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Resumo

O Programa Bolsa Familia (PBF), criado em 2003 no Brasil, ¢ uma estratégia de
transferéncia condicionada de renda que tem como um de seus objetivos a promogéo de
acOes intersetoriais e a sinergia entre as a¢cGes do poder publico. Esse estudo analisou a
experiéncia de articulacdo intersetorial entre a salde e a assisténcia social a partir das
interfaces entre o0 PBF e o0 Programa Médico de Familia com base em estudo de caso
realizado no municipio de Niteroi, no bairro do Cantagalo. A coleta de dados pautou-se
em: entrevistas semi-estruturadas com gestores e técnicos dos programas, integrantes do
Comité Intergestor do PBF e do Centro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS);
grupos focais com beneficiarios do PBF e com profissionais de saide do PMF que
atendem diretamente as familias beneficiarias; analise documental de legislacdes e
documentos oficiais dos programas no periodo de 2009 e 2010. Os principais desafios
para a intersetorialidade foram: a fragilidade na comunicacéo e no fluxo de informacoes
dos programas; a localizacdo institucional da coordenacdo do PBF no gabinete da
prefeitura, que complexificou a cadeia de implementacdo do programa e dificultou a
participacdo dos membros do Comité Intergestor do PBF nas defini¢des de prioridades e
nas decisdes em torno da utilizacdo do IGD; o foco de atuacdo desse comité limitado ao
monitoramento das condicionalidades. No entanto, foram identificadas articulacbes
entre técnicos dos setores da salde e da assisténcia que favoreceram a interlocucéo entre

0s programas, além de iniciativas intrasetoriais. .

Palavras-Chave: Intersetorialidade, Programa Bolsa Familia, Programa Médico de

Familia



Abstract

The Bolsa Familia Program, created in 2003 in Brazil, is a strategy of conditional cash
transfer that has as one of its goals promoting intesectorial actions and the synergy
between the actions of the public power. This study analyzed the experience of
intersectorial articulation between health and social assistance from interfaces between
the PBF and the Médico de Familia Program based in study of case accomplished in the
municipality of Niterdi, in the neighborhood of Cantagalo. The collect of data was
based on: semi-structured interviews with managers and technicians of the program,
members of the PBF’s Intermanager Committee of the Social Assistance Reference
Center (CRAS); focal groups with beneficiaries of PBC and with health professionals of
PMF who directly attend the beneficiary families; documentary review of laws and
official documents of the programs between the period of 2009 to 2010. The main
challenges to intersectoriality were: the fragility in communication and in the flow of
information of the programs; the PBF coordination institutional localization in the office
of the prefecture, what problematized the program’s implementation chain and
complicated the Intermanager Committee’s members participation in priority settings
and decisions around the using of IGD; this committee’s action focus is limited to
monitoring conditionalities. However, there have been identified articulations between
technicians of the health sector and the assistance sector, what favored the interlocution

between the programs, besides intersectorial initiatives.

Key words: Intersectoriality, Bolsa Familia Program, Meédico de Familia Program.
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INTRODUCAO

O presente estudo analisou a experiéncia de articulacdo intersetorial entre o
Programa Bolsa Familia (PBF) e o Programa Médico de Familia (PMF) de Niterdi, no

cumprimento das condicionalidades da salde.

A discussédo sobre a intersetorialidade, no setor salde, emergiu principalmente
depois da Declaragdo de Alma Ata em 1978, como um componente essencial de
qualquer estratégia destinada a melhorar a condicdo de salude humana, pela
complexidade dos seus determinantes. Varios paises aceitaram esta Declaracdo bem
como sua argumentacao de que a Atencao Primaria de Salde constitui o alicerce para se
alcancar niveis adequados de salde para as populacdes. Porém, na falta de politicas de
apoio a habitacdo, educacdo, trabalho, geracdo de renda e outros programas sociais, 0s
objetivos da atencdo primaria ndo podem ser cumpridos e os condicionantes macro-

sociais da saude ndo sdo afetados.

A intersetorialidade constitui-se num dos principais pressupostos para a
efetivacdo da mudanca do modelo assistencial a partir do paradigma da promocéo da
salide, estando presente ha mais de quatro décadas no discurso internacional de planos e
projetos de salde. Alguns programas governamentais, como a Estratégia Saude da
Familia do Ministério da Saude e o Programa Médico de Familia (PMF) do municipio
de Niter6i sdo pautados nestes principios e propdem um modelo diferenciado de
assisténcia a saude. O PMF vem sendo implementado nas regides mais pobres do
municipio, cuja populacdo enfrenta dificuldades no acesso a bens e servigos publicos de
uma forma geral. Portanto, a promocdo da salde neste contexto implica, dentre outros,
em integrar as acdes de assisténcia a saude com politicas publicas e programas de
combate a pobreza. No entanto, a implementacdo de acdes intersetoriais € um processo
complexo que envolve o enfrentamento de contradi¢cOes, restriches e resisténcias por
parte dos diferentes atores envolvidos. A intersetorialidade demanda a constituicdo de
espacos de articulacdo de saberes e experiéncias, compartilhamento de poder, integragdo
de recursos, democratizacdo das relacbes e comunicacdo entre gestores, técnicos e
usuarios dos servicos. Portanto, por ser complexa, ainda ndo se encontra consolidada ou

até mesmo suficientemente experimentada, tornando-se uma estratégia em construcao.
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O principio da intersetorialidade ndo se coloca apenas para as politicas de saude,
mas vem balizando estratégias em diferentes campos de atuacdo, incluindo o combate a
pobreza. Tanto a promocao a saude quanto o combate a pobreza sdo questdes complexas
que demandam a acdo integrada de diferentes setores de governo responsaveis por
politicas distintas no &mbito da educacdo, salde, habitacdo, trabalho e renda, dentre
outros. No contexto brasileiro o programa Bolsa Familia € a principal estratégia de
combate a pobreza do Governo Federal, tendo como objetivo imediato a transferéncia
condicionada de renda. A intersetorialidade se coloca como principio estratégico para o
programa, seja porque ele e fruto de uma unificagdo de programas de transferéncia de
renda que eram implementados por diferentes setores de governo (educacdo, saude e
assisténcia social), seja porque prevé que programas de geracdo de emprego e renda,
acOes de saude e educacdo sejam implementadas de forma integrada a transferéncia da
renda em si. Além disto, o programa pressupde a complementaridade nas a¢des publicas
buscando a efetividade e a integralidade dessas acdes no enfrentamento de questbes

sociais.

O interesse por este tema surgiu da percepcao pessoal sobre as dificuldades de
articulacdo intersetorial entre as politicas publicas de diversos setores da Prefeitura de
Niterdi, no cotidiano de atuacdo profissional. Nessa proposta de estudo a énfase recai
sobre os aspectos relacionados a construcdo do processo de intersetorialidade no &mbito
do cumprimento das condicionalidades da salide do PBF, em suas interfaces com o
PMF, que envolvem especialmente as secretarias de salde e assisténcia.

Os estudos sobre implementagdo de programas destacam diferentes dimensdes
que podem ser consideradas na analise, desde as estruturas organizacionais e
institucionais, os procedimentos administrativos; as concepgdes e praticas dos atores no
processo de mudanga e a analise politica (Hogwood &Gunn, 1984). Considerando estas
questdes este estudo analisou aspectos da estrutura politica e institucional que
condicionam a implementacdo dos dois programas (PBF e PMF)- espacos institucionais
que potencialmente aproximam os atores envolvidos com 0s programas, instrumentos

de gestdo, mecanismos e processos de articulagéo intersetorial.
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Analisou-se de que forma o desenho operacional dos programas em pauta
abordam a questdo da intersetorialidade, a partir de normas, portarias e documentos
governamentais, legislacdo existente. Embora os documentos oficiais sejam referéncias
importantes para a analise, considerou-se que a dindmica de interacdo entre os atores no
nivel local redesenha os programas no curso do processo de implementacdo. As relages
que se estabelecem neste plano sdo condicionadas por conflitos, divergéncias e
convergéncias de interesses, acesso destes atores a diferentes tipos de recursos
(informac0es, infra estrutura, recursos financeiros), concepcdo dos atores sobre o0s
programas e seus principios, dentre outros. Entendendo a importancia de compreender
esta dindmica que se processa no contexto local, o estudo pautou-se na metodologia de
Estudo de Caso. Becker (1999) e Yin (2004) mostram que esta metodologia é uma
estratégia adequada as investigaces que buscam aprofundar uma dada realidade, sendo

bastante favoravel a compreensdo de processos e situacdes sociais complexas.

