serdo transcritos a seguir.
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O PNF é um programa de auxilio financeiro as familias cujos filhos
encontram-se em situacao de risco, capaz de comprometer o seu desenvolvimento e
0 sucesso escolar. A execugéo e operacionalizagdo ficam a cargo da Secretaria de
Assisténcia Social (SEAC), que mobiliza a Coordenadoria da Crianga e do
Adolescente para identificar e localizar as criangas e adolescentes que tenham
prejudicada a sua convivéncia familiar e a frequéncia regular a creche ou escola por
encontrarem-se em situacado de rua, envolvida com drogas ilicitas, trabalhando em
atividades ilegais ou insalubres, ou em situacéo de exploragéo por parte de adultos.

Podem se inscrever no programa as familias com renda até R$ 120,00 (cento
e vinte reais) per capita, que tenham filhos ou dependentes menores de 16
(dezesseis) anos, que residam ha mais de 12 (doze) meses no municipio e
comprovem que as criangas maiores de 7 (sete) anos e os adolescentes encontram-
se matriculados em escola de ensino fundamental e ensino médio.

O Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) faz a recepgéo, o
cadastramento e os primeiros estudos necessarios. A equipe técnica do Centro de
Referéncia Social, composta por assistentes sociais, psicologos, educadores,
médicos e advogados, atende a unidade familiar para proceder aos diagnésticos
individual e familiar segundo cada especialidade. A mesma equipe técnica indica os
encaminhamentos a serem feitos para os programas, servigos ou entidades capazes
de atender as necessidades diagnosticadas. Todas as abordagens e atendimentos
prestados a crianga/adolescente e sua familia sdo feitos segundo um Plano
Individual de Atendimento, elaborado pela mesma equipe técnica, e constituiu-se em
uma abordagem integral de todas as condi¢gbes capazes de superar a situagao de
risco em que a familia se encontrar.

O dinheiro repassado a familia pelo programa destina-se a impedir que seus
filhos menores de 16 anos de idade deixem de freqlentar a escola para poderem
trabalhar. A familia pode utilizar o dinheiro recebido para fazer pequenos reparos na
casa, melhorar as condigdes de higiene e de habitagdo, comprar maquinas,
ferramentas e equipamentos de uso doméstico ou profissional, utensilios domésticos
e tudo o mais que significar investimento na melhoria de condicbes de vida da
familia como um todo.

No momento do cadastramento, € avaliada a capacidade da unidade familiar
em administrar de forma responsavel e produtiva o recurso oferecido. Se a equipe

técnica identificar que a unidade familiar ndo tem clareza sobre o que fazer com o
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dinheiro, ou que ele possa ser utilizado de maneira indevida, discute com a unidade
familiar uma forma de "aconselhamento financeiro”, orientando quanto a melhor
forma de fazer com que o auxilio realmente permita a melhoria da qualidade de vida
da familia como um todo.

Inicialmente, os recursos do Programa “Nossa Familia” sdo fornecidos pelo
periodo de 6 (seis) meses. A Equipe de Familia da Secao de Orientacao, Apoio e
Acompanhamento Familiar fard& o acompanhamento de cada familia durante os
quatro meses. Se a equipe de familia identificar a necessidade, apresentara um
relatério a Comissédo de Coordenagdo sugerindo a prorrogacao do fornecimento do
auxilio aquela familia por até dois periodos de 6 (seis) meses, desde que nao
exceda o prazo total de 18 (dezoito) meses.

O valor do beneficio mensal é R$ 120,00 (cento e vinte reais) para o primeiro
ou Unico beneficiario da familia e R$ 60,00 (sessenta reais) para os demais
beneficiarios. Os beneficios mensais estdo limitados a R$ 240,00 (duzentos e
quarenta reais) por familia (valores retirados da Lei n.° 2.138 de 29 de setembro de
2003). Estes valores podem ser reajustados anualmente na época da atualizagdo do
salario minimo.

Outra fonte de pesquisa sobre o funcionamento do PNF se deu através das
entrevistas. Quando o sujeito citava o programa, lhe era solicitado um
esclarecimento. Na maioria dos casos, os beneficiarios nado conseguiram cumprir as
exigéncias, que conforme relataram eram especificas para cada agrupamento
familiar. O fato em comum é que o recurso mensal recebido deveria ser utilizado em
cursos profissionalizantes e em materiais para o exercicio destas profissdes.
Mensalmente havia reunido com a equipe técnica do CRAS, quando o beneficiario
deveria comprovar o uso devido ou sugerido do dinheiro.

Cabe, neste caso, uma pesquisa mais aprofundada sobre o Programa Nossa
Familia da Prefeitura de Santos, para conhecer se os resultados alcangados
apontam para a realizagao dos objetivos propostos pelo programa. Outro ponto
interessante é apreender o significado dado pelos beneficiarios as exigéncias do uso
do dinheiro, uma vez que foram encontrados indicios sobre a impossibilidade de seu
cumprimento, levando ao abandono do programa, fatos estes percebidos nas falas

das entrevistadas.
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Analise das Politicas Sociais
no-Brasil
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2 ANALISE DAS POLITICAS SOCIAIS NO BRASIL

O ano de 1930 marca o inicio da protecao social no Brasil, que vem atrelada
ao trabalho formal, deixando de fora um grande contingente de trabalhadores rurais
e aqueles da economia informal. Esta vinculagdo com o emprego formal sé é
abandonada a partir da promulgagédo da Constituicdo de 1988, que legalmente
estende as politicas de protegéo social a todos os cidadaos, introduzindo no nosso
cenario os principios da universalidade na seguridade social e de garantia de direitos
minimos e vitais para a reproducéo social. Hd o rompimento da necessidade do
vinculo empregaticio-contributivo na concessdo de beneficios previdenciarios para
os trabalhadores rurais, abandono das agdes assistencialistas em prol da construgao
de uma politica de assisténcia social amplamente inclusiva e a universalizagéo do
direito a saude e educacéo.

A Constituicdo Federal de 1988 é tida como marco central para se analisar a
evolugéo recente da protegao social no Brasil. Ela alterou o quadro da protegéo
social com claros impactos, tanto em termos de ampliacédo da cobertura como em
termos de redistribuicdo. Com a introdugdo da chamada previdéncia rural,
flexibilizou-se a forma de contribuicdo do trabalhador rural em regime de economia
familiar, ultrapassando-se os limites da concepcéao estrita de seguro social até entao
em vigor (JACCOUD, 2008).

Para a analise das politicas sociais no Brasil & necessaria a contextualizagédo
de suas implementagbes no cenario econdémico, politico e social, levando-se em
conta os momentos histéricos em que ocorreram e que expliquem 0s seus avangos
e recuos na constru¢ao do sistema de protecao social no pais. Esta anélise partira

da década de 30 até os dias atuais.

2.1 Da Revolucgédo de 1930 até o final da Republica Populista

No final do século XIX e inicio do século XX, a aboligdo da escravatura que
enfraqueceu o poder politico e econbmico das oligarquias rurais, associada ao

éxodo urbano e crescimento das cidades, deu inicio as lutas sociais que
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reivindicavam ampliacao dos direitos de cidadania e participagdo no poder politico
do pais.

Nota-se também nesta época a influéncia das filosofias politicas de inspiracao
socialista e anarquista trazidas pelos imigrantes europeus ao Brasil.

Até a década de 30, apesar da eclosdao dos movimentos populares e da
mobilizacdo dos trabalhadores assalariados, o Estado ndo desenvolveu iniciativas
que resultassem em politicas sociais para atender as necessidades da populagao.
Neste periodo surgiram no pais organizagdes filantropicas, como as Santas Casas,
que procuravam ofertar alguns servigcos no campo da saude e da assisténcia.

A partir de 1930, com o inicio da industrializacdo e da ascenséo de Getulio
Vargas ao poder, ha a criagdo de mecanismos legais e institucionais para a

implementac&o de uma politica previdenciaria e de saude no Brasil.

Apenas na década de 1930 o pais seria palco de importantes
transformacées no papel desempenhado pelo Estado para a
proposicao de alteragbes no campo de direitos sociais no Brasil. O
regime surgido da Revolug&o, ao contrapor-se em suas taticas de
dominio as oligarquias regionais tradicionalmente instaladas no
poder, requeria a constituicdo, pela primeira vez levada a termo no
Brasil, de um projeto politico nacional, que estendesse a agédo do
poder central a todas as regides do pais (RIZOTTI, 2001, p.42).
Quando Vargas foi eleito presidente pelo Congresso, a situagao politica
estava longe de estabilizar-se. As lutas regionais ainda prosseguiam, havia
ameacas, de esquerda e de direita, ao regime. As proprias Forgas Armadas estavam
divididas. Estrategicamente, as politicas sociais implementadas pelo novo governo
tiveram o propoésito de Ihe dar legitimidade em todo o territério nacional e nao
resultaram diretamente das reivindicagdes dos movimentos sociais.
Ainda no plano da regulagéo social propriamente dita, em 1930 foram criados
os Ministérios do Trabalho, Industria e Comércio, da Educacéo e Saude Publica e
decretada a Lei da Nacionalizagdo do Trabalho, que obrigava as empresas
estrangeiras a contratarem dois tercos de trabalhadores brasileiros natos.
Em 1931 o governo decretou a Lei de Sindicalizagao, reguladora dos direitos
das classes patronais e operarias. De acordo com ela, os estatutos dos sindicatos
deveriam ser aprovados pelo Ministério do Trabalho, Industria e Comércio. Assim,

delineava-se o sentido da politica trabalhista de Vargas, rumo ao controle do
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movimento operario. Esta lei € uma mera adaptacdo da Carta Del Lavoro de
Mussolini, em que a participagao politica dos sindicatos era cerceada.

O Estado definiu uma politica conservadora em relagcdo aos operarios e as
camadas rurais, o que tranquilizou os velhos grupos dominantes, que a principio
ficaram alarmados com a politica trabalhista de Vargas, mas se acalmaram quando
perceberam que o problema da propriedade rural nem sequer foi tocado.

Estas politicas eram conservadoras, centralizadoras e autoritarias, marcadas
pela repressao aos movimentos da classe operaria, vistos como nocivos ao bem
comum, uma vez que se opunham ao ideal de sociedade harmdnica, cujo
representante era o Estado (BARROS e LEHFELD, 2003).

A inovacéo da Constituicao Federal de 1934 foi reservar um capitulo para a
ordem econdmica e social e definir as responsabilidades do Estado no campo das
politicas sociais.

Se por um lado, a introdugéo dessas obrigagbes do poder publico no
novo sistema legal indicava um salto de qualidade nos servicos
sociais existentes, expressando novas determinagbes politicas e
ideoldgicas na relacao entre o Estado e a sociedade civil, por outro
lado, as formulagdes da politica social introduzidas pelo modelo
adotado na esfera governamental, além de manifestamente
assistencialistas, eram correntemente utilizadas como instrumentos
de controle e repressao das reivindicagdes por melhores condi¢des
de vida promovidas por segmentos organizados da classe
trabalhadora (RIZOTTI, 2001, p.44)

Vale lembrar que o desenvolvimento industrial trouxe mudangas nas relagdes
econbmicas e sociais, o que explica a preocupagdo com o tema da ordem

econdbmica e social na carta constituinte.

O crescimento econdmico e a organizagdo da forga de trabalho
industrial, aliados as péssimas condicbes de trabalho,
desencadeavam o que se passou a chamar embate entre capital e
trabalho. O crescimento e a organizagdo da burocracia estatal, além
de uma certa autonomia do Estado em relagéo a sociedade, traziam
a luz um segundo embate entre a iniciativa privada e a estatizagéo.
Correlatamente, comega a surgir uma terceira questédo referente a
expansao do capital através da propriedade da terra. A disputa aqui
envolvera o capital privado, o trabalho e o Estado (LONZAR, 1987,
apud RIZZOTI, 2001, p. 44).

O chamado periodo constitucional de Vargas (1934 a 1937) foi marcado pelo
aparecimento de duas forgas ideolégicas no Brasil: a Alianga Nacional Libertadora
(ALN) com tendéncias de esquerda e a Acao Integralista Brasileira (AIB) de carater

fascista. Enquanto isso, a politica de Vargas vai se mostrando cada vez mais
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centralizadora e autoritaria, até o desfecho final, em novembro de 1937, quando
Vargas implantou a ditadura do Estado Novo, dando inicio a um novo periodo para a
organizagao das politicas sociais no pais.

Revogada a Constituicdo de 1934, a nova Constituicdo apresentava grandes
retrocessos no que tange as liberdades politicas e aos direitos sociais dos cidadaos.
Preparada desde o fim de 1936, a Constituicdo de 1937 foi chamada de “A Polaca”,
por ter sido inspirada na constituicdo autoritaria da Polonia. A nova Carta Magna era
uma mistura de formulas fascistas, nacionalistas e até mesmo liberais.

O presidente, com mandato de 6 anos, seria a autoridade suprema da Nacao
e |he era facultado legislar através de Decretos-Leis. A Constituicdo continha
disposigcbes sobre salario minimo, horas de trabalho, férias, proibia greves e instituia

a pena de morte. A palavra escrita ou oral era passivel de censura.

(...) o novo panorama politico do pais, apos a instauragéo da ditadura
varguista, tornava extremamente dificil a sustentacao desses direitos
pela via da mobilizagcado popular. Embora ndo tenham sucumbido por
completo, as manifestagdes populares que reivindicavam melhores
condi¢cdes de vida foram reprimidas com forga cada vez maior, a
ponto de terem suas conseqiéncias neutralizadas pelo aparelho de
Estado (RIZOTTI, 2001, p. 44-45).

A derrubada de Vargas, em 1945, pelas mesmas for¢cas que o haviam levado
ao poder, foi mais uma manobra politica de acomodacao, diretamente relacionada
com a queda do totalitarismo europeu. A queda do fascismo em 1943 foi um marco
na mudanga da linha politica de Vargas e a vitéria dos aliados estabeleceu o
questionamento da ditadura. Sendo assim, Getulio procurou legitimar
ideologicamente o seu regime, se aproximando das massas urbanas. A partir de
entdo, a politica populista de Vargas acionou todos 0s seus mecanismos:
peleguismo (politica sindical a servico dos interesses do governo) e politica
trabalhista (Consolidagao das Leis do Trabalho).

O populismo de Vargas atingiu o seu auge em 1945 com o “queremismo”. As
massas populares foram agitadas por liderangas trabalhistas e comunistas e
passaram a exigir a permanéncia do ditador. Isto acelerou a sua queda, uma vez
que as oposi¢cdes o0 acusavam de querer permanecer no poder. Encerra-se assim o
Estado Novo, com a deposicao de Getulio Vargas e a convocagédo de uma Nova
Assembléia Nacional Constituinte no ano de 1946.
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A nova Constituicdo Federal de 1946 instituiu mudancas no capitulo da
Ordem Econdmica e Social, atribuindo ao Estado a responsabilidade pela justica
social e acentuando o seu papel no desenvolvimento econdmico, devendo para tanto

conciliar a ordem econémica com os principios de justi¢a social.

A ordem econbmica deve ser organizada conforme os principios de
justica social, conciliando a liberdade de iniciativa com a valorizagao
do trabalho humano.