Como estratégias de construcdo de dados foram realizadas cinco entrevistas
semiestruturadas com gestores e técnicos de governo (profissionais de salde e
assisténcia) vinculados aos programas além de grupos focais com familias beneficiarias

do PBF e com profissionais do PMF Cantagalo I e 1I.

O local escolhido para desenvolver este estudo foi a Unidade de Saude da
Familia do Cantagalo | e Il (Haidée Santamaria), localizadas na regido de Pendotiba, no
municipio de Niteroi, que atende cerca de 5800 pessoas em 03 comunidades (Morro do
Cantagalo, Frei Orlando e Biquinha). Estas comunidades sdo constituidas por uma
populacdo de estratificacdo social baixa, residente em aglomerados urbanos de alta
densidade populacional, em areas de risco identificado, ou seja, situadas em encostas ou

com precéria infra-estrutura sanitaria.
As principais questées que nortearam o estudo foram:

e Como o principio da intersetorialidade vem sendo ou ndo implementado
neste contexto, no dmbito das interfaces entre 0 PBF e PMF? A partir de
que espacos institucionais, mecanismos e processos vém ocorrendo ou

ndo esta articulacdo?

e Quais os fatores que favoreceram e constrangeram a articulagéo entre os

setores na visao dos atores em pauta?
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Norteado por estas reflexdes, o estudo foi estruturado em cinco capitulos além
da Introducdo. O primeiro capitulo aborda as relacbes entre pobreza, saude,
determinantes sociais de salde; as relacGes entre politica social e politica de salde e os
principios da integralidade e intersetorialidade no SUS; os Programas de Transferéncia
de Renda, o Programa Bolsa Familia e a relacdo entre as condicionalidades e a
intersetorialidade; e o Programa Médico de Familia de Niter6i. O segundo capitulo
apresenta a metodologia geral do estudo e as etapas da pesquisa. O terceiro capitulo
descreve o contexto local de implementacdo caracteriza a cidade de Niterdi e a regido de
Cantagalo, o PBF e o PMF neste cenédrio e os antecedentes histéricos de gestdo
intersetorial em Niter6i. O quarto capitulo analisa a construcdo da intersetorialidade a
partir das interfaces entre o PBF e o PMF, especialmente no cumprimento das
condicionalidades da sadde. Por dltimo, no quinto capitulo apresentamos as

consideracdes finais do estudo.
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CAPITULO 1 - Intersetorialidade -Interfaces entre salde e assisténcia no ambito
do combate a pobreza

1.1 - A intersetorialidade no ambito das politicas publicas e sociais

A idéia da intersetorialidade ganhou destaque com a constatacdo da
fragmentacdo e sobreposicdo das acdes no campo das politicas e programas sociais. A
intersetorialidade é uma pratica integradora de acfes de diferentes setores que se
complementam e interagem para alcangarem uma abordagem mais complexa dos
problemas, e para potencializar uma dada acdo ou efeito de uma politica (Junqueira e
Inojosa, 1997). Nesse processo, os diversos setores envolvidos sdo tocados por saberes,
linguagens e modos de fazer que nao lhes sdo usuais, pois pertencem ou se localizam no

ndcleo da atividade de seus parceiros.

A intersetorialidade se processa em meio as politicas publicas e esta relacionada
ao enfrentamento de problemas reais. Pressupde a articulacdo de sujeitos de setores
sociais diversos para enfrentar problemas complexos e constitui-se numa nova forma de
trabalhar, de governar e de construir politicas publicas, que possibilite a superacdo da
fragmentacdo dos conhecimentos e das estruturas sociais a fim de produzir efeitos mais
significativos na resolutividade desses problemas, ou seja, a intersetorialidade descobre
novos caminhos para a execucdo das acgdes (Junqueira, 1999). Como um meio de
intervencdo na realidade social, impde a articulacdo de instituicbes e pessoas para
integrar e articular saberes e experiéncias, estabelecendo um conjunto de relacdes,
construindo uma rede. E uma nova forma de atuar e, justamente por isso deve acarretar
mudancas nas praticas e na cultura das organizagdes gestoras das politicas sociais. E um
processo que tem riscos em fungdo das resisténcias previsiveis de grupos de interesses,
e para que as mudangas ocorram Sd0 necessarias aliangas entre os atores sociais

envolvidos no processo.

Vale ressaltar que a perspectiva da intersetorialidade ndo pretende substituir as
estruturas setoriais existentes. Por outro lado, implica a existéncia de algum grau de
abertura em cada setor envolvido para dialogar e estabelecer vinculos de co-
responsabilidade e co-gestéo pela melhoria da qualidade de vida da populagdo. Baseia-

se na logica de definicdo democratica de problemas prioritarios, na construcdo
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compartilhada de estratégias de intervengdo, na utilizagdo de recursos existentes em
cada setor de modo mais eficiente e na viabilidade politica com deciséo supra-setorial.
Necessita de conhecimentos, habilidades e compromisso dos varios setores envolvidos
no processo, fazendo com que haja otimizacdo de recursos e de tempo no
desenvolvimento das agcOes propostas (Bronzo, 2007; Rede Unida, 2000; Buss, 2007;
Burlandy, 2004).

Vérios fatores dificultam a efetivacdo da intersetorialidade, tais como: os
interesses politico-partidarios; o dominio de determinados setores em detrimento de
outros; a divisao de recursos financeiros; e o envolvimento dos profissionais que atuam
diretamente com as agdes, 0s quais, na maioria das vezes, ndo entendem o objetivo da
proposta de intersetorialidade. Para Junqueira et all (1997), da mesma forma que a
descentralizacdo, a intersetorialidade também ndo oferece garantia automatica de
desenvolvimento social, mas pode colaborar na promocéo da inclusdo social, atendendo
de forma sinérgica as necessidades dos cidaddos. “A vinculagdo da descentralizagdo das
politicas publicas & intersetorialidade constr6i uma nova forma de orientar a
institucionalidade publica” (Coelho, 2009:13).

Para Campos (2000), a acdo intersetorial, como um processo organizado e
coletivo, envolve espacos comunicativos, capacidade de negociacdo e intermediacdo de
conflitos para a resolucdo ou enfrentamento final do problema principal e para a
acumulacdo de forcas, na construcdo de sujeitos e na descoberta da possibilidade de
agir. Além disso, pressupde também a formulacdo de programas integrados e a

construcdo pactuada de orcamento e gestéo.

A intersetorialidade ganha consisténcia quando as necessidades dos grupos
populacionais em determinado territério impdem que os mesmos se articulem em busca
de solugdes em diversos setores. Nesse processo, a populagdo passa a ser considerada
sujeito, e ndo objeto de intervencdo, assumindo um papel ativo, colaborando na
identificacdo dos problemas e na sua solucdo, articulando saberes e experiéncias no
ambito do planejamento, da execucdo e avaliacdo das a¢des (Junqueira, 1999). Dessa
forma, muda-se a l6gica da politica social delineando-se a constru¢do de um projeto

social com base na prética intersetorial, que privilegia a negociagéao.

Em paises em que existe profunda desigualdade social e que ja se tenha
avancado no processo de democratizagdo, a intersetorialidade tem o potencial de se
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converter em estratégia democratizadora, possibilitando novos espagos de participacao,
surgimento de novos sujeitos sociais, 0 investimento no processo de empoderamento e a
incluséo de novos atores sociais nas decisdes politicas e na gestdo dos espacos publicos.

No ambito da recente trajetdria da intersetorialidade nas politicas publicas,
Coelho (2009, p.13), ressalta que “no Brasil e na América Latina, em meio ao debate
que envolvia a construgdo de alternativas de intervencdo social com perfil
descentralizado e ampliacdo da participacdo social, teve inicio o Movimento por
Cidades Saudaveis™. Este tinha o intuito de motivar governos e sociedade civil a
desenvolver estratégias em diversos setores das politicas sociais, com a implementacdo
de projetos interinstitucionais e intersetoriais, visando realizar acdes de melhoria das
condicdes de vida e saude da populacao urbana. Portanto, sua concepc¢éo esta ligada ao
ideario da “producdo social da saude” e, a equidade e a qualidade de vida sdo o objeto e

a finalidade deste projeto.