Paragrafo unico. A todos & assegurado que possibilite existéncia
digna. O trabalho € obrigagcédo social (DUARTE, 1947, p. 91, apud
RIZOTTI, 2001, p.45).

A Constituicdo definiu como competéncia da Unido a responsabilidade pela
defesa permanente contra endemias e pela regulamentagdo da legislagdo social.
Torna obrigatéria a assisténcia a maternidade, infancia e adolescéncia, retomando o
disposto na Constituicdo de 1934. Garantiu ainda o direito a aposentadoria integral
aos trabalhadores, motivada por acidente de trabalho ou invalidez.

Nessa época deu-se a proliferacao dos partidos politicos (pluripartidarismo)
refletindo os desencontros que envolviam os varios segmentos de uma nova
sociedade urbana e industrial. As massas urbanas foram incorporadas ao processo
politico e como suas aspiragdes ndao podiam ser ignoradas, passaram a ser

manipuladas por politicos e pelo préprio Estado, o que deu origem ao populismo.

Os novos direitos sociais prescritos na Constituicdo de 1946 teriam
de ser implementados no contexto da politica populista, e esta
peculiaridade parece ter estabelecido o limite possivel de sua
efetivacdo. De fato, a abertura do regime politico brasileiro, que
sucedeu o periodo do Estado Novo, proporcionaria pequenas
modificagdes no ambito da politica social no pais. A instauracéo de
um periodo democratico na Republica Nova possibilitava o
crescimento do papel politico das classes trabalhadoras, fazendo vir
a tona a preméncia da acgédo publica do Estado na garantia de
condi¢cdes de vida adequadas a populagédo pauperizada (RIZOTTI,
2001, p. 45).

Apdés a Il Guerra Mundial, dois blocos disputaram a lideranga politica,
econbmica, militar e ideoldégica do Mundo Contemporaneo: O Bloco Ocidental,
capitalista, liderado pelos Estados Unidos, e o bloco Oriental, socialista, dirigido pela
Unido Soviética. Sendo o Brasil integrante do Bloco Ocidental, as manifestacdes
populares ocorridas no Pais passaram a ser encaradas como “agitacdes

comunistas”.
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Ainda na Republica Populista, os governos presidenciais adotaram diversos
planos e programas econémicos, acentuando o papel do Estado como promotor e
coordenador do desenvolvimento nacional. O pais estava dividido entre duas
propostas de desenvolvimento, a nacionalista-industrial, favoravel a intervencado do
Estado na economia (modelo getulista) e a desenvolvimentista-industrial, que
defendia a participagéo do capital estrangeiro na economia brasileira.

O relacionamento do Estado com a sociedade civil organizada era de tutela
sobre os movimentos sociais e sobre as formas de representacdo das classes
populares da época, o que ndo impediu a organizagao politica de importantes grupos
nos diversos setores da sociedade.

Em 1953, uma greve geral paralisou trezentos mil trabalhadores,
demonstrando que os movimentos sociais estavam cada vez mais politizados e
organizados. O resultado desta mobilizagédo foi a afirmacédo do direito de greve e a

reforma ministerial, com a nomeacgéo de Jo&do Goulart ao Ministério do Trabalho.

Ao analisarmos as caracteristicas fundamentais dos governos
populistas, compreendemos o motivo pelo qual apresentavam esta
dificuldade na incorporagao efetiva das reivindicagbes populares de
maior profundidade. Isto se devia, fundamentalmente, ao fato de que
no contexto do populismo, a agéo politica institucional orientava-se
pela expanséo pontual de beneficios sociais, sem que tal expanséo
consistisse realmente no reconhecimento de novos direitos sociais,
ou sequer no estabelecimento de politicas duradouras (RIZOTTI,
2001, p.45).

Ficam evidentes as intengbes deste governo de utilizagcao das politicas sociais
como forma de aplacar as reivindicagbes dos movimentos sociais organizados. Um
governo que nao reconhece o direito de acesso aos servigcos essenciais que
garantam uma vida digna e sem privagdes a todo cidad&o utiliza-se de critérios

seletivos, assistencialistas e corporativistas para a formulagéo destas politicas.

Assim, se por um lado a instituicdo de novos beneficios na legislagdo
social da época constituia-se padrdo de manejo da questdo social
pelo Estado Democratico - até mesmo contribuindo essencialmente
para sua legitimacédo - por outro, ndo se constituia transicao para
uma legislacéo social renovada no pais, reforcando o carater seletivo
pelo qual havia se caracterizado historicamente o conjunto das
politicas sociais brasileiras (Rizotti, 2001 p.46).
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As politicas sociais brasileiras deste periodo conseguiam responder somente
as demandas localizadas e eram restritas a alguns grupos organizados que se
faziam representar no parlamento, dando continuidade ao corporativismo sempre
presente nas politicas publicas do pais.

Até meados de 1960, as politicas publicas brasileiras encontravam no
privativismo e no corporativismo a sua principal forma de responder as questdes
sociais do pais. Os privilegiados eram trabalhadores formais, de setores essenciais
da economia, que conseguiram se organizar para reivindicar direitos, que ndo eram
estendidos aos demais cidadaos brasileiros. A maioria dos servigos decorrentes
destas politicas eram oferecidos pela iniciativa privada, notadamente na area da
saude.

A bandeira dos governos populistas era o desenvolvimento econémico, porém
a falta de resposta as crises sociais crescentes no pais foi a causa para que setores
organizados, tanto trabalhadores quanto empresarios, entendessem que este
governo nao daria conta de promover as modificagcbes necessarias para o

crescimento e modernizag&o do pais.

2.2 O Estado autoritario (1964-1985)

A abertura politica e a redemocratizagdo do pais durante a Republica
Populista propiciou o surgimento de varios movimentos sociais espalhados pelo pais
que reivindicavam transformacgbes politicas e sociais, notadamente no inicio da
década de 1960.

O golpe militar de 1964 foi desfechado para evitar a ameacga “comunista”, e
em defesa da democracia e da liberdade. Com ele, iniciavam-se os vinte e um anos
do regime militar, marcados pelas restricdes aos direitos e garantias individuais, pela
extingdo dos antigos partidos politicos e pela violéncia, tipica dos regimes ditatoriais.
O regime autoritario buscou sua legitimacédo através dos atos institucionais (que
estdo acima da Carta Magna) e da Constituicdo de 1967, modificada pela Emenda
Constitucional de 1969.

O novo regime tinha um dos seus mais importantes fundamentos na Doutrina

de Seguranca Nacional, fortemente influenciada pela Guerra Fria e pela crise do
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populismo. Segundo esta doutrina era preciso combater os comunistas e outras
forcas “subversivas” que se infiltravam em todos os setores da comunidade
brasileira, visando desestabilizar o governo, as autoridades e as instituicoes
nacionais. Para isso, deu-se inicio a planificagdo global do pais, visando a
superagcdo dos problemas de natureza social, politica e econdmica. Destaca-se a
politica econdbmica, cujo objetivo era o desenvolvimento econdmico associado ao
capital estrangeiro.

A Lei de Seguranca Nacional, em vigor a partir de 1969, transformava todo
cidadao em responsavel pela seguranca do pais. Ela previa a prisédo de grevistas, a
censura plena, a punigdo para quem desrespeitasse as autoridades do governo ou
distribuisse propaganda “subversiva”, e muitas outras medidas de carater repressivo.

A propaganda militar tinha um grande apelo nacionalista que se propagava

através de slogans do tipo: “Brasil: ame-o ou deixe-0”.

O advento da ditadura militar brasileira transformou por completo a
conjuntura politica e social do pais, antes francamente favoravel ao
crescimento dos movimentos sociais. O regime autocratico
estabeleceu uma forte repressdo a toda espécie de mobilizagédo
popular, relegando as lutas sociais em curso ao plano da ilegalidade
e tornando necessaria, para manter em evidéncia as reivindicagdes
por melhorias na qualidade de vida da populacéo, a incorporacdo da
bandeira politica de restauracdo do Estado de Direito no pais. Com
efeito, o autoritarismo burocratico que se prenunciava e a represséo
violenta as organizagbes da sociedade civil deixavam sem alternativa
politica os movimentos sociais constituidos. Se as respostas parciais
dos governos populistas as suas reivindicagdes haviam Ihes parecido
insuficientes, eram agora preferiveis a auséncia total de respostas
por parte do novo regime (RIZOTTI, 2001, p.48).

Frente a instabilidade politica decorrente do fracasso do modelo populista e
do golpe de Estado, sé restou aos movimentos populares a contestacdo da
legitimidade do regime militar como forma de abrir espago para suas reivindicagoes.
Por outro lado, o novo governo necessitava de alguma legitimidade para superar a
fase de instabilidade e optou pela forte intervencéo no desenvolvimento econédmico e
social do pais, mudando a orientagdo das propostas reformistas do inicio da década
de 60 (RIZOTTI, 2001).

As medidas tomadas pelo governo objetivavam abafar os movimentos sociais
e, na pratica, ndo houve expansido qualitativa das politicas sociais e nem

universalizagdo do acesso aos servigos. O governo centralizou os recursos dos
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programas sociais em desenvolvimento, burocratizou os servigos essenciais e
adotou o clientelismo para o favorecimento de grupos ligados ao regime. A questao
social era considerada estratégica para a manutencao da estabilidade politica no
pais, portanto, ndo se admitia a participacdo da populagdo, de sindicatos ou de
partidos politicos na discussao, controle e avaliacao das politicas sociais. A forma de
aplicagao dos recursos destinados a estas politicas era decidida pelo governo, sem
a participagéo e o controle do Congresso Nacional.

Do golpe militar até o final da década de 70 ndo houve avancgo na formulagéo
e implementagdo das politicas sociais no Brasil. Viveu-se um periodo de forte
repressao aos movimentos sociais e utilizagcdo maciga de propaganda com grande
apelo nacionalista. O desenvolvimento atingido pelo Pais em diversas frentes e
consequente ampliacdo dos mercados de trabalho, as vitorias esportivas do Brasil
(Tricampeonato Mundial de Futebol, conquistas de Emerson Fittipaldi no
automobilismo e Eder Jofre no boxe) foram utilizados como marketing politico para
promover os valores civicos e divulgar as realizagbes do governo revolucionario.

No inicio da década de 80, findo o “milagre econédmico” e com a ecloséo da
crise mundial do petr6leo, a economia brasileira entra em colapso, ocasionando altos
indices de desemprego, aumento da inflacdo, diminuicdo dos gastos em politicas
socias e consequente agravamento das condi¢gdes de vida da populagéo, fazendo
ressurgir com forca total os movimentos sociais que até entdo estavam
“adormecidos”.

O aumento do desemprego e da miséria ocorrido no periodo de 1979
a 1983 ampliou o ja dramatico quadro de caréncias sociais:
desnutricdo, profusdo de doengas endémicas, baixa taxa de
escolarizacdo, favelizagdo da populagdo urbana e aumento da
mortalidade infantil nas areas mais carentes. Em face do aumento
das demandas sociais, a oferta de bens e servigos publicos revelou-
se aquém das necessidades, ampliando o déficit social (MEDEIROS,
1989, p. 189, apud RIZOTTI, 2006, p.8).

Frente a crise econbmica, o governo posicionou-se de forma conservadora,
optando pelo rigido controle do orgamento publico. Pressionado pelo FMI (Fundo
Monetario Internacional) e pelo Banco Mundial, que estabeleciam metas de
recuperacao econdmica e contengdo de gastos publicos, o governo restringiu os
recursos destinados a politica de investimentos sociais e de infra-estrutura.

Na area da educacao as metas de médio e longo prazos foram abandonadas

e os recursos destinados foram reduzidos drasticamente. A falta de investimentos no
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setor se faria sentir rapidamente pela queda na qualidade de ensino e limitagdo do
acesso a populacéo, abrindo espaco para a privatizacdo da educacgédo no pais. O
déficit no sistema de previdéncia levou a sua reformulagdo com o aumento das
aliquotas e limitagéo dos beneficios.

O carater seletivo das politicas sociais foi ainda mais acentuado pelo novo
conjunto de normas administrativas, que passaram a regular o acesso aos direitos
sociais previstos na legislacao.

Na busca pela retomada do crescimento econdmico e na esperanca de
reviver o “milagre brasileiro”, o governo impés medidas visando a reducdo do
consumo para incentivar o aumento da poupanca interna. O resultado desta politica,
a curto e médio prazo, foi a estagnagéo econdmica, o aumento do desemprego e o
agravamento da situagdo de pobreza no pais. Os recursos destinados as politicas
sociais foram reduzidos drasticamente com a promessa de que o sacrificio da
populagao seria recompensado quando o pais saisse da crise.

Porém, a situacdo econdmica do pais estava longe de apresentar qualquer
sinal de recuperagdo. As condigdes de vida da populagcdo se agravaram e
comecgaram a surgir os movimentos sociais que levantaram a bandeira da
redemocratizagcdo, com a restauracéo do Estado de direito e das liberdades civis e
politicas, como a unica saida para a grave crise social que estava instalada e para a

efetiva adogéo do estado de bem-estar social no Brasil.

A reivindicacdo de democracia politica surgia, pela primeira vez na
histéria recente do pais, dotada de um carater substantivo, através da
associagao direta entre os objetivos da restauragdo democratica e de
melhoria na qualidade de vida da populagdo. Mais que um valor
formal, a reivindicagdo por democracia consistia realmente num
instrumento para o resgate das desigualdades sociais brasileiras
(RIZOTTI, 2001, p.51).

Juntamente com o Movimento pela Anistia, que reivindicava o fim do exilio e a
volta ao pais dos cidadaos brasileiros cassados pelos militares, outro acontecimento
marcante deste periodo de lutas pela democratizagdo do pais, foi a greve dos

metalurgicos do ABCD.

A greve foi decidida no dia 30 de margo, e foi indiscutivelmente o fato
mais marcante na histéria do movimento sindical brasileiro em 1980.
Havia 100 mil metalurgicos em assembléia no Estadio da Vila
Euclides para a deflagragdo da greve. Dia sim, dia ndo, reuniam-se
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ali, em assembléia, 80 mil metalurgicos em média. A greve
demonstrava a capacidade de organizacéo e de lideranga dos novos
dirigentes sindicais (http://www.abcdeluta.org.br).

O movimento grevista durou mais de quarenta dias apesar da repressédo que
culminou com o fechamento do sindicato, prisdo dos lideres sindicais e de varios
trabalhadores.

Esta mobilizacao teve ampla aprovagao da sociedade civil e da igreja catdlica
que, em apoio ao movimento, permitiu assembléias dos trabalhadores dentro das

igrejas e ajudou na arrecadacao de alimentos para distribuir aos metalurgicos.

Seguiu-se a intervencgao federal nos sindicatos de S&o Bernardo e de
Santo André e o afastamento dos dirigentes sindicais, em meados de
abril. No dia 19 de abril de 1980, os principais dirigentes s&o presos,
enquadrados na Lei de Seguranga Nacional. As assembléias no
Estadio e em praga publica foram proibidas. A Igreja Catélica abre a
porta dos templos para a reuniao dos trabalhadores: as assembléias
se transferem para a igreja matriz de S&o Bernardo, com o apoio de
dom Claudio Hummes. O 1° de Maio foi uma manifestagcéo grandiosa,
que deu félego ao movimento grevista. A repressdo estava presente,
as primeiras bombas de gas sao explodidas na praga, pelas 10 da
manha, com criangas na rua. As pessoas cantam o Hino Nacional em
frente a igreja matriz, em meio a fumaga. Dentro da Igreja,
abarrotada, acontece a celebragéo religiosa, presidida pelo bispo
local. Ha muita tenséo, e o conflito parece iminente. As liderancas,
pressionadas pela base, decidem manter a passeata, que alguns
sugeriam cancelar. As 11 horas, o Exército, que comandava todo o
esquema repressivo, decide liberar a cidade e a praca para os
manifestantes. Nao haveria como impedir a massa humana dos
trabalhadores e suas familias, a ndo ser promovendo uma carnificina.
N&o havia governo que sustentasse tal custo politico. A mobilizacéo
pelo Fundo de Greve, que teve o apoio de quase 300 entidades,
ganhou dimenséo nacional, e fez da greve dos metalurgicos do ABC
um simbolo nacional de esperanca e de luta dos trabalhadores. O
fundo chegou a distribuir alimentos para mais de 45 mil familias. No
auge, a greve parou 330 mil metallurgicos no Estado de Sao Paulo
(http://www.abcdeluta.org.br).

Frente a este panorama politico e social, os militares astutamente perceberam
que a retomada da abertura politica, com a valorizacdo das eleigdes, o
fortalecimento dos partidos politicos e do poder legislativo, seria 0 caminho para a
eventual perda de legitimidade do seu regime e elege o general Jodo Baptista de

Oliveira Figueiredo, chamado “o presidente da abertura” para iniciar este processo.
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Assim que toma posse, envia ao congresso o projeto de anistia e promove a reforma
partidaria, extinguindo o bipartidarismo no Pais, propiciando o inicio da formagao de
novas agremiagdes politico-partidarias.

Com as eleigdes diretas para os governos estaduais, em 1982, o mapa
politico do Pais foi profundamente alterado, com a eleigdo de dez governadores da
oposi¢ao, conseguindo também maioria na Camara dos Deputados.

Em 1983, a sociedade civil participou ativamente do movimento das “Diretas-
Ja”, porém a Emenda Dante de Oliveira, que propunha a realizagdo das elei¢cdes
diretas para presidente da republica foi derrotada no Congresso Nacional, ficando
evidente a intencdo dos militares de retardar o processo de transicdo, que eles
mesmos deram inicio. Mesmo assim, a oposi¢éo resolveu enfrentar o regime militar
e langou a candidatura de Tancredo Neves — José Sarney nas elei¢des do Colégio
Eleitoral, saindo vitoriosa nesta luta.

E preciso destacar que a candidatura de Tancredo Neves surgiu do
movimento denominado Aliangca Democratica, que se constituiu numa coalizéo
ampla de formagcdo bem heterogénica e que tinha a participacdo de algumas
liderangas dissidentes do regime militar. Neste sentido, este processo de transi¢céo
foi negociado e ndo se constituiu numa ruptura abrupta com o modelo conservador

vigente.

2.3 O Periodo da Nova Republica

Tancredo Neves ndo tomou posse por motivo de doenga e o vice-presidente
José Sarney assumiu interinamente a Presidéncia da Republica, tornando-se
presidente efetivo apés a morte de Tancredo. O seu governo deu inicio a transi¢ao
democratica, ao mesmo tempo em que procurava uma solugdo para a crise
econdmica que se abatia sobre o pais.

As altas taxas inflacionarias, o aumento do indice de desemprego e a
elevagao do custo de vida, decorrentes de uma politica econémica de contengao ao
consumo e arrocho fiscal, aliada a falta de investimentos em politicas sociais,
ampliou a situagdo de pobreza e piorou o quadro da desigualdade social. Diante

deste contexto, as discussbes sobre a questdo social, tratada agora como “divida
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social”, volta ao cenario politico e se torna a bandeira dos novos movimentos sociais,
que acreditam nao ser possivel restabelecer a democracia sem o resgate desta
divida.

A questao da pobreza fica definitivamente atrelada a luta pela ampliagdo
democratica, que por sua vez, pressupbde a participacao politica de todos os
cidadaos na discussao das politicas sociais e na reconstrugao da cidadania. Sao
retomados os ideais de universalizagdo na construcédo do Sistema de Protecao
Social no Brasil.

Em que pese a nova fase de abertura politica, o caminho a percorrer rumo
aos ideais de construgdo de uma politica social justa e abrangente néo seria facil e
envolveria diversos atores e setores sociais com interesses divergentes. Inicia-se um
periodo de intensas negociagdes com as diversas esferas de governo, partidos
politicos, empresarios e sociedade civil para a constru¢édo de uma democracia social,
cuja proposta é mudar o paradigma assistencialista e focalista até entdo adotado
pelo Estado. O anseio dos movimentos sociais € o reconhecimento das politicas
sociais enquanto direito de todo cidadao e responsabilidade do Estado na sua

garantia.

O antigo beneficio seria entdo transformado em direito, ndo apenas
por concessdo governamental, mas porque a nova ordem
democratica preconiza o direito fundamental de todos os cidadaos, o
“direito a ter direitos”, fundamento da cidadania e dos pilares da nova
ordem democratica, a participagdo politica e a igualdade social
(DAGNINO, 1994, apud RIZOTTI, 2001, p.53).

Desde o seu inicio, o governo da Nova Republica se depara com o
surgimento de diferentes movimentos sociais que reivindicam principalmente,
reforma na legislagdo trabalhista, reforma previdenciaria, extensdo dos beneficios
previdenciarios e trabalhistas aos trabalhadores rurais, reforma agraria, escola
publica e gratuita e a construgéo de um Sistema Unico de Saude. Adicionado a este
contexto de lutas sociais ha o agravamento da crise econdmica, impondo limites ao
Estado na resposta as aspiragdes da populagéo.

O primeiro plano de desenvolvimento apresentado pelo governo se apoiava
em duas metas: elevar as taxas de crescimento econdmico a médio e longo prazos e
adotar medidas emergenciais focalizadas na populacédo em situacao de extrema
pobreza.
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Frente aos fracassos dos planos econémicos e a dificuldade de colocar em
pratica mudancas estruturais na previdéncia, saude e educagédo, o governo teve a
sua imagem desgastada, perdendo credibilidade no que tange ao seu poder de
transformagédo do quadro social de desigualdade, cada vez mais preocupante no
pais.

Apesar dos poucos avangos em direcdo a universalizagdo dos direitos sociais,
que se traduziria na construcdo de um sistema brasileiro de prote¢cdo social, o
reconhecimento da necessidade de resgate da divida social continuava presente no
discurso dos governantes e dos movimentos organizados da sociedade.

Os programas de combate a pobreza nao possuiam um padrédo de
financiamento capaz de distribuir os recursos de maneira equilibrada, que levasse
em conta a diversidade e as necessidades de cada regido do pais. Neste aspecto, o
clientelismo prevaleceu e as regides mais ricas da federagéo foram beneficiadas.

E necessario destacar que o governo de transicdo recuperou os gastos e
investimentos principalmente nas areas da saude e previdéncia social, deu inicio a
reestruturagdo dos servicos de atencdo a saude em direcdo a sua unificacdo e
descentralizagcdo, porém as mudancas significativas na definicdo e implementagéo
de politicas publicas visando a construgdo de um sistema de protegao social so seria
possivel através da elaboragcdo de uma nova constituicdo para o pais, que
reafirmasse e garantisse os direitos de cidadania.

Em 1987, foi instalada a Assembléia Nacional Constituinte, cujos membros ja
pertenciam ao Congresso Nacional, eleitos em novembro de 1986, que acumularam
as funcbes de congressistas e de constituintes. Apoés dezoito meses de trabalho foi
promulgada a nova Constituicdo Brasileira, em 05 de outubro de 1988.

No que tange ao capitulo da Seguridade Social os debates foram marcados
pela forte pressao social, com a crescente participagdo de varios setores
organizados da sociedade, que procuravam através de articulagdes, inibir as
propostas de cunho neoliberal do chamado “Centrao” e garantir a aprovacao de um
texto que atendesse os anseios da populacgéo brasileira.

O texto final da nova Constituicao Brasileira, ap6s a EMC-20 de 15/12/1988,
no Capitulo Il da Seguridade social - Sec¢ao | - Disposi¢gdes Gerais ficou assim

redigido:
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Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de
acoOes de iniciativa dos poderes publicos e da sociedade, destinadas
a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia e a
assisténcia social.
Paragrafo unico. Compete ao poder publico, nos termos da lei,
organizar a seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| - universalidade da cobertura e do atendimento;
Il - uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as
populagdes urbanas e rurais;

lll - seletividade e distributividade na prestagdo dos
beneficios e servicos;

IV - irredutibilidade do valor dos beneficios;

V - equidade na forma de participacao no custeio;

VI - diversidade da base de financiamento;
VIl - carater democratico e descentralizado da administragao,
mediante gestao quadripartite, com participacao dos trabalhadores,
dos empregadores, dos aposentados e do Governo nos 0Orgéos

colegiados (http://www.senado.gov.br/sf/legislacao/const/con1988/).

2.4 Da Constituicdo de 1988 até os dias atuais

Em que pesem os grandes avangos no que se refere as garantias de direito,

inseridas na Constituicdo de 1988, isto nédo se refletiu imediatamente no padréo de

servicos prestados a populagéo. O processo de consolidacdo destes direitos teve

uma trajetdria lenta e os movimentos sociais convergiram na luta pela efetivagéo do

regimento constitucional.

Sabemos das grandes transformagdes introduzidas nas politicas sociais a

partir da Carta de 1988, mas as politicas de transferéncia de renda sé tiveram inicio

a partir dos anos 1990, com as experiéncias pioneiras de alguns municipios, como
Campinas, Ribeirdo Preto, Santos e o Distrito Federal (BICHIR, 2008).

Ja na esfera federal alguns programas tiveram inicio apenas em
2001, com o Programa Bolsa Escola, no governo Fernando Henrique
Cardoso (1995-2002). Além desse programa, foi criada uma rede de
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protecdo social que incluia a previdéncia rural e programas n&o
contributivos da assisténcia social. No caso desses programas,
houve uma opgéo pela transferéncia direta de renda monetaria aos
beneficiarios com gestao centralizada no governo federal (ALMEIDA,
2004, apud BICHIR, 2008, p.4).

Tais programas previam ainda: frequéncia escolar e ida a postos de saude,
porém a fiscalizagdo mostrou-se pouco eficaz, o que ocorre ainda hoje, em menor
medida. O governo Lula pretendeu expandir e consolidar a rede de assisténcia social
que herdou do governo Fernando Henrique Cardoso.

E paralelamente a outras medidas no campo da assisténcia social,
concentrou-se nas politicas que indicavam uma opgéo pelo combate a pobreza e a
desigualdade, e com isso ampliou-se o volume de gastos e do propdsito dos
programas de transferéncia de renda.

O primeiro carro chefe na area social no governo Lula foi o Fome Zero, que
combinava politicas assistenciais com outras ag¢des, que incluiam transferéncia de
renda monetaria por meio do Cartdo Alimentagédo. Em outubro de 2003, o governo
Lula langa o Programa Bolsa Familia, diretamente vinculado ‘a Presidéncia da
Republica.

Em 2004, com a criagao do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate
a Fome (MDS) ambos os programas passam para sua administragéo, e o Cartéo-
Alimentacéo foi incorporado a um novo programa de transferéncia direta de renda, o
Programa Bolsa Familia (PBF) (BICHIR, 2008).

O PBF unificou trés programas que ja existiam na gestéao anterior, a saber:

v 0 Bolsa-Escola,
v" 0 Bolsa Alimentacao e

v o Auxilio-Gas.

E, também, procurou conciliar as agbes dos governos federal, estadual e
municipal em um uUnico programa de transferéncia direta de renda por meio de
convénios.

Tal programa prevé uma parcela de renda transferida simultaneamente,
criando um piso minimo de renda familiar no pais, e uma segunda parcela que prevé

contrapartidas, como a frequéncia escolar e cuidados basicos de saude.
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A centralidade desses programas de transferéncia de renda tanto na
gestdo de FHC (PSDB) quanto de Lula (PT) permite afirmar que os
programas de transferéncia de renda afirmam-se cada vez mais
como uma politica de Estado, e ndo de governo, o que reforca a
importancia de sua andlise. O escopo da politica foi ampliado no
governo Lula, e seu foco passou dos individuos — no caso do Bolsa
Escola — para uma preocupagado mais ampla com as composi¢cdes
familiares e suas estratégias de sobrevivéncia — no caso do PBF
(BICHIR, 2008, p.6).

Mas, ha ainda grandes e delicados desafios a serem enfrentados,
especialmente no que diz respeito a articulagdo dos programas federais com o0s
programas locais de transferéncia de renda (BICHIR, 2008).

Na discussdo atual sobre politicas publicas e pobreza, fica evidente que
somente com a superagdo do conflito entre politicas econémicas e sociais sera
possivel articular desenvolvimento econémico e desenvolvimento social. Neste
sentido, é necessario analisar a relagao Estado/sociedade e Estado/mercado, com o
predominio de politicas econdmicas voltadas a estabilizagdo da moeda e ao ajuste
estrutural da economia, e a complexa relacdo entre democracia politica e
democracia social (COHN, 1995).

A grande parcela da populacdo brasileira condenada a extrema pobreza,
numa sociedade marcada pela desigualdade social incita debates sobre a pretensa
ineficiéncia intrinseca do Estado para promover reformas que garantam a
implementacéo das politicas sociais. Nas décadas de 50 e 60, conforme apontado
pela autora supracitada, a concepcdo prevalecente consistia em que o
desenvolvimento econémico trazia consigo o desenvolvimento social. Nesse sentido,
o Plano de Metas de Juscelino Kubitschek € exemplar: das 32 metas (incluindo a

construgéo de Brasilia, somente uma era social).

A partir dos anos seguintes, com a globalizagdo, ao contrario do que
postulava a concepgéo desenvolvimentista, o desenvolvimento social
nao decorre automaticamente do desenvolvimento econémico, mas
que, no atual contexto de globalizagdo das economias e dos
mercados, e no decorrente processo de ajuste que vém
experimentando economias do Terceiro Mundo, a tendéncia atual é
de o crescimento econdmico vir acompanhado de um decréscimo da
capacidade de criacdo de novos empregos, € no caso particular de
nossas economias, do volume de postos de trabalho ja existentes
associado a uma crescente deterioracao da qualidade e do emprego,
€ que esse processo traz consigo uma crescente seletividade, seja
da forca de trabalho empregada, seja dos setores econdmicos com
capacidade de competitividade no mercado externo. Em segundo
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lugar, e em decorréncia, que reverter essa logica significa que a nova
articulacdo entre politica econémica e politica social implica o
reconhecimento de que aquela contem uma forte dimensao social
(pelo que pode representar enquanto aumento do poder aquisitivo
real dos segmentos sociais de mais baixa renda e de criacdo de
novas oportunidades de geracado de renda por meio de politicas
especificas) e que, reciprocamente, esta contem uma forte dimenséao
econOmica, até pelo que representa enquanto oportunidade criagéo
de novos empregos e de demanda para o setor produtivo (COHN,
1995, p. 3).