No Brasil, sob a denominagao de “Municipios Saudaveis”, este movimento tem
visibilidade a partir do final da década de 80, e principalmente nas escolas de Salde
Publica do pais, em meados dos anos 90, entendendo 0s municipios como o lugar
privilegiado para a implementacdo de estratégias de promocédo da saude incorporando
um conjunto de acdes intersetoriais. Isto foi reconhecido oficialmente na lei 8.080 de
1990, que regulamenta o SUS, e pelo movimento do Conselho Nacional dos Secretarios
Municipais de Saude (CONASEMS). Assim como Westphal e Mendes (2000), que
destacam as experiéncias exitosas de Fortaleza e Curitiba, Andrade (2006) afirma que
estas cidades demonstraram que a proposta de Municipios Saudaveis € possivel e
eficiente, mas que s6 € viavel politicamente desde que haja dirigentes estatais
comprometidos com a causa social e com a qualidade de vida da populacédo, para entdo
alcancar um desenvolvimento econdmico e social mais igualitario. Entretanto, cabe
ressaltar a fragilidade dessas experiéncias, visto que ha uma contradi¢do basica entre a
integralidade pretendida e a fragmentacdo imposta pela ldgica das administracdes
municipais centralizadas, setorizadas e, portanto, competitivas. Ha4 também auséncia de
uma politica estratégica de desenvolvimento social e o predominio da racionalidade

médica nas arenas da salde.

! Movimento Cidades Saudaveis disponivel em: http://www.opas.org.br/coletiva
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Desta forma, para que haja implementacdo de politicas publicas destinadas a
enfrentar problemas complexos é necessario decisdo suprasetorial, que expresse um
pacto mais amplo entre os atores para além dos objetivos setoriais especificos. Este tipo
de decisdo se operacionaliza nos planos institucional, programético e or¢camentario, ou
seja, em locus suprasetoriais com politicas e programas desenhados de forma integrada,
inclusive do ponto de vista orgamentario e de gestao.

A intersetorialidade também pode qualificar e redimensionar as a¢des setoriais
pré existentes. Para isso, segundo Burlandy (2004), a articulacdo intersetorial pode se
dar de diferentes formas, seja pela existéncia de espacos de interacdo cotidiana entre 0s
atores, conselhos integrados por diferentes liderancas setoriais de diversos niveis.
Formas mais organicas de articulagcdo pressupde um planejamento integrado de acdes
pautado em indicadores pactuados pelos diversos setores, de forma a acompanhar a
evolucdo do processo e avaliar o impacto das acGes implementadas pelo conjunto de

setores envolvidos.

Para Junqueira (2004), a qualidade de vida demanda uma visdo integrada dos
problemas sociais. A acdo intersetorial surge como uma nova possibilidade para
resolver esses problemas que incidem sobre uma populacdo que ocupa determinado
territorio. Nessa perspectiva, Coelho (2009), destaca que através da intersetorialidade
podem-se trabalhar demandas e interesses sociais coletivos de forma sinérgica, onde
territorios com necessidades sociais comuns podem ser beneficiados pela articulacédo e
integracdo de acles politicas, sejam elas locais, regionais, nacionais ou internacionais,
voltadas para seus cidaddos. Porém, a acdo intersetorial ndo pode deixar de incorporar o
planejamento, a avaliacdo e o monitoramento das acGes, tendo como perspectiva 0s

resultados que devem mudar a qualidade de vida desses cidadaos.

Em uma andlise do processo de intersetorialidade, Burlandy (2004), destaca que
0 planejamento conjunto e pactuado de um projeto que tenha amplos objetivos e que
envolva diferentes setores, deve incluir a “identificacdo de determinantes chaves das
situacdes apresentadas e a formulagdo de intervengdes estratégicas que transcendem as
acOes setoriais e impactam diferentes dimensbes do problema. Consequentemente, 0s
recursos sao alocados em fungdo dessas prioridades num processo que e,

simultaneamente, técnico e politico”.
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Os problemas sociais que incidem sobre uma populacgdo séo bastante complexos,
tornando-se necessario integrar diversos atores sociais e organizacionais na gestdo das
politicas, de forma a privilegiar a acdo intersetorial, construindo assim uma rede de
colaboracéo entre acdes sociais. Entendendo que a rede social ndo € apenas a construgédo
de vinculos, mas também uma maneira de analisar e de compreender a realidade social,
ela pode resultar em um saber intersetorial, ou mesmo transsetorial, ou seja, que vai

além das relaces intersetoriais na construcao de novos saberes (Junqueira, 2000).

Para Inojosa (2001), as redes sociais devem ser uma verdadeira rede de
compromissos, onde os diversos atores se articulam em torno de uma questdo da
sociedade, programam e realizam acgOes integradas e articuladas, avaliam juntos os

resultados e reorientam a agé&o.

Nesse sentido, esses dois processos (a intersetorialidade e as redes sociais)
podem vir a dar eficiéncia e eficacia a gestdo das politicas sociais, exigindo mudangas
na légica da gestdo das organizagdes sociais, com vistas a atender os interesses coletivos
(Jungueira, 2004).

Muitas das iniciativas intersetoriais tém partido ou contam com uma
participacdo ativa importante de atores oriundos do setor salde. De modo geral,
percebe-se que a consciéncia das limitacdes da acdo setorial estd mais clara neste setor.
A compreensdo da determinacdo social do processo salde-doenca, a percepcdo muito
clara do impacto de acBes ndo especificamente setoriais sobre a saude (saneamento
basico, urbanizacdo, por exemplo) e da impoténcia setorial, fazem com que o setor
salde esteja mais mobilizado em propor a acdo e a articulacdo intersetorial. Ha, no
entanto, muito que avangar em varios aspectos dentro da propria saude e de sua
articulacdo com os demais setores. Para isso, a Organizagdo Pan-Americana de Saude
(OPAS, 1999) destaca que a agdo intersetorial demanda da &rea de salde ndo somente
iniciativa, mas, sobretudo receptividade. Neste sentido, caberia ao setor saude responder
as convocatorias de outros setores e participar de instancias de acdo intersetorial além
de pautar suas agbes num pensamento intersetorial e estabelecer formas de

coordenacéo intersetorial para concretizar projetos intersetoriais.
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1.2 - Agdes de saude e assisténcia e os determinantes sociais da satde em contextos
de pobreza

Este estudo aborda dois programas que atendem a segmentos populacionais
submetidos a condi¢des adversas de vida, seja pela baixa renda e por residirem em
regides de acesso precario a bens e servicos publicos. Portanto, cabe analisar
brevemente as interelacbes entre as condi¢Ges de vida, pobreza e salde que afetam o
cotidiano de vida da populacdo usuéria destes programas no sentido de identificar
posteriormente quais destes aspectos sdo contemplados no desenho operacional dos

programas.

A multidimensionalidade da pobreza

Quando o tema “pobreza” é abordado, é recorrente relacionar os pobres apenas
aqueles que ndo dispdem de recursos monetarios necessarios a sua sobrevivéncia.
Porém, nos ultimos anos a no¢do de pobreza tem incluido dimensdes importantes sobre
a vida das pessoas, nao ficando limitada apenas a esfera da disponibilidade de renda, a
qual pode esconder outras fontes de privagéo (Lima, 2005).

A pobreza é um conceito composto por multiplas dimensdes, e varios autores
parecem concordar com este fato. Monteiro, 2003, por exemplo, destaca que a pobreza
corresponde a condicdo de ndo satisfacdo de necessidades humanas elementares como
alimento, abrigo, vestuério, educacdo, assisténcia a saude, entre outras. Ja Barros et all,
2003, afirma que a pobreza se refere a situacGes de caréncia em que os individuos nao
conseguem manter um padrdo minimo de vida condizente com as referéncias

socialmente estabelecidas em cada contexto histérico.

Existem vérias formas de se conceituar pobreza, podendo-se levar em conta a
desigualdade na distribuicdo da renda (pobreza relativa) e as condiges minimas de
sobrevivéncia (pobreza absoluta). Segundo Sabdia (2006), a nocao de pobreza relativa
se baseia na comparagdo entre os estratos populacionais, e utiliza indicadores de

desigualdade de renda como o Coeficiente de Gini®. A mensuracdo da pobreza relativa

2 Parametro internacional usado para medir a desigualdade de distribuicdo de renda entre os paises. Varia
entre 0 e 1, sendo que quanto mais proximo de 0 menor é a desigualdade de renda de um pais, e quanto
mais proximo de 1 maior a concentracdo de renda. Segundo o IPEA, o Brasil apresentou uma queda
surpreendente no coeficiente de Gini em 7,6%, entre marco de 2002 e junho de 2009, ou de 0,534 para
0,493. Porém ressalta que qualquer nimero acima de 0,4 indica desigualdade acentuada.
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é, portanto, mais um problema de equidade social, estando associada ao
desenvolvimento de politicas para a reducdo das desigualdades sociais e a criagdo de
mecanismos compensatorios para as diferencas mais extremas de riqueza, condigdes de
vida e oportunidades. Para a autora, no que diz respeito a pobreza absoluta, duas
abordagens ndo mutuamente excludentes podem ser observadas: necessidades basicas e
linha de pobreza.