A proposta do PBF abrange duas dimensdes: a de ser um programa
transversal, que compreende a articulagdo de varios outros programas e politicas
setoriais, e ao mesmo tempo conjugar a transferéncia monetaria de recursos para as
familias a possibilidade de monetarizar e dinamizar a economia local dos varios
municipios, sobretudo dos mais pobres do pais, pelo aumento do poder de consumo
local. Por fim, a médio prazo dar maior autonomia as familias beneficiarias, no que
diz respeito a possibilitar acesso sustentado a formas de obter renda (n&o
confundidas necessariamente com emprego formal, na atual conjuntura).

Sob o MDS o PBF ganhou para si, dadas sua magnitude e complexidade,
uma secretaria, ndo por acaso denominada de Secretaria Nacional de Renda da
Cidadania (SENARC).

2.5 Renda Basica da Cidadania

O Programa Renda Bésica da Cidadania prevé que cada cidadao tenha o
direito de receber um beneficio monetario. O modelo é usado no Alasca (EUA) e
funciona como uma forma de estimular a igualdade pagando aos cidadaos por suas
atividades nao-remuneradas e para distribuir a rigueza do pais (BLOG DO PT
TAUBATE, 2009).

Renda Basica (RB) € uma renda individual paga incondicionalmente a todos
os cidad&os. E distribuida pelo governo de forma igualitaria, ndo importando o poder
econdmico ou disposigcado para o trabalho de quem recebe. A retribuicdo representa
um dividendo das riquezas produzidas por toda sociedade (BLOG DO PT TAUBATE,
2009).
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A implantagdo de uma renda basica visa, sobretudo, propiciar as camadas
mais pobres e desprovidas de qualquer renda a garantia de satisfacdo de suas
necessidades basicas como alimentacdo, saude, educagdo e capacitagcéo
profissional. O valor da Renda Basica de Cidadania deve levar em conta
possibilidades econdmicas e estruturais do pais. Os recursos podem ser captados
de diversas formas: através de impostos, de taxas sobre exploragdo de recursos
naturais, de loterias, entre outros (BLOG DO PT TAUBATE, 2009).

No Brasil, a lei N° 10.835 de autoria do Senador Eduardo Suplicy, que institui
a Renda Basica de Cidadania, foi sancionada em 8 de janeiro de 2004. De acordo
com a lei, a aplicagédo deve ser feita de forma gradual com a evolugao de programas
de transferéncia de renda, como o Bolsa Familia (BLOG DO PT TAUBATE, 2009).

Algumas vantagens da RBC em relagdo aos programas de transferéncia de
renda: menos gastos administrativos, maior capilaridade nas distribuicbes, acaba
com o estigma dos beneficiarios, ndo desestimula a procura pelo trabalho e reduz a
informalidade (BLOG DO PT TAUBATE, 2009).

2.6 Politicas de Saude no Brasil

O pais apresenta hoje um gigantesco e oneroso aparato institucional voltado
para as politicas sociais, que tem como tragos fundamentais a baixa
eficiéncia e o carater clientelistico, paternalista e ndo universalizante. Como
agravante, além de sua inépcia, como o acesso da populagdo carente e
pobre a determinados bens e servicos essenciais, esse emaranhado dos
programas sociais leva a um profundo descrédito quanto a competéncia do
Estado no setor. Dai a defesa da privatizagdo dos servigos a passagem é
imediata, levando reforcos valiosos as teses dos defensores do
neoliberalismo, que tem como alvo “a faléncia’”do Estado do bem-estar
social, tal como eles o concebem (COHN e ELIAS, 2003, p. 13-14).

Para o entendimento das politicas sociais no Brasil € necessario um
retrospecto a sua histéria que esclarega os motivos da sua formatagéo atual.

A Seguridade Social e as politicas de saude no Brasil guardam em suas
raizes um estreito vinculo com as politicas de Previdéncia Social, resultando num
processo precoce de privatizagdo dos servigos na area da saude, que comegou na
década de 20 quando a previdéncia social ja credenciava servigos médicos da

iniciativa privada para atendimento as suas demandas.
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Em 1923 surgem no Brasil as Caixas de Aposentadorias e Pensbes (CAPs),
que ofereciam beneficios de aposentadorias, pensdes, e assisténcia médica aos
trabalhadores do setor privado, estendido a seus dependentes diretos. Eram
organizadas pelas empresas, que recolhiam as contribuicbes dos empregados
mediante contrato compulsério. A sua criacdo foi de iniciativa do Estado, com
financiamento tripartite (empregadores, trabalhadores e Estado). A assisténcia
meédica ao trabalhador e seus dependentes era feita através de credenciamentos
dos servicos médicos e hospitalares privados. Tratava-se de um seguro social
assistencialista e nao universal, que privilegiava somente os trabalhadores dos
setores mais importantes da economia, que por sua vez estavam organizados
politcamente e tinham poder de barganha na reivindicagcdo de melhores condi¢des
de vida e trabalho. A maioria das CAPs estava instalada no sudeste do pais, regido
de maior desenvolvimento econémico e sede do governo central a época.

No periodo de 1933 a 1938 as Caps foram unificadas e absorvidas pelos
Institutos de Aposentadorias e Pensbes (IAP), que eram autarquias administradas
diretamente pelo Estado. Os institutos segmentavam os trabalhadores por setores
de atividades, com beneficios e servigos diferenciados por categoria e aliquotas de
contribuigcdes diferentes.

Segundo Cohn e Elias (2003), houve um retrocesso na substituicdo dos CAPs
pelos IAPs em relagdo ao seu funcionamento, uma vez que a contribuicdo dos
empregadores era um percentual sobre o faturamento da empresa e passou a ser
um percentual sobre a sua folha de pagamento, ficando a receita dos institutos
dependente dos salarios e sob a ameaca da insuficiéncia de recursos. Esta situagéo
so é revertida na constituicdo de 1988.

A politica de Previdéncia Social, assim desenhada, tornava o governo
depositario das contribuicées dos trabalhadores, na forma de poupancga forgada, que
por sua vez, nao tinham controle dos investimentos feitos com este montante. Neste
cenario nada transparente, estes recursos centralizados facilmente se transformam
em poderoso instrumento econémico e politico. Até 1964 travaram-se varias
batalhas entre Estado e trabalhadores, que reivindicavam a gestdo e o controle dos
institutos, porém n&o houve acordo e a previdéncia manteve a sua estrutura e

caracteristicas clientelisticas.
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Em 1960 é promulgada a Lei Organica da Previdéncia Social, que uniformizou
os beneficios prestados pelos varios institutos e assumiu a responsabilidade pela
assisténcia médica dos beneficiarios.

Apo6s o golpe militar de 1964 ha a unificagdo da Previdéncia Social, com a
criacao do INPS em 1966, com perfil assistencialista, cujo principal foco é a
assisténcia médica em detrimento das aposentadorias e pensées. Com este novo
desenho, o trabalhador perde definitivamente a possibilidade de controle sobre o
direcionamento dos recursos arrecadados.

Na década de 60, ha um crescimento considerado dos gastos na area social,
enquanto cresce igualmente as demandas sociais ndo atendidas, o que revelava a
ineficiéncia do Estado.

A Instituicdo do SINPAS, em 1977, separou a parte de beneficios e de
assisténcia médica, que antes eram de responsabilidade do antigo INPS. A
assisténcia médica ficou sob a responsabilidade do recém criado INAMPS.

Em 1979 veio a publico o rombo financeiro da Previdéncia Social, que se
estendia ha anos, porém era de conhecimento exclusivo do governo.

Nos anos que se seguem temos acentuada a caracteristica do padrdo de
financiamentos das politicas sociais que foi instaurado durante o regime militar. Na
década de 70 foi criado o FAS (Fundo de apoio ao Desenvolvimento Social) e na
década de 80 o FINSOCIAL (Fundo de Investimento Social). A distribuicado desses
recursos era da competéncia exclusiva do Executivo e sua destinagao confusa.

A Constituicao de 1988 trouxe significativos avangos ao sistema de protegcéo
social, tais como:

v' A universalidade do direito aos beneficios previdenciarios a todos os
cidadaos, contribuintes ou n&o;
A equidade ao acesso e na forma de participagéo no custeio;
A uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos;
A irredutibilidade do valor dos beneficios;

A diversidade da base de financiamento;

AN N NN

A gestdo administrativa descentralizada com participacdo da
comunidade (COHN e ELIAS, 2003).
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Essas propostas representam uma mudanca radical no sistema de protegao

social em nosso pais. Para implementa-las € necessario enfrentar o peso do

passado, pois exige maior racionalidade e agilidade do aparato que a instituiu.

Mesmo com Constituicdo de 1988 que instituiu o SUS, o perfil da organizacao

de servicos de saude no pais continua apresentando as seguintes caracteristicas
segundo (COHN e ELIAS, 2003):

1)

2)

4)

altamente centralizado - definicdes de diretrizes e prioridades para o
setor sdo elaboradas pelo governo federal e pelo Executivo
acentuadamente privatizado - na medida em que cresce a
assisténcia médica individual, o atendimento ao doente é realizado
pelo setor privado, pago pelo Estado com recursos da Previdéncia
Social (INPS, depois INAMPS e atualmente pela Secretaria de
Assisténcia a Saude - SAS - do Ministério da Saude) e 70% dos
servigcos de saude prestados pelo Estado, sdo produzidos pelo setor
privado.

crescentemente distante das reais necessidades de saude da
populagédo brasileira - 80% dos problemas de saude da populagéo
brasileira seriam passiveis de serem resolvidos pelo atendimento de
primeira linha (rede basica de servigos de saude: centros de saude,
ambulatérios etc.); no entanto, criou-se no pais uma infra-estrutura
de servigos altamente complexa, com alta densidade tecnoldgica,
sem integragdo e hierarquizagdo dos servigos de acordo com sua
complexidade tecnolégica. Como resultado, a populagédo passa a
ser atendida por servigos cuja logica de acesso nao responde a
relacdo disponibilidade tecnolégica/necessidade de atendimento,
mas a necessidade de lucratividade do setor privado;

com clara divisdo de trabalho entre os setores publico e privado -
cabendo aquele medidas de carater coletivo (tradicionalmente area
de competéncia da Saude Publica, como vacinagdo em massa,
controle de moléstias transmissiveis etc.) e nos ultimos anos
crescente atendimento de carater individual (consultas médicas e
atos médicos de maior complexidade tecnolégica e mais onerosos),

ficando para o setor privado o atendimento mais rentavel e lucrativo;



56

5) profundamente discriminatorio e injusto - a populagdo com alguma
forma de insercao formal no mercado de trabalho, e portanto
vinculada a Previdéncia Social, tem acesso a servicos de saude
mais diversificados, no geral privados, ficando a populacdo sem
qualquer vinculo com a Previdéncia Social dependente dos servigos
publicos de saude, ai compreendidos os servigos estatais de saude,
os hospitais-escola e o setor privado filantropico;

6) com acentuadas distorcbes na sua forma de financiamento - o
acesso a assisténcia médica acaba por estar vinculado em grande
medida a um contrato com a Previdéncia Social, eximindo-se o
Estado de grande parte da responsabilidade do 6nus financeiro de
investir na saude.

O modelo que temos hoje, de organizagdo dos servigcos do setor privado que

supera o setor publico vem das décadas de 20 a 30, a época das CAPs e IAPS.

Na década de 50, o acelerado ritmo de industrializacdo e urbanizacao
provoca um rapido aumento da demanda por servicos médicos nas instituicoes
previdenciarias, tendo como conseqiiéncia a inversao da curva de investimentos,
priorizando-se a assisténcia médica em detrimento a saude publica.

O resultado desta politica privativista na area da saude é brilhantemente

retratado por Cohn e Elias (2003, p.44 e segs.), no trecho abaixo:

Em consequéncia, a atuagdo do Estado no setor passa cada vez
mais a ser regida pela légica que define sua competéncia como
sendo por exceléncia medidas de carater coletivo, da esfera da
Saude Pdblica, cabendo ao setor privado, em larga medida
financiado pela Previdéncia Social, a assisténcia médica individual. E
nesse processo, progressivamente, o setor publico vai assumindo um
carater suplementar, tendo de suprir a auséncia do setor privado
onde este n&do tem interesse por inviabilidade de retorno econdmico.
Assim, no que diz respeito a assisténcia médica individual, constata-
se uma situag&o na qual, dada a primazia do setor privado lucrativo
sobre o0s servigcos publicos, acentua-se a tendéncia de concentracao
de equipamentos de saude nos principais centros urbanos dos
estados mais ricos e industrializados da nacdo, acompanhando as
diversidades regionais.

Esse processo de privatizacdo da saude promovido pela politica
previdenciaria € de tal monta, sobretudo a partir da criagdo do INPS
no inicio do regime militar, que no interior da prépria Previdéncia
Social, enquanto imagem publica, inverte-se a relagéo
beneficio/prestacdo de servicos médicos, apesar de os dados
orcamentarios mostrarem o contrario. Essa inversdo demonstra a
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crescente importancia que a assisténcia médica vem assumindo no
interior da Previdéncia Social.

Mais que isso, o setor privado da saude vai se constituindo por meio
de um leque diversificado de vinculos com a Previdéncia Social via
convénios (pré-pagamento) e credenciamentos, que associado ao
apoio do governo federal para investimentos no setor (por meio do
FAS) viabiliza um ritmo acelerado de capitalizagdo, tendo como
elementos auxiliares a garantia do mercado (constituido por meio da
compra de seus servigos pelo Estado) e a impunidade em termos de
qualidade do servico e prestagdo de contas para os 0Orgéos
financiadores. Cabe recordar que no caso do credenciamento o
pagamento ¢é realizado por servico prestado, e que o
superfaturamento se transforma em procedimento frequiente.

Resulta desse processo o atual sistema de saude que, além de
oneroso e vulneravel ao extremo as crises econdmicas, dado o
estreito vinculo de seu financiamento com a Previdéncia Social, cada
vez se torna mais distante das reais necessidades de saude da
populacdo, sendo exatamente nos momentos de crise econémica,
quando o orgamento da Previdéncia Social é atingido, que a
assisténcia médica volta a tona como principal responsavel pelo
déficit do sistema de protecao social brasileiro.

Quando o assunto é reverter esta logica da privatizacdo na saude, os
defensores da iniciativa privada lembram-se da ineficacia do Estado em assumir
estes servigos, esquecendo-se que este mesmo Estado viabilizou o crescimento do

setor privado.

Reverter a atual situagdo da area da saude - tanto em termos do
quadro nosolégico quanto do funcionamento do aparato institucional -
demanda que ela seja urgentemente resgatada para a esfera publica
da politica, ao contrario do que vem acontecendo até o momento. O
envolvimento do Legislativo, dos partidos politicos e dos diferentes
setores da sociedade, ganhando posicdo de destaque profissionais e
especialistas da area, num amplo debate publico, é condicéo
necessaria para fazer frente a resisténcia de toda ordem as novas
diretrizes politicas e para que se avance no sentido da conquista da
saude efetivamente como um direito social, processo em que todos
somos aprendizes (COHN e ELIAS, 2003, p.54)

E, finalmente para resgatar o texto constitucional e tornar a Saude no Pais
‘um direito de todos”, é necessario vontade politica e rompimento com o modelo
neo-liberal privatizante, que ao sinal de dificuldades econémicas, delega a saude e
as politicas de transferéncia de renda o papel de “bode expiatério” , restringindo os

recursos necessarios para o cumprimento destas politicas sociais.
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O atual texto constitucional institui a saude como direito de todos e
dever do Estado enquanto acesso universal e igualitario as agbes e
servigos de promocéo, protecdo e recuperacédo da saude (art. 201).
Institui ainda a participagdo, em carater complementar, das
instituicbes privadas do setor no Sistema Unico de Saude.
Igualmente institui a descentralizacdo com direcdo Unica em cada
esfera de governo, o atendimento integral com prioridade para
atividades preventivas sem prejuizo dos servigos assistenciais, e a
participacdo da comunidade. Compromete, quanto ao financiamento,
a participagcéo de recursos do orgcamento de seguridade social, da
Unido, dos Estados e Municipios, do Distrito Federal e dos Territérios
(COHN, 2003).

A participagdo da comunidade na discussdo das politicas sociais resgata a
cidadania e a tomada de consciéncia de um povo dos seus direitos, produz as
transformagbes desejadas num pais, que desde os seus primérdios convive com a

desigualdade social.
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3 OBJETO E METODOLOGIA

3.1 Objeto de Estudo e Objetivos

O estudo da populagdo no Morro da Penha, coberta pelo PSF e PBF, buscou
identificar, na experiéncia de implementagéo dos dois programas, a articulagdo entre
eles, dada a intersecgao na area da saude.

O objetivo central deste estudo foi verificar se as “condicionalidades” da saude
no PBF, do ponto de vista da representacédo dos usuarios, contaminam uma das
diretrizes principais do SUS, que é a saude como um direito de cidadania, e se o
PSF garante o seu cumprimento.

A ‘“representacdo dos usuarios”, dado o referencial soécio-historico deste
estudo, é o sentido pessoal atribuido aos significados elaborados socialmente
(LANE, 1981).

3.2 Objetivos Especificos

Os objetivos especificos deste estudo foram verificar se a populagao distingue
os dois programas (PBF e PSF); o grau de conhecimento que detém quanto aos
mecanismos de acesso, inclusao e exclusdo a esses programas; a percepgao que
tém a respeito da melhoria de suas condigbes de vida apds seu ingresso nesses
programas. Subsidiariamente, consistiram ainda como objetivos especificos verificar
0 que essa populacdo beneficiaria acha que pode ser melhorado para que a
utilizagcéo dos servicos ofertados seja facilitada, e através disso buscar conhecer as
estratégias de intervengdo na area social do municipio de Santos, verificando
possiveis canais de parceria com outras esferas de governo e com a sociedade, na

busca de agdes intersetoriais..
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3.3 Metodologia

Trata-se de um estudo de caso de natureza exploratéria, com base na
realidade especifica do Morro da Penha, no municipio de Santos, cuja populagéo
esta inserida nos dois programas (PSF e PBF), identificada através da relacao de
beneficiarios do Bolsa Familia disponivel na Unidade de Saude da Familia do Morro
da Penha.

Um caso pode ser definido como um fenémeno de certa natureza ocorrendo
num dado contexto (MILES e HUBERMAN, 1994, p.25). A unidade de analise deste
estudo de caso foi a comunidade do Morro da Penha.

Foram utilizadas como técnicas de coleta de dados entrevistas semi-
estruturadas gravadas, pesquisas em sites oficiais dos Ministérios da Saude e do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, das Secretarias Municipais
responsaveis pelos respectivos programas, e revisdo de material bibliografico sobre
o assunto em tela.

A pesquisa foi desenvolvida apdés a aprovagdo do projeto pelo Comité de
Etica da Universidade Catélica de Santos (UNISANTOS), e a concordancia da
Prefeitura Municipal de Santos.

Foram realizadas entrevistas com dez (10) beneficiarios/usuarios cadastrados
nos dois programas (PSF e PBF). Os sujeitos foram selecionados aleatoriamente
pela listagem dos beneficiarios do Bolsa Familia existente na Unidade Saude da
Familia, sem a interferéncia da equipe da unidade, buscando selecionar moradores
de varios pontos do morro. A principio foram escolhidas 15 (quinze) familias, porque
corria-se o risco de ndo encontrar a familia em casa, uma vez que as entrevistas
foram realizadas durante a semana em horario comercial. Este numero foi
insuficiente porque nos dias 09 e 10 de setembro de 2009, data da realizagdo das
entrevistas, sete entrevistados ndo foram encontrados em suas residéncias e foi
necessaria a escolha de mais duas familias pela mesma listagem.

Os agentes comunitarios acompanharam os entrevistadores as residéncias
para apresentacdo as familias, mas foi combinado previamente que eles né&o
presenciariam a entrevista. Alguns esperavam do lado de fora da residéncia, outros

voltavam 8 Unidade de Saude.
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As entrevistas foram gravadas, com autorizagdo prévia dos participantes,
mediante assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. O anonimato
foi garantido a partir da ado¢ao de siglas nas citacdes de suas falas.

Trata-se de pesquisa qualitativa, cujo material sera tratado através da analise
de conteudo do tipo categorial tematico com a elaboragdo de nucleos de sentido, a
partir das falas dos entrevistados (MINAYO, 1994).

Aborda-se sua consciéncia por meio do discurso por ele produzido, o
qual revela de que forma apropriou-se dos significados sociais para
representar sua atividade e relagcbes sociais e como, a partir disso,
produziu sentidos pessoais. O carater ideolégico dessa producéo
decorre do fato de que os significados sociais expressam interesses
concretos, definidos historicamente pela contradicdo de classes.
(.....). Essas determinagbes histéricas e contraditérias estéo
presentes, enquanto mediagdes, na relagdo atividade-consciéncia.
(GONCALVES, 2003 p.42).

A analise se dara pela abordagem sdécio-historica, embasada na concepgéo
materialista historica dialética da teoria marxista, que concebe o homem como um

produto sécio-histérico.

A identidade social é definida pelo conjunto de papéis que
desempenhamos. E nesse sentido que questionamos quanto a
‘identidade  social” e “papéis” exercem uma mediagao
ideolégica...criam uma ilusdo de que os papéis sao “naturais e
necessarios”, e que a identidade é consequiéncia de “opgdes livres”
que fazemos no nosso conviver social, quando, de fato, sdo as
condicbes sociais decorrentes da produgcdo da vida material que
determinam os papéis e a nossa identidade social’.
(LANE,1981,p.22).

Nesta perspectiva, o conhecimento cientifico ndo alcanca legitimidade a partir
do numero de sujeitos estudados, mas através da qualidade de sua expresséo.

A tarefa n&o consiste em controlar varidveis na busca da neutralidade do
pesquisador em relagdo ao sujeito/objeto de sua pesquisa, mas sim de interpretar o
produto da relagcdo estabelecida entre pesquisador e pesquisado, considerando os
determinantes soécio-histéricos da situacdo em foco (MINAYO, 1994; HAGUETTE,
2000).

Através da linguagem (fala), podemos abstrair significados objetivos,
abstratos e metaféricos, e por ser um instrumento produzido histérica e socialmente,

ela reproduz as relagdes sociais e as ideologias dominantes.
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A palavra significada funciona como unidade de andlise, porque ela contém
as produgdes simbolicas (sociais) convertidas em psicologicas (subjetivas).

A representacdo € o sentido pessoal que atribuimos aos significados
elaborados socialmente e é através das relagbes com os outros que construimos a
nossa visao de mundo.

O conceito de representagéo coletiva originou-se na sociologia, nos estudos
de Durkheim, sobre religido, magia e pensamento mitico. Neles o autor sustenta a
teoria de que estes fendbmenos séo coletivos, produtos de uma comunidade e nao
podem ser explicados individualmente.

O conceito de representagdo social ndo € unanime entre os diversos
pesquisadores na area da psicologia, que a definem de acordo com seus postulados
tedricos, seus objetivos e natureza das pesquisas realizadas. Moscovici, psicélogo,
em sua obra Psychanalyze: son image et son publique, de 1961, afirma que o
fendmeno de representagéo social € passivel de observagéo e identificagdo, porém
0 seu conceito € complexo por envolver duas areas de conhecimento: a psicologia e
a sociologia. Ele defende que a representagao social € um conceito psicosocial. Os
individuos constroem as representagdes quando compartilham conhecimentos com
outros membros de sua comunidade; e esses conhecimentos compartilhados
produzem, por sua vez, comportamentos e comunicagdo entre os individuos,
permitindo assim a compreensao entre eles e a sua identidade e a de seus membros
enquanto grupo. Essa construcédo é fruto da pratica cotidiana de conversas e
discussoes entre esses sujeitos.

Moscovici aponta ainda que a especificidade da representacao social esta em
ela constituir um conhecimento pratico de senso comum, que se opde ao
conhecimento cientifico, porém que se assemelha a este, a partir de um conteudo
simbolico e pratico, e que, elaborado assim socialmente, funciona para interpretar e
agir sobre a realidade.

As representacbes podem estar baseadas em fatos cientificos, ou em fatos
nao observaveis diretamente, como crengas, sugestdes publicitarias, todas
dependentes dos grupos sociais com 0s quais a pessoa convive.

E possivel identificar a presenca de ideologias através da apreensdo das

representacgdes sociais.
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Apenas quando confrontamos as nossas representag¢des sociais com
as nossas experiéncias e agdes, e com as de outros do nosso grupo
social, € que seremos capazes de perceber o que é ideoldgico em
nossas representagcdes e agbes conseqlientes. Ou seja, pensar a
realidade e os significados atribuidos a ela, questionando-os de
forma a desenvolver ag¢des diferenciadas, isto €, novas formas de
agir, que por sua vez serdo objetos de nosso pensar, € que nos
permitira desenvolver a consciéncia de n6s mesmos, de nosso grupo
social e de nossa classe como produtos histéricos de nossa
sociedade, e também cabendo a ndés — agentes de nossa histéria
pessoal e social — decidir se mantemos ou transformamos a nossa
sociedade (LANE, 1981, p.36-37).
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SAUDE E PBF: DIREITO,
SUBORDINACAO SOCIAL OU
NORMATIZACAO?
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4 SAUDE E PBF: DIREITO, SUBORDINAGAO SOCIAL OU NORMATIZAGAO?

O cidadao é individuo que tem consciéncia de seus direitos e
deveres e participa ativamente de todas as questdes da sociedade.
Tudo o que acontece no mundo, seja no meu pais, na minha cidade
ou no meu bairro, acontece comigo. Entdo eu preciso participar das
decisbes que interferem na minha vida. Um cidaddo com um
sentimento ético forte e consciéncia da cidadania nao deixa passar
nada, ndo abre méo desse poder de participacéo (...) A idéia de
cidadania ativa é ser alguém que cobra , prop&e e pressiona o tempo
todo. O cidadao precisa ter consciéncia do seu poder. Herbert José
de Souza (Betinho)

A cidadania é o direito a ter direitos, pois a igualdade em dignidade e
direitos dos seres humanos ndo é um dado. E um construido da
convivéncia coletiva, que requer o acesso ao espaco publico. E este
acesso ao espacgo publico que permite a construcdo de um mundo
comum através do processo de assercdo dos direitos humanos."
(HANNAH ARENDT)

4.1 Como a populagao distingue os dois programas

A maioria dos entrevistados nado distingue o PSF como um programa de
reorientacdo do modelo assistencial, criado para promogdo, prevengao e
recuperacao da saude, para reabilitagdo de doencas e agravos mais frequentes, e
para a manutengdo da saude da comunidade. Ainda o confunde com o antigo
modelo de assisténcia médica, centrado na doenca. Refere-se a Unidade de Saude
da Familia como policlinica ou posto de saude, onde busca atendimento médico
ambulatorial, e a principal mudanga percebida pelo usuério foi a proximidade do
servico da sua residéncia, evitando-se a descida do morro para a busca de
atendimento. Outra facilidade é o pronto atendimento, sem necessidade de marcar
consultas com espera de varias semanas.

Neste sentido, a oferta de servigo ndo garante que a populagao tenha direito a
saude, uma vez que a percepc¢ao do usuario a respeito do programa nao foi

modificada e ndo esta se construindo como um direito.

“Na saude... ndo vou dizer pra vocé que eu vou todo més no
pediatra, as vezes da uma virose, aqui tem muito isso, porque tem



67

muito rato debaixo da casa, as criangas brinca descalga, melhorou
porque vocé vai na policlinica e se sente como num hospital, porque
vocé chega la, os enfermeiros vem logo tirar a tua presséo, tira a
temperatura...melhorou bastante.”.(F1)

“Eu acho que € a policlinica, né? Que a gente consulta, pega
remédio, a gente que tem problema de diabete, presséo, cuida das
crianga.” (F2)

“Antes eu me tratava na policlinica do Valongo, eu era la antes,
depois fizeram aqui, ai melhorou 100% pra mim. Eu t6 com essas
coisas aqui na perna, ma circulagdo e doi, tem vezes que dadi o joelho
e descer e subir, pra mim descer é muito ruim, nossa, pra mim foi
uma bengdo. Ai, quando eu escutei fala que iam construir um posto
de saude aqui, todos nos ficamos feliz, ficamo contentes quando nds
soubemo, eu digo ah que beleza, que d6timo, eu adorei, sou bem
fratada ai (...) Depois que veio pra ca, todos vdo muito mais ao
médico. O unico que nédo vai é meu marido. Ndo gosta, eu converso
com ele e ele fala deixa eu morré, t& bom? Uma das vezes, a
enfermeira veio até aqui da vacina nele, ele ndo tomou porque disse
que tava gripado, ele fuma muito, fuma muito cigarro, ai ele ndo
fomou a vacina, quem tomou fui eu. Eu mando ele ir de vez em
quando e ele fala que ndo vai ndo. Ele ndo gosta mesmo.” (F3)

“Saude da Familia ajuda porque é proximo de casa, se vocé precisa
de um médico, tem ai ao lado, os resultados dos exames sdo bem
mais rapidos do que vocé ir numa policlinica. Ajuda bem por estar
aqui pertinho, né.” (F4)

Nao foi relatada nenhuma acéo de educagédo e promogéo da saude com a
participacdo da comunidade, além da tentativa de implantacdo da Terapia
Comunitaria pela equipe da unidade de saude do Morro da Penha, que recebeu
treinamento especifico para este fim. O abandono dessa técnica, apds poucas
sessdes, nao ficou claro para a populagao.

Em nenhuma das falas a saude foi citada como um direito.

Quanto ao PBF, ele é entendido como um programa do governo federal de
“ajuda aos pobres”. Verbalizam constantemente a extrema gratiddo ao governo Lula
pela ajuda que recebem, sem a qual estariam “passando necessidades”.

Em nenhum momento referem-se ao direito, garantido pela constituicdo do
Brasil, de uma ‘“vida digna”, sem privagcbes das necessidades basicas de

subsisténcia, cujo dever de suprir € do Estado.