Sendo assim, Crespo e Gurovitz (2002), destacam que, para o estabelecimento
dos limites de pobreza pode-se utilizar diferentes enfoques, quer sejam o biologico, o
das necessidades béasicas ou o dos salarios minimos. No enfoque biol6gico a linha de
pobreza é definida a partir das necessidades nutricionais minimas, definindo-se o valor
aproximado da renda a ser gasto com a alimentacdo. Por basicas entendem-se
necessidades como alimentacdo, moradia, vestuario e servicos essenciais: agua potavel,
saneamento, transporte pablico, servicos de salde e escolas. Ja o enfoque dos salarios
minimos lida com a idéia de que exista um salario minimo oficial que deve ser uma boa
aproximacdo do montante em dinheiro necessario para o nivel de vida minimo.
Portanto, identificam-se nesta abordagem sobre pobreza alguns fatores condicionantes

que tem interface com a saude.

Na opinido de Amartya Sen, um dos estudiosos contemporaneos mais atuantes
na area de pesquisa referente a pobreza e desigualdade social e ganhador do Prémio
Nobel da Economia de 1998, riqueza, representada pela posse de bens, ndo se traduz em
bem estar. A pobreza tende a ser vista, numa concepg¢ao mais atual, como privacdo do
bem estar ndo somente pela insuficiéncia de renda, mas também em funcéo de caréncias
diversas em termos nutricionais, habitacionais, educacionais, de saude, acesso a bens de
consumo e participacao social e politica. Para Sen (2000), ndo se pode estabelecer uma
linha de pobreza e aplica-la a todos da mesma forma, sem levar em conta as
caracteristicas e circunstancias pessoais. Dessa forma, o conceito de pobreza deve ser
definido e mensurado de modo a incluir ndo apenas a sua dimensdo econdmica, mas

tambem os aspectos social, cultural e bioldgico.

A construgdo do conceito multidimensional da pobreza foi acompanhada,
tambem, de esforg¢os no sentido de construgéo de indicadores. A compreenséo pobreza
como um fendmeno multidimensional demanda indicadores que ndo se limitem apenas

a questdo da renda. Vale ressaltar que, indicadores sociais sdo medidas estatisticas que
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resumem aspectos importantes sobre as condi¢cdes de vida das pessoas. O
acompanhamento da evolugdo desses indicadores permite perceber e avaliar as
mudangas que ocorrem na sociedade, analisar se as politicas publicas implementadas
estdo sendo eficazes, além de identificar os locais e segmentos da populacdo que
necessitam de agdo prioritaria de programas e politicas governamentais. Dentre 0s
indicadores de pobreza de areas geograficas, os mais utilizados sdo o IDH (indice de

Desenvolvimento Humano), e o IPH (indice de Pobreza Humana).

O IDH é um indicador utilizado na comparacdo do grau de pobreza no mundo
entre diversos paises, e é calculado abrangendo a longevidade dos individuos, seu grau
de conhecimento e a renda per capita, possuindo assim, trés dimensfes (saude,
educacdo e renda), e quatro indicadores (expectativa de vida ao nascer, taxa de
analfabetismo, taxa de matricula e renda per capita). O IPH serve como indicador da
taxa de pobreza existente em determinado pais, e considera trés variaveis, a saber: a
esperanca de vida até os 40 anos, taxa de analfabetismo em adultos e a falta de acesso
aos servigos publicos e privados, como acesso a servigos de salde e agua potavel, e

percentual de criangas menores de cinco anos.

Diversos indices municipais escalares de pobreza, que contemplam a salde
como dimensdo constitutiva, passaram entdo a ser construidos e divulgados por vérias
instituicbes e pesquisadores, seguindo a metodologia de agregacdo do IDH, porém
abarcando um nGmero maior de dimens@es e indicadores. E o caso do Indice de
Desenvolvimento Familiar (IDF), e do indice de Pobreza Familiar (IPF) que foram
desenvolvidos a partir da Pesquisa Nacional de Amostras Domiciliares (PNAD), com o
objetivo de sintetizar as dimensdes relevantes da pobreza e sua expressdo nas familias, e

possuem 6 dimensdes®, 26 componentes e 48 indicadores. (Silva; Barros, 2006).

Pode-se argumentar que as varias medidas multidimensionais apresentadas até o
momento, tiveram como base o conceito de pobreza como um processo de privagédo de
capacitacfes. O que se tem buscado nesse campo de debate, € uma maior clareza em
termos de quais dimensdes nas quais as pessoas apresentam maiores privagdes, e uma
definicdo dessas dimensdes no que diz respeito ao adequado modo de viver. No entanto,
deve-se ter cuidado ao atribuir valores a estas dimensdes, pois dependendo do contexto,

0 que pode ser considerado privacao para uns, pode ndo ser para outros.

% As dimensdes do IPF sdo as mesmas sintetizadas no IDF.
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No Brasil, a construcdo da linha de pobreza considerando o critério de renda,
tem sido baseada, nas Gltimas décadas, em dados de pesquisas sobre consumo familiar,
e revelam uma mudanca do perfil de pobreza durante as ultimas décadas. Dados do
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (IPEA) demonstram que, em 2007, havia
cerca de 41 milhGes de pessoas pobres e cerca de 14 milhdes de indigentes, o que
configura a enorme propor¢do de pobres no Brasil. Alem disso, persistem as
desigualdades sociais e regionais, onde a regido nordeste se destaca enquanto a regido
com a maior proporcdo de pobres. Porém, ha também um significativo volume de
pobreza nas regibes metropolitanas mais desenvolvidas do pais, com caracteristicas
especificas, uma vez que a populacao nestes locais possui menor acesso a producgdo para
autoconsumo, bem como o custo de vida tende a ser muito mais elevado do que no

interior.

Como a pobreza é um fenbmeno multidimensional, no cotidiano de vida, as
familias pobres enfrentam diversas vulnerabilidades, inclusive as relacionadas com as
condicBes de saude e de acesso aos servigos publicos. Entender como estes fatores se
correlacionam na situacdo cotidiana destas familias é importante para analisar como 0s
programas aqui estudados respondem a estas correlacbes através de estratégias

intersetoriais.

Pobreza, iniquidades sociais e de saude

A pobreza é um forte determinante das condicBes de salde de uma populacao, e
de modo reverso, alguns autores afirmam que a salde também é determinante da
pobreza. Estudos de abordagem da trajetdria de vida sugerem que as condic@es de saude
sdo determinadas pelo resultado cumulativo de uma série de condi¢BGes que ocorrem ao
longo da vida das pessoas. Como exemplos, criangas que nascem de maes desnutridas
por conta da pobreza, correm mais risco de adoecerem ao longo de toda a sua vida, e de
forma contréria, individuos saudaveis estdo mais aptos a trabalhar e a se inserirem em
suas comunidades de forma produtiva. Portanto, ao tratarmos de pobreza,
desenvolvimento e salde, estamos tratando de trés elementos que guardam estreita

relagdo entre si. (Buss e Pellegrine, 2007)

Da mesma forma, Buss (2007), assinala que sdo exatamente 0s pobres que

vivem em piores condi¢des sociais, ambientais e sanitarias, assim como tém maior
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dificuldade no acesso aos servicos publicos em geral e de salide em particular.
Segundo o autor, inumeros estudos demonstram que os segmentos de mais baixa renda
sdo exatamente aqueles que tém pior acesso a politicas publicas, habitacGes adequadas,
saneamento, alimentos, educacdo, transporte, lazer, emprego fixo, assim como aos
servicos de saude. Estas sdo as chamadas iniquidades sociais e de saude descritas por
Whitehead (2000), e entendidas como aquelas desigualdades que além de sistematicas e
relevantes sdo também “evitaveis, injustas e desnecessarias”. Tais iniglidades existem
entre paises e regides do mundo e entre ricos e pobres no interior dos paises. E
importante identificar se as condi¢cbes de salde de um individuo ou grupo sao
decorrentes de uma escolha individual, que é sempre socialmente condicionada, ou se

estdo fortemente relacionadas aos fatores sociais ou determinantes sociais da satde®.

A Conferéncia de Alma Ata, no final dos anos 70, e as atividades inspiradas no
tema “Salde para todos no ano 2000, colocaram em destaque o tema dos determinantes
sociais em saude. Na década de 80, o predominio do enfoque da saide como um bem
privado deslocou novamente o tema para uma concepcao centrada na assisténcia médica
individual. Na década de 90, com o debate sobre as Metas do Milénio, a énfase nos
determinantes sociais foi retomada e culminou com a criagdo da Comissdo Nacional

sobre Determinantes Sociais da Saude da OMS, em 2005.