“Eu acho que é uma ajuda que o governo da pra gente, pras familia
carente.” (F2)
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‘Téa bom, se melhorar tudo bem, mas eu ndo exijo nada néo, para
mim o que me der ja ta bom.” (F8)

“O BF é para as pessoas que ndo tem condi¢do de ter outra renda
dentro de casa né, é o que vejo falar na televisdo.” (F9)

4.2 Acesso e co-responsabilidade no PBF

O acesso ao PSF ocorreu de forma automatica, quando da inauguragcéo da
Unidade de Saude da Familia no Morro da Penha, com o cadastramento das
familias ali residentes pelos agentes comunitarios, através das visitas domiciliares,
ou quando o usuario comparecia espontaneamente a Unidade.

A inauguragao ja era um fato conhecido e esperado pela comunidade do

morro.

“Na policlinica, eles vieram falar que abriu um posto de saude e ai eu
comecei a frequentar.” (F6)

“Aqui, eu ndo fui na policlinica, as meninas que vieram aqui pra me
cadastrar. Nenhum problema”. (F2)

“Todo mundo ja foi incluido quando inaugurou aqui.” (F4)

A co-responsabilidade das familias no cuidado a saude, um dos principios da
Estratégia Saude da Familia, nem sequer foi abordada durante as entrevistas.

Persiste o modelo paternalista, presente nas falas dos entrevistados: a
relacdo entre comunidade e equipe multidisciplinar, mesmo quando se trata do
agente comunitario, conserva tragos autoritarios. A representacéo social dos pobres

- “eles sabem o que € bom para mim” - esta latente no imaginario dos sujeitos.

“Aqui eu ndo tenho nenhuma dificuldade, pelo contrario, se eu nédo
for la, porque eu tenho que medir a minha pressdo toda semana,
eles vem aqui me cobrar, viu como é bonito? Se eu nao for me
cobram, eles correm aqui. Ta vindo na minha casa, ou entdo ligam...
quer dizer que eu ndo posso falar nada de mal.” (F3)

“Todo més a agente vem na porta para ver como esta, se tem
alguém com algum problema ou néo, se esta tudo bem. Se precisar
ela manda a gente estar indo la para marcar consulta.” (F7)
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4.3 Mecanismos de inclusdo e exclusdo do PBF e suas condicionalidades

O conhecimento dos mecanismos de inclusdo no PBF se deu de varias
formas: meios de comunicagdo, vizinhos, agentes comunitarios da Unidade de
Saude da Familia, assistentes sociais do CRAS, pastoral, escola, participagdo nos

programas extintos, etc.

‘Eu me cadastrei no BF la no Morro S&o Bento. Eu ouvia na
televiséo..tinha um bom tempo que tinha saido o BF e eu nunca me
interessei. Eu trabalhava e achava que n&o era justo, porque eu vou
querer? Ai foi quando meu marido ficou desempregado, eu também
fiquei desempregada, ele so fazia bico, ai foi quando eu corri atras e
falei: eu vou fazer o BF. Ai eu sai daqui e fui la no Sdo Bento, que
aqui ndo fazia.” (F1)

“Eu ja recebia o PETI, sempre tinha meus filhos no CECOM e a tia
Rosilda encaminhou pra receber o PETI por causa da caréncia da
familia e ai quando acabou e ai eu inclui tudo no BF.” (F2)

Quanto aos mecanismos de exclusdo do programa, observaram-se variagées
locais nos critérios de exclusdo do programa, o que traduz especificidades na sua
forma de implementagdo no municipio. Além das condicionalidades na area da
Saude e Educagdo, normatizadas pelo poder central, com a finalidade de definir
regras claras e objetivas, o governo local introduziu outras condi¢des, originalmente
nao previstas pelo governo federal, para a permanéncia no PBF, que muitas vezes a

populagdo ndo consegue cumprir.

“O BF eu sei...a gente tem que ir diariamente nas reunido, pesar as
crianga, toda vez que vem, vem uma cartinha dizendo os curso que
vocé tem de fazer. Eu sei, tem umas obrigagdo...varias coisa pra
fazer (...)O meu maior medo é perder.” (F1)

“A crianga nédo pode faltar ao colégio, nem os pequeno nem os maior
e que eles tem sempre que ta no colégio, tem que ir sempre na
reunido. Desde que eu fiz a primeira vez, eu tava no PETI, veio um
rapaz do Morro do S&o Bento aqui, da assistente social, que sabe
que eu tenho dificuldade de ficar nos lugar...ndo s6 porque eu operei
a coluna, mas eu tenho um problema muito grave na bexiga, que eu
operei...n&o fiquei boa, eu operei umas duas vezes, ai eu desisti de ir
no Guilherme Alvaro, eu tenho muita dificuldade pra sair de casa,
tenho a urina muito solta, eu fico muito na minha casa, entdo eu
expliquei, entdo o rapaz veio aqui e todo ano, que é pra renovar. O
meu maior medo é ser cortado do BF.” (F2)
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“As obrigagbes é manter o filho no colégio, fazer cursinho e levar
sempre os filhos no posto de satde e pesar quem tem os filhinhos de
7 anos abaixo, é assim (...).E, tem as reunido, més sim, més néo. Ela
falam negocio do CRAS também. Elas falam bastante coisa...muita
coisa boa., mas eu ndo gravo muito bem as coisas que elas falam.
Elas falam assim, pode faltar em uma, se for em 2 ou 3 ja bloqueia.”
(F3)

“E o Bolsa Familia também tem um acompanhamento, a cada dois
meses tem uma reunido, e quando chama a gente tem que esta
presente la. Fazer novo cadastramento ou quando tem alguma
mudancga na familia, sai um ou entra mais um. Tem que esta sempre
informando.” (F7)

“Eu estava recebendo vinte reais, ai do nada fui tirar o dinheiro, a
moga falou, que foi cortado, cancelado. Elas mandaram uma
Assistente Social la de cima (CRAS) na minha casa, elas pediram o
RG do meu marido e da minha filha, eu levei, elas perguntaram se
eu ia nas reunido, eu disse que nédo, eu hdo vou nas reuniées porque
vocés ndo colocam meu nome, e quando tem aqui no postinho la de
cima, eu sempre vou. A minha irma& e minha vizinha avisam, ai eu
vou la, e elas falam que meu nome néo esta na lista, ai eu descgo. Eu
acho que foi por causa disso.” (F10)

Constata-se, assim, que a representacdo desses sujeitos a respeito do PBF
nao € a proposta do Governo Federal, e sim o resultado da sua vivéncia concreta da

implantacé&o local.

“Medo de perder? N&o tenho, se perder € porque aconteceu alguma
coisa, é porque Deus quis, para mim tanto faz, vou viver do mesmo
Jeito, sem BF, vou fazer o que, vou me matar, se perde, perdeu é
porque eu fiz alguma coisa errada, entdo tem que pagar por isso.
Vou ficar chorando, mais que é um adianto é, vou fazer tudo para
néo perder, mais se eu perder tenho que correr atras de outro.” (F8)

“Eu acho que poderia melhorar o dinheiro para aquelas pessoas que
tivessem mais necessidade de que a gente. Porque eu ndo penso s6
em mim, e agradecer, a eles que esta mais la em cima no alfo, e
pensar nas pessoas que esta mais embaixo. Eu acho que eles véem
a necessidade do mais pobre, e quando a gente vai la (CRAS) eles
pedem tudo, para ver as condi¢bes da gente e vai até a nossa casa,
para ver nossas condigées, ai vai depender deles. Depende do que
as mocgas anotam no papel e escreve, eu ndo acho que eu merega
ou que eles tem obrigacdo de dar para ninguém, ali esta no coragéo
deles e na mente deles, o que eles fizer € bem vindo, no meu ver é o
que eu acho.” (F9)
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A falta de uma publicizacdo adequada a populagéo e aos beneficiarios em

particular das regras de exclusdo e de inclusdo do programa, acaba fazendo com

que estes tenham uma visao de agéo onipotente e unilateral do Estado frente a eles.

Isto se traduz no “medo” dos beneficiarios de serem desligados, a qualquer

momento, do programa.

Como nao sao claros os critérios de entrada e saida do programa, claramente

divulgados pelo municipio, o medo da arbitrariedade leva os sujeitos a cumprir

obrigagdes.

“No BF eu né&o sei dizer pra senhora. Eu acho bom que eu to
recebendo, que néo seje cortado, né. Tem muitas pessoas que
reclama porque n&do foi na reunido...cortaram, porque teve
dificuldade e foi cortado e eu acho que néo devia ser assim. Porque
se a gente fez entrevista com a assistente social e a gente pega é
porque a gente necessita. Eu, pelo menos, eu acho assim.” (F2)

A cidadania necessita de estabilidade, sendo ela néo se constroi. Sem regras

claras e objetivos definidos, ndo ha a apropriagdo dos programas sociais como

direito.

“O BF a gente vai nas reunido, que nem agora, eu acho...ndo
sei...talvez esteja enganada, a gente tem que ir numa reunido. so
que no momento eu tava de cabeca muito quente, que eu tava
passando uns probleminhas dentro de casa e eu achei que la ndo
era lugar pra discutir, entao eu falei que nao queria ir, eu achei que
eu fui tirada do BF porque eu nédo quis ser delegada. Ndo sei se eu to
certa ou errada, se eu tiver errada, né? Mas, eu acho que eu fui
excluida por causa disso, porque eles pediram pra eu ser delegada e
eu falei que eu néo ia ser. Ai no outro més eu fui pra receber o BF e
Ja tinham cortado.” (F5)

“Ai fomo no banco no més passado e quando chegamo la o rapaz
disse: ndo tem mais bolsa ndo, mae. Ai viemo embora, ai eu fui na
Regina e disse que o mogo do banco falou pra eu vir aqui perguntar
pra vocé o que aconteceu e ai ela disse que ia ver. Ficou de me ligar
e ndo disse mais nada....eu ndo sou insistente, eu sou daquelas...se
a senhora disser pra mim, eu vou lhe dar, eu espero.” (F5)

“A comunicacéo é dificil porque a gente tem que marcar no CRAS,
tem que ir até la pra marcar, ndo marca por telefone, la no CRAS da
Nova Cintra. A minha maior preocupagdo é chegar no més e ngo ter,
e de ser cortado” (F9).
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As condicionalidades, na area da saude, foram citadas por todos os
entrevistados, principalmente a vacinagdo e o acompanhamento do desenvolvimento
das criangas até sete anos de idade.

Nao foram citados o acompanhamento pré-natal e das nutrizes, porém nao
havia gestantes e nutrizes entre as mulheres entrevistadas.

A condicionalidade na area da educacao foi lembrada por todos durante as
entrevistas.

Outra regra de exclusdo do programa - ultrapassar o patamar de renda
exigido pelo PBF - n&o foi citada pelos entrevistados. Este critério foi lembrado
guando se abordaram as regras para a inclusao no programa. Os limites exigidos de
renda per capita familiar para a inclusdo no PBF é do conhecimento dos
beneficiarios.

Os entrevistados sdo cuidadosos quando lhe é perguntado sobre outras
fontes de renda da familia. Geralmente respondem que fazem “bicos” ou trabalham
sem carteira assinada, na informalidade. Quando algum membro possui emprego
formal, a renda declarada nao ultrapassa os R$ 120,00 per capita.

E perceptivel a preocupagdo entre aceitar um novo trabalho e o risco de
trocar a estabilidade do programa por rendas instaveis.

Neste sentido, nédo é recomendavel que uma familia seja retirada do
programa por ultrapassar o patamar de renda. Evidencia-se ai o BF trazer consigo
um traco de risco de desincentivo ao trabalho, relacionado ao medo (com
fundamento dada a realidade do mercado de trabalho) da perda de emprego, uma
vez que o programa nao é flexivel e ndo da a garantia do retorno imediato do

beneficiario ao programa em caso de perda do emprego.

4.4 A intersetorialidade nos dois programas

No Morro da Penha as condicionalidades na area da Saude s&o cumpridas
integralmente na Unidade de Saude da Familia, o que ficava mais dificil antes de a
unidade ser inaugurada. Os agentes comunitarios conhecem o PBF, orientam e

indicam a familia para cadastramento no programa.
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No que diz respeito a articulagcéo local entre os dois programas, no caso em
estudo, as observagdes de campo e as entrevistas informais com os profissionais da
saude revelaram um estreito entrosamento entre os objetivos do PSF e do PBF na
implementacdo do cumprimento das condicionalidades na saude, e no
encaminhamento das familias (pelos agentes comunitarios da saude) para seu
cadastramento e/ou recadastramento no BF. Inclusive as reunides do CRAS séo

realizadas nas instalagées da USF.

4.5 Percepgao dos beneficiarios das condicionalidades do PBF

As condicionalidades nos programas de transferéncia de renda surgiram com
a preocupacao de se evitar a transmissao da pobreza entre as geragdes, juntamente
com a pretensao de promover investimentos em educacéo e saude, melhorando e
facilitando o acesso da populagdo empobrecida a estes servicos.

Quando se fala nas condicionalidades de saude e educacgdo — enviar as
criangas a escola, vacina-las e acompanhar o seu desenvolvimento nutricional —
parece 6bvio que os pais ja se sentem obrigados legal ou socialmente a fazerem isto
por seus filhos.

A discussdo sobre a necessidade das condicionalidades nos programas de
transferéncia de renda envolve questdes politicas e de juizos de valor. Um programa
de transferéncia de renda sem contrapartidas correria o risco de perder o apoio da
sociedade.

As contrapartidas sao percebidas pelos beneficidrios como a retribuicao pelo
dinheiro recebido “de graga” - sem o suor do trabalho. Funcionam como argumento
para a aprovagao daquela parcela da sociedade que julga que os pobres n&o podem

receber transferéncias do Estado sem dar “algo” em troca.

“Eu acho que tem que ter exigéncia porque é uma coisa que faz bem
pra gente, né? Entado, quer dizer, que sO vai se for receber aquele
dinheiro, entdo se néo for receber, nunca vai? Tem de ir que é pra
procurar a melhoria pra pessoa. Acho que se 0s governos nao
exigisse, muitas pessoa nao iriam, acho que vai interessado, porque
se ndo for, ndo vai receber aquele dinheiro. Eu acho que ta
errado....mesmo que ndo receba eu acho que tem que manter o filho
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no colégio, porque se ndo manter, como vai ser mais adiante, na
adolescéncia de agora? Eu acho 6timo, o governo tem que fazer isso
mesmo. Se néo exigir também, ndo fazem, né? Se néo fosse exigido,
pra pesar eu ja ndo digo que levava todo més, mas pra vacina sim,
porque se ndo vacinar fica doente. Na escola tem de ir. Por mim a
pessoa tem que correr atras pra uma coisa melhor.” (F3)

“Eu acho perfeito, a gente tem que ter uma obrigacdo. Ja que ta
ganhando, vocé ndo vai ganhar nada de graca, entdo vocé tem
obrigacdo de levar as crianga no médico, pesa...eu acho que téa certo,
tem que ser assim. Antes da exigéncia as criangas Ssempre
estudaram, mas era muito dificil levar as crianga no médico. S6 vai
pra médico quando tiver doente, se ndo ta doente, porque ir pra
médico? Eu pensava assim...agora....Pra vacinar eu levava,
nenhuma vacina atrasada.” (F1)

“Eu acho certo...eu acho bom...pra todos..pra humanidade toda...pra
todos que séo carentes.” (F2)

“Eu acho que nem precisaria ter se cada um tivesse a consciéncia,
mas em fungdo da crianga eu acho que nada mais é do que uma
cobrancga justa, porque tem muitos pais que recebe e nédo ta nem ai
com os filhos. Entdo, se vocé néo levar seu filho no médico, vocé
quer receber uma coisa....acho que néo tinha nem quer ter, todo pai
tinha que ter a responsabilidade de ir periodicamente levar o seu filho
pra saber como é que ta, se ta crescendo direitinho, tudo o mais.”
(F4)

4.6 Melhorias propostas pelos usuarios no PSF

Os usuarios do PSF do Morro da Penha nao encontram dificuldade no acesso

aos servigcos da unidade. Relatam a facilidade para marcar consultas, a proximidade

com suas residéncias e as visitas domiciliares dos agentes comunitarios como um

diferencial ao antigo atendimento que recebiam antes de inauguragcédo, quando

tinham que se deslocar até o bairro do Valongo, que fica na descida do morro.

“a pediatra dai é uma d6tima pessoa. Tem varias coisa, as vezes 0s
menino passa mal, tem essa tal de virose , ai comega a vomitar,
corro aqui rapidinho, sempre tem médico. Ndo tem esse negdcio de
esperar encaixe, marcar consulta. Se vocé chegar la, atende vocé na
hora e tem varias coisas.” (F1)
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Percebem a equipe multidisciplinar como “cuidadora” e aceitam como natural
a relacao de autoridade, inclusive da figura do agente comunitario, que ha pouco

tempo atras “era um deles”.

“tem os enfermeiros que vdo em casa e tem 0s agentes que vao nas
casas da pessoas, perguntam como é que ta a saude, se tem algum
problema ou nhdo, mais pra ta tipo auxiliando. Estas visitas sdo muito
interessantes, porque vocé se sente como se realmente alguém
preocupasse com vocé.” (F4)

Os usuarios criam vinculos emocionais com a equipe e a queixa generalizada
foi a troca de médicos num curto intervalo de tempo. Sentem-se vulneraveis e
abandonados com esta descontinuidade. Relatam sofrimento com a perda da

pessoa que “realmente se importava e conhecia suas reais necessidades”.

“...)S6 que agora, de uns meses pra ca ta tudo bagungado. Ta tudo
virado de ponta cabeca, na minha opinido, né...eu ndo sei a opinido
dos outros. Porque um dia vem um meédico, no outro dia vem outro.
Tinha uma médica muito boa, foi a primeira que me atendeu, (...) ela
€ muito boa. Ai agora, quando ela foi embora, eles tiraram sem a
gente saber de nada e quando a gente viu ja tinha outra médica. As
vezes a gente se sente um pouco magoada porque a gente queria
um médico bom, um médico que dissesse que vai ficar e vai cuidar
da gente até quando der e quando néo der a gente avisa, né? Que
nem a Dra. C, ela era muito legal, muito mesmo, ela foi uma médica
que eu dei os parabéns pra ela e no dia que eu fui la pra passar com
ela, que eles disseram que ela foi embora, eu chorei. Ai ficou quase
uma semana sem medico, ai veio esta médica, a Dra. A.C. ai agora
tiraram ela porque ela ta gravida e com esse negocio da gripe suina,
né. Ai um dia vem um médico e no outro dia vem uma médica.” (F5)

“A maior dificuldade é a falta de médico, elas estdo trabalhando,
mais as vezes ndo tem médico e a maior dificuldade é um médico
fixo. O atendimento é bom.” (F7)

Outras melhorias propostas pelos usuarios foram a inclusdo do atendimento
odontolégico nos servigos oferecidos pela unidade e aumento do numero de
meédicos, com outras especialidades Apontaram dificuldades para receberem estes

servicos em outros locais.
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“Se tivesse dentista...a gente que é carente tem que descer la
embaixo. Tem vez que tem, tem vez que marca e tem que esperar.”
(F2)

“..no SF é uma médica apenas, acho que poderia ter mais
especialidades, ndo ter que pedir encaminhamento pra ir pra outros
lugares. Ja precisei ir pra outros lugares, ndo reclamo porque foi até
rapido, mas acho que facilitaria. Ndo tem dentista aqui, eu teria que ir
marcar aqui na policlinica, em outro local.” (F4)

“Eu acho assim....que ai deveria ter também dentista, dentista so la
embaixo. E por também outra médica, porque quando falta uma,
acho que devia por mais...enfermeiro tem. Sé...e o resto ta bom, né?”
(F3)

4.7 Melhorias propostas pelos beneficiarios no PBF

Os entrevistados, por perceberem o PBF como um “presente” dado pelo
governo aos pobres, ficam reticentes em propor melhorias ao programa..
Esbogcam o desejo de que o valor do beneficio seja aumentado, mas “o que

vem ja ajuda bastante”.

“Eu, no caso recebo 60 reais...eu acho que ndo tem mais nada pra
melhorar. Eu acho que o valor é pouco, que nem, com 60 reais, 4
filhos, 60 reais da pra comprar o que? 3 caixas de leite so.” (F1)

“Se fosse um pouquinho mais...o valor. Se aumentasse um
pouquinho mais, a gente fazia mais alguma coisinha. A senhora vé, a
gente que mora aqui, a senhora sabe que todos precisa. A gente
pega 120, ou come ou paga alguma continha que precisa. Se o
governo desse um pouquinho mais, ajudaria um pouquinho melhor.
Esse dai ja me ajuda bastante.” (F2)

“Ta bom, se melhorar tudo bem, mas eu n&o exijo nada néo, para
mim o que me der ja ta bom.” (F8)

“No PBF eu acho que esta bom demais, podia ter aumento para
aquelas pessoas que ndo tem salario nenhum.” (F9)

“Melhorar, melhorar ndo tem nada né&o, porque eu também ndo
entendo muito, pode melhorar se eles derem para as pessoas que
realmente necessitam, porque eu vejo na televisdo, que tem muitas
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pessoas que tem vida boa e recebe, ai eles costumam cortar né.’
(F10)

Um entrevistado (cujo beneficio havia acabado de ser aumentado) disse estar

satisfeito com o valor.

“Do bolsa familia eu to achando que estou recebendo bem, eu
recebia quarenta reais, ai aumentou o valor. Para quem recebia
quarenta reais esta recebendo cento e dois, é uma maravilha.” (F6)

A entrevistada F3 possui netos adolescentes, que ja sairam ou estéo prestes
a sair da cobertura do PBF e sugeriu a criacédo de atividades que facilitem a
empregabilidades destes jovens. Ela desconhece que a prefeitura € responsavel por

esta contrapartida.

“Pra mim pra melhorar ai é ter uma atividade, jé tem no CECOM,
mas é coisa pouquinha, né. Um empreguinho pros menino fazer uma
atividade. O meu netinho ja tem 13 anos e vai pra 14. Eu tenho uma
neta que eu acho que ja vai sair ou ja saiu, ja fez 18 anos. Uma boa
atividade pra eles, porque entrega curriculo, mas demora a chamar.
Né&o sei se é da sorte da pessoa, demora, a minha neta mesmo ja
botou varios curriculo por ai. Aqui tens uns curso no CECOM,
culinaria, fazer pdo, mas pros menino néo tem.” (F3)

4.8 Melhoria das Condigcoes de Vida ap6s o acesso aos programas

7 By

A melhoria das condigcbes de vida é associada principalmente a saude e
alimentagédo. A inauguracdo da Unidade Saude da Familia no morro trouxe, na
percepgdo dos entrevistados, facilidade de acesso com consequente aumento no

cuidado a saude, principalmente na prevengéo as doengas.

“Melhorou com certeza...alimentagdo melhorou mil vezes. Antes eu
precisava muito da minha mée, da minha familia e agora eu sei que
vai chegar no final do més, eu vou la tiro, e vou no mercado comprar
alguma coisa pra eles. Eu gasto em leite, mas eu vario, tem meses
que precisa de um chinelo, ou ta precisando de um ténis, eu falo:
este més a mae vai comprar ténis pra um e no més que vem compro
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pro outro. Cada més eu compro uma coisa pra um. E o restante eu
deixo pra ir pro mercado.” (F2)

“Melhorou bastante....tive bastante ajuda porque eu crio estes neto,
entdo muitas vezes a gente ta sem dinheirinho e quando eu recebo o
BF, que é uma ajuda, né...médico ai em cima....muitas vezes, se
fosse pra eu comprar, ja falei pra senhora duas vezes, os remédio da
presséo, da diabete, eu ndo teria condicdo de comprar, entdo me
ajuda bastante. Tanto a mim, quanto meus filhos, entendeu?” (F2)

“Eu creio que melhorou, porque vocé tem a comodidade de ta indo
bem mais ao médico, sem ter que ficar agendando consulta a longo
prazo, mais de dois meses. Aqui vocé marca consulta bem rapido, no
maximo demora uma semana. Quando vocé tem algum problema,
vocé chega la e o médico atende na hora.” (F3)

*Mudou em tudo. Assim, porque tem um posto de saude bem
proximo da nossa casa, ndo precisamos andar mais tdo longe, ficou
tudo mais féacil né. Quanto ao Bolsa Familia ajudou bastante
também, ajudou em tudo, ajudou para pagar meu aluguel, com o
PNF ja deu mais uma forca também. E se fosse s6 o Bolsa Familia,
eu ficava devendo, pagava aos picadinhos, minha mae que ajudava
eu pagar o aluguel, as vezes ficava sem nada aqui em casa.” (F6)

4.9 Emancipagao do PBF - “Visao de Futuro”

O PBF traz um alivio imediato a pobreza porque permite a satisfacdo das
necessidades basicas, principalmente de alimentacdo e vestuario; porém, como é
um recurso temporario, e no caso especifico da populacdo estudada como néo ha
regras claras de desligamento do programa, paira a inseguranga da “perda” do

beneficio, e a estabilidade necessaria para tragar planos futuros fica comprometida.

“O dinheiro ndo é pra mim. Sempre quando falta alguma coisa...um
ténis. A escola tem o ténis, mas como é da prefeitura, acaba se
desgastando mais e como tem os que ja é grand&o, entdo eles ndo
querem usar aquele ténis da prefeitura. Ai eu acabo pegando o
dinheiro do BF pra comprar.” (F!)

Os entrevistados n&o criam ilusdes quanto a emancipagdo do PBF a curto
prazo. Depositam suas esperancgas nos filhos, que por frequentarem a escola podem

ter um futuro melhor, na medida em que aumentam as suas chances de emprego.
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“Pra ajudar no futuro, eu creio que nada. No futuro nada. Eu acho
que no momento ta ajudando bastante...no momento. Varias vezes
eu ja cheguei em casa e falei, vou abrir uma conta no banco ,
quando eu comecar a trabalhar normal, registrada, tudo direitinho, eu
vou pegar o dinheiro do BF e vou depositar todo més na conta,
porque amanha ou depois um moleque vai ter um curso pra fazer e
néo vai ter o dinheiro, um curso de informatica, eu ndo quero que
meus filhos parem como eu parei, na 5% série, tendo que trabalhar
de auxiliar de cozinha, faxineira....ndo, isso ai pros meus filhos eu
nédo quero. Eu ndo quero que meus filho cheguem hoje ou amanha e
fale que vai parar de estudar . Vai estudar sim, mesmo que va
chorando, amarrado...mas vai estudar.” (F1)

“Eu como sou v, a gente sempre sonha em querer um bem pra um
neto, pra um filho, ndo é verdade? Entdo eu sonho assim, que eles
estudem, pra mais adiante ser uma pessoa bem estudada, ou ter um
empreguinho bom. Se correr atras consegue....ndo muito, mas viver
mais ou menos, consegue. Mas tem de correr atras, né? Nada cai do
céu.” (F3)

“Eu tento enxergar da melhor forma possivel. Quero montar uma
estrutura pra ela. E o que eu penso no momento. A gente que ta
desempregada pensa todo momento nisso, entdo o que eu penso é
nela, pra ela. Na verdade eu nao vejo o auxilio do BF pro futuro, eu
vejo pro presente. O fato dela estudar é uma obrigatoriedade, que
independente do BF ou ndo, ela tem que estudar, enquanto der e
puder, vai ter que estudar. Com certeza ndo vai sair da linha de
pobreza, mas vai ajudar a ter uma visdo melhor da vida, porque uma
pessoa que estuda tem uma outra visdo do que uma outra que ndo
vé o futuro.” (F4)

A entrevistada com mais idade, que possui netos adolescentes com
dificuldades de se empregar, é a unica que nao estabelece uma relagao direta
educacao-possibilidade de emprego, pois percebe que a escola ndo da garantia de
emprego, e reivindica programas profissionalizantes como uma das coisas que

poderia melhorar o PBF.

4.10 Estratégias de interveng¢ao do Municipio na area social

Além das reunides obrigatérias, percebida como “obrigacaéo” e condi¢ao para
se manter no PBF, o municipio ndo oferece aos beneficiarios do PBF programas

complementares visando criar “portas de saida” para esta populacdo. Mas ele
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implementa outro programa de transferéncia de renda, o Programa Nossa Familia
(PNF), cujo objetivo é incentivar os beneficiarios a fazerem cursos
profissionalizantes. Nao foi possivel, neste caso, identificar claramente os critérios
de escolha das familias; a maioria dos sujeitos por nés pesquisados, que fizeram
parte deste programa, por sua vez declararam n&o terem conseguido cumprir com

as suas exigéncias.

“Ja veio o assistente social ... la do Morro S&o Bento, ja veio aqui na
minha casa, porque antes de eu comegar a fazer o bico, eu entrei no
programa da prefeitura PNF, s6 que ai tinha que fazer um monte de
curso, ai foi logo que eu comecei a fazer um monte de bico, ai ndo
deu, ai eu cheguei la e falei que ndo vai dar pra fazer os cursos, ai
ele falou que entéo vai ser cortado, ai eu fui cortada. S6 recebi dois
meses.” (F1)

“Todo més vocé tem que ir la, sentar com eles e dizer quanto vocé
gastou no curso, quanto sobrou, o que vocé fez.... tem este o
controle todo més. Eu quando peguei, eu ja tinha o curso de
manicure e ele disse pra eu ir na loja e gastar o dinheiro todo com
material e vocé vai chegar aqui ne mim e dizer que gastou o dinheiro
fodo com material. Leva nota fiscal, leva tudo pra comprovar que
gastei o dinheiro com material. Vocé pode utilizar o dinheiro pra
comprar um gas, mas se gastou o dinheiro do PNF, tem que ter as
suas coisas de trabalho, tem que controlar. Eu ndo dei seguimento
porque comecei a trabalhar e ai para de receber. Se vocé for uma
pessoa honesta, vocé vai la e vai falar. Se vocé tiver com
pilantragem sé pra receber o dinheiro, o que vocé vai fazer? Vai
receber até quando eles ndo descobrirem e eu acho que eles
descobrem. Tem que fazer entrevista todo més la no morro.” (F1)

‘E, tem as reunido, més sim, més néo. Ela falam negdcio do CRAIS
também. Elas falam bastante coisa...muita coisa boa., mas eu nao
gravo muito bem as coisas que elas falam.’ (F2)
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CONSIDERAGOES FINAIS

Ambos os programas — PSF e PBF — apresentam algumas convergéncias
entre si, e diferencas marcantes, que devem aqui ser assinaladas. A primeira delas é
qgue no caso do PSF ele esta inscrito como um direito a saude, o que rebate no PBF,
uma vez que o que € condicionalidade neste programa, constitui um direito para o
setor da saude. A segunda delas diz respeito ao fato de que a saude, enquanto um
direito, pressupbde acesso universal aos servicos em todos o0s niveis de
complexidade, enquanto no caso do PBF, ele ndo se inscreve no rol dos direitos
sociais. Mas ambos os programas tem em comum o fato de compartilharem do trago
da “universalidade entre os pobres”, j& que o PSF iniciou sua implementagao pela
populacdo mais pobre dos municipios mais pobres e foi paulatinamente se
espraiando pela populagcdo mais pobre dos municipios de médio e grande porte. E o
PBF tem como publico alvo a populagédo pobre, tendo como objetivo atingir a
cobertura universal desse segmento.