Existem varias abordagens para o estudo dos mecanismos através dos quais 0s
determinantes sociais da salde provocam as iniquidades socais, e diversos modelos
procuram esquematizar as relacbes entre os multiplos fatores sociais. Dentre eles
destaca-se 0 modelo de Dahlgren e Whitehead (1991).

Com base no exposto por Buss e Pellegrine (2007), o modelo de Dahlgren e
Whitehead (Figura 1) inclui os determinantes sociais de salde dispostos em diferentes
camadas, desde uma mais proxima do individuo até uma mais distante, onde se situam
0s macrodeterminantes. Na base desse modelo estdo os individuos com suas
caracteristicas pessoais, as quais exercem influéncia sobre seu potencial e suas
condicGes de saude. A camada imediatamente seguinte representa 0 comportamento e 0s
estilos de vida individuais, que podem ser modelados ou influenciados também, por

diversos determinantes sociais.

* Recentemente o Ministério da Satde implantou, de acordo com recomendac&o da Organizacdo Mundial
de Saude, a Comissdo Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude.
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A proxima camada destaca a influéncia das redes comunitarias e de apoio no
processo, cuja maior ou menor riqueza expressa o nivel de coesdo social. No préximo
nivel estdo representados os fatores relacionados a condicdes de vida e de trabalho,
disponibilidade de alimentos e acesso a ambiente e servicos essenciais, como salde e
educacdo. No udltimo nivel estdo os macrodeterminantes relacionados as condicfes
econdmicas, culturais e ambientais da sociedade e que possuem grande influéncia sobre

os demais niveis (Buss e Pellegrine, 2007).

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

C
° CONDICOES DE VIDA
4 EDETRABALHO A s

Fonte: DAHLGREN E WHITEHEAD (1991)
As condicBes socioecondmicas, culturais e ambientais de uma dada sociedade,

ou seja, 0s determinantes do modelo de Dahlgren e Whitehead geram uma estratificagdo
econémica e social dos individuos e grupos da populacdo, conferindo-lhes posigdes
sociais distintas, as quais por sua vez provocam diferenciais de salde. Em outras
palavras, a distribuicdo da salde e da doenca em uma sociedade ndo ¢ aleatoria, estando
associada a posicao social, que por sua vez define as condigdes de vida e trabalho dos
individuos e grupos. (CNDSS, 2008)

O modelo descrito permite identificar situacdes para intervencdes de politicas,
com o intuito de minimizar os diferenciais de determinantes sociais de saude originados

pela posicéo social do individuo. As intervencGes sobre niveis macro, intermediario ou
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micro de determinantes, com vistas a diminuir as iniqlidades relacionadas a
estratificacdo social demandam uma atuacdo coordenada de diferentes setores de
governo, portanto intersetorial. Alem disto, devem estar também acompanhadas por
politicas mais gerais de carater transversal que busquem fortalecer a coesdo, ampliar o
capital social das comunidades vulnerdveis, e promover a participacdo social no

desenho e implementacédo de politicas e programas (CSDH, 2006; Buss, 2007).

Portanto, as relagcdes entre ambiente, condicdo social e saude representam um
eixo importante no entendimento das desigualdades sociais e da questdo da
intersetorialidade. Varios estudos indicam que as desigualdades de salde entre pessoas
pobres e ricas e no interior de paises pobres, ocorrem tanto nos niveis de salude, como

também no acesso aos servigos sociais e de saude (Buss e Pellegrine, 2007).

O Sistema Unico de Satde (SUS) orienta-se por principios constitucionais que
garantem o acesso universal e igualitario aos servicos de saude. Entretanto, fatores
relacionados com a oferta moldam o desenho do sistema em cada localidade, dando-lhe

caracteristicas particulares.

1.3 — Os principios da intersetorialidade e integralidade no SUS e no Programa
Médico de Familia de Niteroi.

O Sistema Unico de Saude (SUS) e os principios da intersetorialidade e da
integralidade

A proposta do SUS tem como tema central a discussdo do conceito ampliado de
salide, e este conceito introduziu uma tensdo em relacdo ao paradigma organizacional
do aparato do Estado brasileiro. Ao mesmo tempo em que o SUS reconhece que a saude
é condicionada pela moradia, 0 saneamento basico, 0 meio ambiente, etc. atribui a uma
politica setorial o papel de divulgar esses condicionantes e determinantes, além de
formular politicas de satde destinadas a promover a observancia de que a salde é um

direito do cidadao e dever do Estado.

A discussdo desse conceito remonta ao século XIX com o nascimento da
Medicina Social, no entanto essa linha perdeu poténcia com a hegemonia da
biomedicina, a qual acabou fortalecendo o setor saide no século XX. Nesse mesmo
periodo ocorreram movimentos reflexivos como o nascimento da promocéo da saide na

década de 1940, a Medicina Preventiva na década de 1960, a idéia da intersetorialidade
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na década de 1970 na Conferéncia de Alma-Ata e que tem sequéncia no processo
discursivo das cinco Conferéncias Mundiais de Promogdo da Salde, realizadas pela
OMS, entre 1986 e 2000. No Brasil, essa reflexdo e a critica a linha da biomedicina
modelaram o Movimento da Reforma Sanitaria, formulador do conceito de saude que

aportaria na Constituico de 1988, no cerne da proposta do Sistema Unico de Satde.

De acordo com o texto da Constituicdo, o0 SUS tem principios constitucionais e
principios organizativos. Os principios constitucionais incluem a universalizacdo da
assisténcia, garantida a todo cidadédo, a integralidade da atencdo, incluindo todas as
acOes necessarias a promocao, prevencdo, tratamento e reabilitacdo e, a equidade,
ofertando servicos e bens segundo as necessidades. Os principios organizativos séo a
descentralizacdo da gestdo, com participacédo das esferas federal, estadual e municipal; a
regionalizacdo e hierarquizacdo das redes de servigos; e a participacdo da comunidade
na gestdo do sistema (CNDSS, 2008).

O Movimento Sanitario teve como uma de suas “bandeiras de luta”, e como eixo
norteador de novas formas de agir em salde, a integralidade. Na origem do SUS e na
Lei Orgénica da Saude (Lei 8080), a idéia de integralidade esta vinculada ao conceito de
integrar servicos de prevencdo e promogdo a saude, com os de assisténcia. Atualmente
esta idéia foi superada por outra que tem por objetivo a producdo de servicos de salde,
em rede, onde a integralidade opere de forma sistémica, e seja incorporada como algo
inerente aos servicos de salde. Portanto, a integralidade esta ligada a nogdo de uma alta

eficacia nos servigos de satde e um processo de trabalho centrado no usuério.

Sendo o SUS pautado na atencdo integral a satde constitui-se como um sistema
interdisciplinar. J& no tocante a sua constituicdo conceitual, coerente com a definigdo
constitucional, exige uma articulacdo de praticas e saberes transsetoriais. Desta forma,
a politica de salde é operada intersetorialmente, explicitada num ambiente disciplinar
quanto a formacdo e setorial quanto ao aparato, sendo necessario introduzir mudancas

nesse ambiente de modo que viabilize esta politica.

Esta discussdo é de extrema importancia para a analise de programas que se
instituiram como propostas de reorientacdo do modelo tradicional de assisténcia a
salde, como o Programa Médico de Familia de Niteréi (PMF). O PMF atende
prioritariamente as areas de maior risco social com potencial interface com programas

que tem como objetivo o enfretamento da pobreza como o PBF que articula acGes da
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salde, educacdo, com transferéncia de renda e programas complementares de geracdo

de emprego e renda.

Portanto, trata-se de uma questdo estratégia para ambos 0s programas em pauta
neste estudo - o PBF e o PMF, ndo s6 pela mesma adscri¢do de clientela, mas também
pelas relagdes entre os principios da intersetorialidade e da integralidade, conforme

descrito no item a seguir.

Diante dos dois programas em pauta neste estudo (PMF e PBF) cabe analisar em
relacdo ao seu desenho operacional e as teorias a eles subjacentes, ou seja, a forma
como concebem as questdes que tentam enfrentar (no caso a pobreza e a promogéo da

salde) algumas questoes:
1) Como o principio da intersetorialidade se coloca para 0s programas?

2) Quais 0s espacos institucionais, mecanismos e instrumentos de gestdo

previstos nos programas que podem potencialmente aproximar os setores?

3) Existem incentivos para a acdo intersetorial no ambito dos programas?

O Programa Médico de Familia de Niteroi e a intersetorialidade

O Programa Médico de Familia é pautado num modelo de atencdo a saude
baseado nos principios de integralidade, territorialidade, hierarquizacao, regionalizacdo,
adscricdo de clientela e participacdo popular. Foi desenvolvido a partir de um convénio
estabelecido entre a Prefeitura Municipal de Niteroi e a Associacdo de Moradores, num
processo de co-gestdo, e neste convénio, é garantido o repasse de recursos financeiros
diretamente da Secretaria de Finangas e Desenvolvimento Econdémico para a Fundagéo
Municipal de Salde, os quais sdo previstos no orcamento municipal especificamente

para este fim.

Para Cohen (2001), a formulacdo do PMF como um novo modelo assistencial
baseado nos principios de hierarquizacdo, regionalizacdo, integralidade e adscricdo de

clientela deu-se em um ambiente de conflitos. A autora ressalta que havia opositores ao
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PMF dentre aqueles que participaram da gestdo do Sistema de Saude em vigor
na época, pessoas que acreditavam serem 0s problemas conjunturais e néo
metodologicos e, assim, ndo percebiam a necessidade de introducdo de uma nova
metodologia. Para a autora, e segundo alguns coordenadores do Programa, parte da
equipe gestora ndo aceitava o0 projeto, e por isso, tecia criticas a sua metodologia,
afirmando que ndo favorecia a integralidade das ac@es, pois considerava a familia de
forma descontextualizada, ndo privilegiava a interdisciplinaridade e desprestigiava as

Unidades Bésicas de Saude.

A abrangéncia do PMF ¢ determinada através da definicdo da area geogréfica
apontada pelos representantes locais nos convénios assinados com o Municipio. Para
Vasconcellos, in Hubner e Franco (2007), este programa foi implantado com decisédo
politica e continuidade ideoldgica por profissionais mobilizados, com controle social
participante e representativo, e trouxe uma proposta de Medicina Familiar e
Comunitéria voltada para o cotidiano da populacdo desse municipio, no contexto de
implantacdo do Sistema Unico de Saude (SUS) com seus principios e diretrizes, onde
havia urgéncia em substituir o modelo assistencial pautado na doenca, por espacos para
a saude com vistas a efetivacdo da equidade e qualidade de vida. Ressalta que nas
comunidades onde é implantado, favorece o controle social, possibilitando a sociedade
acompanhar as ac¢Oes do Estado na area de salde.

O PMF trabalha com a concepcdo de Grupo Basico de Trabalho (GBT), onde
cada grupo é constituido por um coordenador, uma equipe de supervisdo composta por
clinico geral, pediatra, ginecologista-obstetra, assistente social, enfermeiro, e
profissionais da area de salde coletiva e salde mental, que atuam de forma a apoiar
técnica e metodologicamente a equipe basica, a qual é constituida de médico generalista
e técnico de enfermagem, esse Ultimo devendo ser morador da area. Cada equipe basica
é responsavel por um setor, que abrange, hoje, em media 1.300 pessoas, e cada modulo
devera ter tantos setores quantos forem necessarios para cobrir toda a populacéo da area.
Cada modulo conta ainda com um auxiliar de servigcos gerais e um vigia noturno,
também moradores da comunidade. N&o existem funcionarios com funcdes
administrativas nos médulos, pois essas sdo executadas pela equipe basica, o que hoje

tem se tornado uma sobrecarga para o trabalho desses profissionais.
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O coordenador de cada grupo basico de trabalho é quem representa o elo da
equipe com as instancias superiores da Secretaria de Saude e demais 0Orgdos
relacionados ao programa. E responséavel pelo controle metodoldgico, gerenciando as
atividades dos supervisores e da equipe basica, intermediando a relacdo deste com a

associacdo de moradores, contribuindo na co-gestédo do trabalho.

A equipe de supervisdo atua como facilitadora, dando maior resolutividade
possivel no nivel local através das interconsultas, no consultorio e/ou domicilio.
Compde a banca de selecdo das equipes basicas, realiza treinamento em servigo,
operacionaliza a referéncia e contra-referéncia, e avalia o desempenho das equipes
béasicas de trabalho, através dos protocolos de trabalho instituidos. Elabora, organiza e,
em algumas tematicas, executa o processo de educacdo continuada no espaco
metodoldgico de treinamento semanal de rotina, onde as equipes participam. Cada

maodulo (unidade de salde) € visitado semanalmente pelos diversos supervisores.

Entre acbes que devem ser desenvolvidas pela Equipe Basica, de acordo com a
metodologia de trabalho do PMF, destacamos as a¢des no interior do moédulo, que véo
desde o atendimento ambulatorial a execucdo de tarefas burocréticas; as visitas
domiciliares, que sdo programadas de acordo com prioridades dadas pelas equipes; as
interconsultas, como parte da capacitacdo em servico e atribuicdo da supervisdo, pode
ser realizada no consultério do mddulo, junto ao usuario demandante ou na sua auséncia
e em domicilio; a Reunido de Setor, considerada acdo importante pela metodologia do
PMF, pois propicia ac¢les intersetoriais e estimula a Equipe Bésica a esclarecer sobre
sua atuacdo técnica e a abordar as questdes epidemioldgicas e sanitarias do setor,
fortalecendo a relagdo com os membros da Associacdo de Moradores da area e
provocando a participacdo dos moradores usuarios adscritos; e 0s grupos educativos,
que sdo prioritarios para tais acdes no Programa, que funcionam sob a perspectiva da

Educagdo em Satde®.

O PMF articula o saber da vigilancia a salde, a clinica exercida pelos
profissionais da equipe basica e da equipe de supervisores com 0s elementos que
constituem uma rede social de protecdo a satude. O programa € inovador, pois trabalha
com a mudanca da ldgica de organizacdo do servico, que deixa de trabalhar como

® FMS — Niterdi. Implantacéo do Médico de Familia em Niter6i: Relato de Experiéncia, 1997.
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receptor de demanda e passa a trabalhar sob a 6tica de busca ativa e de responsabilidade
sanitaria. A intersetorialidade efetiva-se a partir de articulagbes com segmentos
interinstitucionais e sociedade civil organizada da area de abrangéncia das unidades, em
conjunto com as policlinicas regionais e Secretarias Regionais da Prefeitura de Niteroi.
No entanto, ela ndo se coloca como um principio explicito nos documentos oficiais do
programa, mas como um principio subjacente a sua implementacgdo e sua légica pautada

na Gtica da promocao da saude.

Em estudo sobre o Programa Médico de Familia de Niter6i, Huber e Franco
(2007) destacam que o conceito de saide® adotado pelo PMF compreende a
imprescindibilidade de articulagfes intersetoriais. Destaca também, que a organizacao
do processo de trabalho centrado na vigilancia a saude tem sua principal premissa no
principio da territorialidade, perspectiva que pressupde que a equipe de salde conheca
detalhadamente o “territério-processo” '. Para iSso a equipe precisa se inserir nesse
territorio, estimulando a organizacdo comunitaria e junto com esta populacdo buscar
parcerias intersetoriais na perspectiva de melhores condicdes de vida e saude. Segundo
0s autores, estimular a participacdo popular como pratica politica, buscando
permanentemente parcerias intersetoriais, faz parte da rotina do PMF de Niter6i. Para
isso, a intersetorialidade se organiza a partir de uma articulagdo com segmentos
interinstitucionais e sociedade civil organizada da area de abrangéncia das unidades,

realizada pelas Policlinicas Regionais e Secretarias Regionais da Prefeitura de Niterdi.

A proposta do PMF de Niteroi acabou servindo de modelo para outros projetos
de saude da familia em véarios municipios e estados brasileiros. O governo federal
incorporou 0 modelo do PMF na formulagdo do Programa Saude da Familia cujo
principal objetivo foi reorientar o modelo assistencial prevalecente. O proprio
Ministério da Salde, ao instituir o Programa Saude da Familia no pais, contou com a

participacdo da equipe coordenadora do PMF de Niterdi, como também de membros da

® O conceito de satde adotado pelo PMF é visto de uma forma mais ampla, onde envolve fatores que
influenciam diretamente na qualidade de vida da populacdo (saneamento basico, coleta de lixo,
abastecimento de agua, energia elétrica, sistema viario, entre outros).

" O territério-processo é compreendido como o espago onde vivem grupos sociais, suas relagdes e
condi¢Bes de subsisténcia, trabalho, renda, habitagdo, acesso a educacdo (e o seu saber preexistente),
como parte integrante do meio ambiente, possuidor de uma cultura, de concepcdes sobre salde e doenca,
familia, sociedade (Hubner e Franco, 2007).
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equipe de supervisdo, principalmente nas capacitacdes fornecidas aos profissionais de

saude que atuariam no modelo preconizado.