Ambos os programas, por outro lado, trabalham com o conceito de familia,
abordado diferentemente entre eles, na origem da sua formulagédo. Para o PSF
familia se confunde com o domicilio e seus residentes, independentemente da
composicao familiar desses residentes. Ja para o PBF, familia corresponde a lagos
consanguineos ou de afinidade reconhecidos pelo grupo que habita um determinado
domicilio, nele podendo conviver mais de um nucleo familiar. O que pode acontecer,
e no caso desta pesquisa parece estar acontecendo € que, dada a coincidéncia de
implantacéo dos dois programas na mesma area geografica, prevalecer a concepgao
do PSF sobre a do PBF.

Mas do que se trata, na realidade, é da convivéncia e do entrecruzamento de
dois programas, um que lida com os direitos da cidadania, enquanto tais
consolidados pela Constituicdo de 1988, e outro que lida com a constituicdo de
futuros direitos sociais, voltados hoje para a melhoria das condi¢gdes de vida dos
segmentos sociais expostos a condicbes de extrema vulnerabilidade social. A
questdo que se buscou perseguir nesta pesquisa é se as condicionalidades na area
da saude exigidas pelo PBF n&o estariam contaminando a concepg¢é&o da saude

como um direito por parte desses sujeitos sociais.
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Os achados da pesquisa, no entanto, apontam para questdes mais de fundo,
e que dizem respeito a propria histéria da constituicdo do sistema de protecéo social
brasileiro, e seu padrdo de regulagdo social. Em outros termos, da relagéo
Estado/sociedade na ponta desse sistema, isto €, no municipio, numa area
especifica, no caso, no Morro da Penha.

A experiéncia estudada revela a fragmentacgéo da atuacao do Estado no nivel
local, que por sua vez expressa essa mesma fragmentagdo nos demais niveis de
governo, apesar dos esforcos e dos discursos da necessidade de politicas
intersetoriais e mesmo de equipes multiprofissionais. Mas revela também que,
independentemente do conteudo social que se queira imprimir as politica sociais,
sdo os agentes encarregados da sua implementagcéo, no contexto dos governos
locais, que acabam por dar esse conteudo, e com isso reforcar ou mudar a
representacao social dos beneficiarios, ou potenciais cidadados, sobre o direito ao
acesso aos servigos e/ou beneficios.

No caso estudado, o que se verificou foi que a representagdo social que os
usuarios tém do PSF é a de meros consumidores de servigos, dai perceberem a
melhoria a partir da inaugurac&o da unidade de servico em termos de proximidade e
melhoria do acesso. Por outro lado, seus depoimentos revelam um trago fortemente
paternalista e autoritario da agdo do Estado, traduzido nas suas falas sobre a agéo
dos ACS: eles “cobram”, eles “mandam” s&o termos frequentes utilizados pelos
entrevistados.

Isso revela que, por si s6, 0 PSF nao esta contribuindo, pela sua forma de
implementacé&o, para a construgéo da percepgéo, por parte da populagéo, da saude
como um direito, embora seja indiscutivel o avango que ele representa enquanto
cobertura do acesso da mesma aos servigos de saude. No entanto, se cobertura ndo
pode ser confundida com acesso, tampouco acesso pode ser confundido com
direito.

Da mesma forma o PBF. Enquanto no nivel central a concepgéo do programa
consiste em promover a autonomia dos beneficiarios no uso dos recursos e de seu
tempo, apostando no fato de que os pobres sabem como gastar seu dinheiro e
sabem de suas necessidades melhor do que os técnicos e os profissionais
especializados, na sua implementacao o que se verifica é a primazia da vontade do
poder publico sobre o livre arbitrio dos beneficiarios. Dai a importancia do fato de

para os beneficiarios ndo estarem suficientemente claros os critérios de entrada,
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mas sobretudo de saida do programa, ja que os direitos sociais exigem a
estabilidade de sua garantia concreta de acesso. Pelo menos duas falas das
entrevistas exemplificam isto de forma esclarecedora: aquela que se refere a que
entrar ou ndo para o programa “‘depende do que as mogas escrevem no
papel...depende do caragao deles e da mente deles”. E um outro depoimento em
qgue o beneficiario associa o fato de néo ter querido ser delegado (provavelmente no
conselho de assisténcia social) ao fato de ter sido cortado do PBF.

Contrasta com isso outro depoimento em que o hoje beneficiario afirma até
entdo nao havia ido procurar o BF porque trabalhava, e “entdo nao era justo porque
nao precisava tanto” mas que agora com todo mundo desempregado, € que foi
procurar. Vé-se, por ai, que a propria populagdo convive com seus critérios e sua
representacao social de necessidades sociais e prioridades sociais do grupo ao qual
pertence.

Talvez o achado mais significativo deste estudo consista em que, embora a
populagao distinga os dois programas de forma clara, nenhum dos dois ocupa, na
representacado social desses sujeitos, a dimensédo do direito social, mas a de um
favor, ou uma dadiva (por vezes atribuida a deus), em que as contrapartidas s&o
uma retribuicdo a esse favor, ou algo necessario néo para si, mas para todos os
demais, ndo tdo responsaveis como eles proprios. Nesse sentido, converge a
representacao social desse segmento dos pobres sobre eles préprios com aquela
que as classes privilegiadas tém sobre eles, o que leva a crer que esses programas
sociais estado de certa forma reproduzindo na agéo dos seus agentes esse conteudo

social.
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ANEXO A

UNISANTOS

Universidade Catolica de Santos

PARECER DO COMET-UNISANTOS

Projeto de pesquisa “A Saide como Bireito: a Percepein da Condicionalidade da Saide pelos
Beneficidrios do Programs Bolsa Familia usuirios do Programa Suilde da Familin”
Pesquisador Responsavel: Rosemary Felippe de Andrade

Processo n® T02-15-2009 de 06 de margo de 2000

TPrezado Pesquissdor

As novas versdes do Termo de Consentimento Livre ¢ Esclarecido (TCLE) e do Projeto de Pesquiza,
referentes 2o projeto de pesquisa acima referido, crviadas por V Sa | foram analisadas por um refator
€ por um revisor, na perspectiva do cumprimento das recomendagiies anteriormente feitas por este
Comité, gue buscaram o cumprimento dus exigéncias da Resohsgo 19696 do Conselho Nacional de
Raide.

Cumpre-me informi-la: que essa analise teve como conclusio esarern sanedas as Falhas,
anteriormente apontadas, razio porgue esse projeto de pesquisa fod avaliado como aprovade, sendo
fue essa avaliaglo foi ratificads, nesta data, pelo plendrio do Comet

Santos, 09 de junho de 2 109

Fidihre

Profa. Dra Waldine Viana da Silva
Coordenadora do COMET- SANTOS
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ANEXO B

PREFEITURA DE SANTOS

Secretaria de Satide

AO PSF da Penha

A Coordenadoria de Formacdo Continuada em SalGde encaminha a
pesquisadora Rosemery Felippe de Andrade mestranda da Universidade Catdlica
de Santos, a essa Unidade para realizarem a Pesquisa: “A Salde coma Direito: a
percepgao da condicionalidade da saude pelos beneficiarios do Programa Bolsa
Familia usuarios do Programa Salide da Familia”. i

O Pesquisador realizara questiondrio e entrevista, cc»nforme cansta em-sua
Proposta e se compromete a entregar os resultados, antes de sua publicacdo a
esta Coordenadaoria.

Colocamo-nos a inteira disposicao para maiores esclaremmentos atraves
do telefone 3201 5608.

AtEnciosamente,

A

dismm@% . g & .

Prof Ana Claudia Freitas de Vasconcelos = - Dr Mana Ligia Lyra Pereira
Assessora Pedagdgica Coordenadora de Formagéo Continuada

COFORM/DEPRO/SMS em Salde ~-DEPRO/SMS

Departamento de Vigilancias, Programas de Satde e Formagio Continuada — DEPRO/SMS
Rua XV de Novembro, 195 - 6* andar Centro Histérico Santos SP

CEP11010-151  Tel. 3201 5000 ramal 5546 depro-sms@santos.sp.gov.br
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ANEXO C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Eu, fui
informado(a) sobre o estudo “A Saude como direito: a percep¢ao da
“condicionalidade” da saude pelos beneficiarios do Programa Bolsa Familia usuarios
do Programa Saude da Familia”.

O objetivo deste estudo é verificar se 0 cumprimento das exigéncias na area da
Saude, feitas pelo Programa Bolsa Familia, do ponto de vista da representagéo dos
usuarios, contaminam uma das diretrizes principais do Sistema Unico de SaudS, que
€ a saude como um direito do cidadéo, e se o Programa Saude da Familia garante o
seu cumprimento. Trata-se de uma pesquisa realizada pela aluna Rosemery Felippe
de Andrade, do Curso de Mestrado em Saude Coletiva da Universidade Catdélica de
Santos. O estudo consta de entrevistas, com meu relato sobre minha experiéncia
enquanto usuario(a) do Programa Saude da Familia e beneficiario(a) do Programa
Bolsa Familia.

e Concordando em participar desta pesquisa, irei colaborar como
entrevistado(a) em entrevista realizada em minha residéncia (se eu
concordar).

e A entrevista sera gravada (se eu concordar), com a garantia de que sua
reproducéo utilizando a minha voz nao sera feita.

e Mesmo sabendo que ndo ha risco neste estudo, estarei livre para néo
responder alguma questdo que me trouxer desconforto e sei que posso, a
qualquer momento, interromper minha entrevista.

e O acesso as respostas sera reservado a pesquisadora Rosemery Felippe de
Andrade e a sua orientadora Prof? Dra. Amélia Cohn. Em nenhum relatério,
artigo ou apresentagdo dos resultados da pesquisa sera usado a minha
identificacao. Os dados obtidos seréo utilizados somente nesta pesquisa.

e A vantagem em participar deste estudo € que contribuirei para uma melhor
compreensao da saude como um direito de cidadania, € 0s meus
depoimentos servirao para a melhoria das Politicas Publicas e dos Programas
Sociais.

e Tenho o direito de receber informagdes atualizadas durante qualquer fase
desta pesquisa. No caso de haver duvidas quanto a minha participagcao neste
estudo, poderei entrar em contato com a pesquisadora Rosemery Felippe de
Andrade na Rua Carvalho de Mendonca, n°® 144, 4° andar, ou pelos telefones
(13) 3205-5555 e (13) 8123-4233.

e Em caso de duvida, ainda poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Catolica de Santos, a Av. Conselheiro Nébias, n° 300, sala 209
ou pelo telefone 3205-5555.

¢ Nao terei nenhum gasto ou ganho financeiro por participar da pesquisa.
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e Minha participacao é totalmente voluntaria e posso retirar meu consentimento
e abandonar a pesquisa a qualquer momento.

e Acredito ter sido suficientemente informado(a) a respeito das informacdes que
li ou que foram lidas e esclarecidas para mim. Ficaram claros para mim os
propdésitos do estudo e os esclarecimentos permanentes. Ficou claro também
que minha participacéo é isenta de despesas.

e Concordo voluntariamente em participar deste estudo e poderei retirar meu
consentimento a qualquer momento, antes ou durante o0 mesmo, sem
penalidades, prejuizos ou perda de qualquer beneficio que eu possa ter
adquirido, ou no atendimento pelos servigos da cidade.

e Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido foi feito em 2 (duas) vias.
Uma ficara com o entrevistado e outra com a pesquisadora.

Rosemery Felippe de Andrade
Pesquisadora responsavel
Para contato: (13) 81234233

Prof?2 Dr2 Amélia Cohn
Professora Orientadora

Assinatura do(a) entrevistado(a)
Endereco:
RG n°

Data: / /
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ANEXO D

Roteiro de Entrevista

Identificagao

Nome:

Cadigo:

Data Nascimento: / /

Sexo: Escolaridade:

Endereco:

| Dados Sécio-economicos

Composigéo Familiar: n° membros n° filhos

Tipo de moradia (cortico, coletiva, casa, chalé):
Quantidade de comodos: N° de moradores:

Renda Familiar: R$
Renda Formal: R$
Renda Informal: R$

mn
1)
2)

6)
7)

8)
9)

Entrevista
Qual a diferenca entre o PSF e o PBF?

Fale sobre o funcionamento dos dois programas: mecanismos de acesso aos
programas, como se da a inclusdo e a exclusdo aos programas e quais as
obrigagdes exigidas pelos programas.

Quais os beneficios que tem, vocé e sua familia, por estar inserido no PSF e no
PBF?

O que vocé acha que pode ser melhorado no PSF? E no PBF?

Vocé se sente prejudicado em algum dos dois programas? Em qual situagéo?
Relate.

O que mudou na sua vida ap6s a adeséo ao PSF? E no PBF?

O que aconteceu com qualidade de vida da sua familia apés o ingresso em
cada um dos programas?

O que é ter saude pra vocé? Quando uma pessoa esta com saude?

Depois do PSF a sua saude e da sua familia teve alguma mudanca? Qual? Por

que vocé acha isso?

10) Vocé conhece as “condicionalidades” exigidas pelo PBF na area da saude?

Como vocé cumpre? O fato de vocé ser usuaria do PSF ajuda no cumprimento
destas condicionalidades ou vocé tem que procurar outro tipo de servigo?

Qual?
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11)O que vocé acha dessas condicionalidades na educacao e na saude exigidas
pelo PBF? Antes, vocé estava com os filhos na escola? Levava as criangas no
posto para vacinar?

12)Além do PBF, vocé ou alguém da familia recebe algum outro auxilio de algum
outro Programa (federal, estadual ou municipal)?

13)Como vocé e sua familia fazem para dar conta do sustento da familia?

14)Vocé ou alguém da familia recebe ou ja recebeu encaminhamento de alguém
da assisténcia social ou do PBF para procurar outros programas (Peti, Agente
Jovem, Adolescente Aprendiz, etc)?

15)No que o PBF esta ajudando vocé e sua familia para poder no futuro ter
melhores condigbes de vida?

16)No PSF, como foi para entrar, e qual a maior dificuldade que vocé tem hoje
para conseguir atendimento?

17)E no PBF? Como vocé entrou? Quanto tempo demorou entre o cadastramento
e o recebimento da bolsa? Como vocé é informado quando tem algum
problema para resolver? A comunicac¢ao € facil ou dificil? Qual o seu maior
medo em relagéo ao Programa?

18)Onde vocé recebe a bolsa? Tem ou ja teve algum problema para receber?