Pode-se dizer que a concepcdo de modelo do PSF, atualmente denominada de
Estratégia Saude da Familia (ESF), ndo difere muito da proposta do PMF de Niteroi. A
diferenga maior esta na constituicdo da equipe basica, no nimero de familias/ pessoas a
serem cadastradas por equipe e na existéncia da equipe de supervisdao multiprofissional.
Como ja citado, atualmente o PMF de Niterdi trabalha com um médico generalista e um
técnico de enfermagem, que obrigatoriamente € morador da comunidade, para um

universo de 1.300 pessoas, e conta com a equipe de supervisdo permanente.

A equipe da ESF é composta minimamente por um médico, um enfermeiro, um
auxiliar ou técnico de enfermagem e seis agentes comunitarios de saude para atender de
3.000 a 4.000 pessoas. E importante destacar que cada agente comunitéario tem sob sua
responsabilidade 150 a 200 familias, ndo podendo ultrapassar 750 pessoas cadastradas
para acompanhamento. Esta equipe pode ser ampliada ao contar com um dentista, um

auxiliar de consultério dentario e um técnico de higiene dental. (DAB, 2006).

A equipe de supervisdo do PMF foi concebida desde a formulacdo do programa,
uma vez que ndo havia disponibilidade de profissional generalista no mercado capaz de
atuar em situacGes adversas a sua formacdo, sendo necessario instrumentaliza-los
técnica e metodologicamente com foco nos principios de universalidade, territorialidade
e integralidade do SUS.

Apesar de a ESF ter sido implantada no pais em 1994 pelo Ministério da Salde,
somente no ano de 2008 foram criados os NASF — Nucleos de Apoio a Saude da
Familia, mediante a Portaria N° 154/GM de 24/01/2008, que tem como objetivo apoiar,
ampliar e aperfeicoar a atencdo e a gestdo da saude na Atencdo Bésica/Saude da
Familia. Seus requisitos devem ser além do conhecimento técnico, a responsabilidade
por determinado nimero de equipes e o desenvolvimento de habilidades relacionadas ao

paradigma da Saude da Familia.

Estes nlcleos sdo constituidos por equipes compostas por profissionais de
diferentes areas de conhecimento, atuando na unidade na qual o NASF esta cadastrado e
diretamente no apoio e em parceria com 0s profissionais das equipes de Saude da

Familia, com foco nas praticas em saude nos territorios sob responsabilidade desta
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equipe. Os nucleos sdo compostos por no minimo cinco profissionais, definidos pelos
gestores municipais, dentre as seguintes ocupacdes: Médico Acupunturista, Assistente
Social, Professor de Educacdo Fisica, Farmacéutico, Fisioterapeuta, Fonoaudiélogo,
Médico Ginecologista, Médico Homeopata, Nutricionista, Médico Pediatra, Psicélogo,
Médico Psiquiatra e Terapeuta Ocupacional.

Como ja dito anteriormente, a VIII Conferéncia Nacional de Saude em 1986 e
posteriormente a Constituicdo Federal em 1988, definem a saude como direito de todo
cidadéo e como dever do Estado, passando a instituir um novo paradigma para que esta
seja garantida, com énfase na multipla determinacdo do processo salde/doenca e na
inter-relacdo da politica de saide com as politicas de outras areas sociais e com as
politicas econébmicas. Com isso, a salde passa a ser definida como resultado dos novos
modos de organizacao social da producdo, e efeito da composicdo de multiplos fatores
(Brasil. Ministério da Salde. Gestdo Municipal de Salde). O Estado por sua vez é
convocado a assumir a responsabilidade por uma politica de salde integrada as demais
politicas sociais e econdmicas. A partir do reconhecimento dessa complexidade, houve
necessidade de um novo modelo de atuacdo, pautado pela integralidade,
interdisciplinaridade e intersetorialidade.

O PMF tem como objetivo facilitar o acesso aos servicos de saude e fornecer um
atendimento personalizado, de forma mais acolhedora, mantendo relacdo de vinculo
com a clientela e estabelecendo co-responsabilidades sanitarias com a mesma. Incorpora
as nocgOes de intersetorialidade, integralidade e universalidade da assisténcia, equidade,
resolutividade e humanizacdo do atendimento e estimulo a participagdo comunitaria,

com base nos principios do SUS e nas concepcdes da atencdo primaria a saude.

1.4 - O Programa Bolsa Familia e a intersetorialidade

Os Programas de Transferéncia Condicionada de Renda

Transferéncia de renda significa uma transferéncia monetéria direta a individuos
ou a familias. No Brasil, a idéia central desse tipo de programa € articular transferéncia

monetaria com politicas e programas estruturantes (saude, educacdo, trabalho),
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direcionados a familias pobres como estratégia de enfrentamento da pobreza e das
desigualdades sociais (Silva, et all, 2008). Esses Programas de Transferéncia de Renda
sdo situados no contexto do Sistema de Protecdo Social brasileiro, pois sdo destinados
ao publico atendido pela Politica de Assisténcia Social e sua concessdo independe de
contribuicdo prévia. Tais politicas podem contribuir, em longo prazo, com o
rompimento do ciclo intergeracional da pobreza, este representado pelo baixo nivel

educacional, pela ma alimentacao e saude, pela instabilidade no emprego e baixa renda.

Para criar condi¢des que viabilizem a saida da pobreza, defende-se que o Estado
estabeleca mecanismos que garantam o acesso desses individuos ou familias a
alimentacdo e aos servicos basicos de educacdo e salde. Segundo Sant’Anna (2009), 0s
PTRs sdo implantados com a finalidade de aproximar as camadas excluidas dos servi¢os
béasicos, e dar-lhe condi¢cbes de superar o ciclo intergeracional da pobreza. Por tentarem
facilitar o0 acesso a servigos como salde e educagdo, 0 sucesso destes programas,

depende da boa articulacéo entre agéncias e ministérios e entre entes da federacao.

Neste sentido, a intersetorialidade seria o elo de ligacdo com as politicas
publicas, ressaltando que a presenca de condicionalidades exige que as diferentes
esferas de governo estabelecam arranjos de coordenacao intersetorial entre as areas de

assisténcia, educacéo e saude, pelo menos.

Porém, a temética da transferéncia de renda até o inicio dos anos 1990, ainda
ocupava no pais espaco marginal no debate sobre as questdes sociais, surgindo como
possibilidade de politica pablica a partir de 1991, com a apresentacdo do Projeto de Lei
n® 80/19918, sobre o Programa de Garantia de Renda Minima — PGRM, proposto pelo
entdo senador Eduardo Suplicy do Partido dos Trabalhadores. Entre os antecedentes
histéricos dos denominados programas de transferéncia de renda no Brasil sdo

identificados os que consideram minimos sociais instituidos no ambito do Estado

® Este projeto propde que todos os individuos com mais de 25 anos e com renda inferior a 2,5 salarios
minimos tenham direito a uma renda minima incondicional equivalente a 30% da diferenca entre a renda
do individuo e 2,5 salérios minimos. Contudo, posteriormente defende-se a estratégia mais flexivel de
implantar o programa de forma gradual em acordo com diferentes grupos etarios. A intengdo é priorizar
o0s mais velhos até alcangar a populagéo jovem.

Em 2001, o senador Suplicy apresenta outro projeto propondo a Renda Basica de Cidadania, cuja
aprovagdo ocorre em 2004 no governo do presidente Lula. Este projeto mantém o foco no individuo com
mais de 25 anos, porém altera as condicoes de elegibilidade, pois o beneficio é destinado a todos os
individuos maiores de 25 anos, independente da renda, local e tempo de moradia, incorporando inclusive
0s estrangeiros aqui residentes. O projeto deveria ser implantado de forma gradual a partir de 2005. A
estratégia seria iniciar pelas familias inscritas no Programa Bolsa Familia.
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Brasileiro, entre os quais estdo: a iniciativa de implantac&o e fixagdo do salario minimo
em 1940, a criacdo do seguro-desemprego e o abono salarial em 1986 (Silva, Yazbek e
Giovanni, 2004). A Constituicdo de 1988 produziu grande avanco na questdo dos
minimos sociais, com a elevacao dos beneficios monetarios da previdéncia social e sua
equiparacao ao salario minimo, a modificacdo e expansao da previdéncia social rural e a
reafirmacdo do direito ao recebimento da Renda Mensal Vitalicia criada em 1974,
posteriormente regulamentado pela Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS como
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) voltado aos idosos maiores de 65 anos e as
pessoas portadoras de deficiéncia, ambos com renda familiar per capita inferior a um

quarto de salario minimo.

No cenario internacional, a partir dos anos 80, diante das transformacdes
socioeconbémicas que levaram a um quadro de aumento crescente da pobreza,
desigualdades sociais, desemprego e precarizacdo do trabalho destacam-se diversas
experiéncias de programas de transferéncia de renda como, por exemplo, a “Renda

Minima de Inser¢do” (RMI), instituido na Franca em 1988.

Na década de 90, observam-se as primeiras experiéncias de programas de
transferéncia condicionada de renda na América Latina. A experiéncia do México,
inicialmente denominado “Progressa”, hoje Programa “Oportunidades”, também tem
origem na mesma época. Desde entdo, varios outros paises da América Latina e Caribe
implantaram programas de transferéncia condicionada de renda: na Colémbia, “Familias
em Acdo”’; na Republica Dominicana, “Solidariedade”; no Chile, “Chile Solidario”; em
El Salvador, “Rede Solidaria”; no Peru, “Programa Juntos”; na Nicaragua, programa
“Mi Familia”; no Panam4, “Programa Bono Alimentario”; no Paraguai, programa piloto
“Tekopora”; em Honduras, “Programa de Asignacion Familiar” e na Guatemala, “Mi
Familia Progressa” (Cunha, et all 2008).

A partir das discussdes dos projetos de renda minima no Brasil, varias
estratéegias de combate a pobreza envolvendo governo e sociedade civil foram
implementadas na década de 90, destacando-se a Acdo da Cidadania contra a Fome, a
Miséria e pela Vida em 1993 e o Programa Comunidade Solidaria, em 1995. Nesse
contexto, surgem também os programas de transferéncia de renda municipais. Foram

pioneiros, aléem do Programa de Renda Minima Familiar em Campinas, 0s programas de



36

Ribeirdo Preto e Santos, em Sdo Paulo, o Programa Bolsa Escola de Brasilia, todos
implementados ao longo da década de 1990.

Vale lembrar que nesse periodo, 0 compromisso com a erradicacdo da pobreza e
da fome mobilizou a nagdo. A Acdo da Cidadania contra a Fome, a Miséria e pela Vida
levou a formacdo de milhares de comités de solidariedade em todo pais, reunindo
milhGes de brasileiros, empresas, organizagdes n&do-governamentais e o Estado.
Elaborou-se um Mapa da Fome para orientar a acdo do governo federal e canalizar
iniciativas espontaneas de toda sociedade, e instituiu-se o Conselho de Seguranca
Alimentar”® (Consea) para direcionar esse processo de forma a garantir o fortalecimento

da proposta (Lavinas, 2004).

Ja em 2001, em nivel federal, foram implementados o Programa Nacional de
Renda Minima vinculado a Educacdo -“Bolsa Escola”, o Programa Nacional de Acesso

10

a Alimentagdo - PNAA - “Cartdo Alimenta¢do , 0 Programa Nacional de Renda

Minima vinculada & Satde - “Bolsa Alimentago”, o Programa “Auxilio-Gas” .

Em 2003 foi lancado o Programa Fome Zero, que integrou diversas acles e
politicas do governo federal divididas em quatro eixos: acesso aos alimentos;
fortalecimento da agricultura familiar; geracdo de renda; e articulagcdo, mobilizagéo e
controle social. No primeiro mandato do governo Lula, os programas de transferéncia
de renda implantados de forma desarticulada foram unificados com o objetivo de
expandir as acdes do Programa Fome Zero e, de reverter alguns problemas ocorridos
anteriormente como, a superposicao de clientela, a baixa cobertura, a pulverizacdo dos

recursos, etc. (Brasil, 2003).

9«0 Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (Consea) é um instrumento de articulagio
entre governo e sociedade civil na proposicdo de diretrizes para as a¢fes na area da alimentacdo e
nutri¢do. Instalado em 30 de janeiro de 2003, o Conselho tem carater consultivo, e assessora o Presidente
da Republica na formulacdo de politicas e na definicdo de orientacfes para que o pais garanta o direito
humano a alimentacdo...Inspirado nas resolugcdes da Conferéncia Nacional de Seguranca Alimentar e
Nutricional, o Consea acompanha e propde diferentes programas, como Bolsa Familia, Alimentacdo
Escolar, Aquisicdo de Alimentos da Agricultura Familiar e Vigilancia Alimentar e Nutricional, entre
muitos outros. O Consea estimula a participacdo da sociedade na formulagdo, execucdo e
acompanhamento de politicas de seguranga alimentar e nutricional. Considera que a organizacdo da
sociedade é uma condigdo essencial para as conquistas sociais e para a superacgao definitiva da exclusdo.”
Disponivel em: https://www.planalto.gov.br/consea/exec/index.cfm

1% |mplementado no ambito do Programa Fome Zero.

11 Ainstituicdo do Auxilio Géas ocorreu numa conjuntura em que teve fim o subsidio aos botijées GLP de
13 kg usado no consumo doméstico.
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O Programa Fome Zero propds que a garantia dos direitos de cidadania se
estruturasse a partir da intersetorialidade. Incentivou, também, a articulag&o transversal
entre as politicas sociais, as medidas emergenciais e as acgdes estruturantes
desempenhadas pelos trés niveis governamentais e por organizacgoes, liderancas e atores
sociais nos seguintes eixos centrais, conforme quadro abaixo: Acesso aos Alimentos;
Fortalecimento da Agricultura Familiar; Geragcdo de Renda; e Articulagdo, Mobilizacdo
e Controle Social. (Brasil, 2003)

Para a implementacdo dessa proposta, o0 governo federal estabeleceu a
necessidade de envolvimento dos Ministérios do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome; do Desenvolvimento Agrario; da Saude; da Educacédo; da Agricultura, Pecuéria e
Abastecimento; do Trabalho e Emprego; da Ciéncia e Tecnologia; da Integracdo
Nacional; do Meio Ambiente; da Fazenda; além da Justica e da Secretaria Especial de

Politicas de Promocéo da Igualdade Racial.

Em outubro de 2003 formalizou-se o Programa Bolsa Familia (PBF), a partir da
unificagdo dos programas de transferéncia condicionada de renda anteriores, cujo
critério de inclusdo baseava-se unicamente na renda. As condicionalidades no PBF
foram instituidas como forma de articular a transferéncia do beneficio a compromissos
cumpridos pelas familias, e na perspectiva de ampliacdo do acesso da populacdo pobre
aos servicos publicos de saude, educacdo e assisténcia social (Ferreira, 2009; MDS,
2010).

A medida que os beneficiarios dos programas de transferéncia de renda
implantados em 2001 passaram a receber os beneficios do PBF, deixaram de receber 0s
daqueles programas. Um primeiro aspecto a ser considerado na analise do PBF é que ao
unificar os diferentes beneficios do governo federal, o programa exigiu-se uma agéo

articulada entre os diferentes ministérios que antes operacionalizavam tais acoes.

Segundo Silva, Yazbek e Giovanni (2004) o Bolsa Familia é considerado uma
inovacdo no ambito da politica publica de transferéncia de renda por se propor a
proteger o grupo familiar como um todo; pela elevacdo do valor monetario do beneficio
se comparado com outros programas; pela simplificacdo criada através da unificacdo de

varios programas ja existentes.
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O desenho operacional do Programa Bolsa Familia e a intersetorialidade

Como dito, o Programa Bolsa Familia (PBF), como politica especifica do
Programa Fome Zero, foi langcado em outubro de 2003, com o objetivo de combater a
fome e a miséria e promover a emancipacio das familias mais pobres do pais. E uma
estratégia de transferéncia direta de renda, criado pelo Governo Federal, através da
Medida Proviséria 132, e convertida na lei 10.836 em janeiro de 2004, que foi
regulamentada pelo decreto 5.209 de setembro de 2004, e que vem sendo aprimorada
através de legislagdes complementares. Segundo este decreto, a intersetorialidade se
coloca nos objetivos basicos do PBF, que séo:

I- promover 0 acesso a rede de servicos publicos, em especial, de salde,
educacéo e assisténcia social,

I1- combater a fome e promover a seguranca alimentar e nutricional,

I11- estimular a emancipacdo sustentada das familias que vivem em situacdo de
pobreza e extrema pobreza,

IV- combater a pobreza; e
V- promover a intersetorialidade, a complementaridade e a sinergia das agoes

sociais do Poder Publico.

A implementacdo do PBF é descentralizada envolvendo estados, municipios e
distrito federal, apresenta em sua formulacéo a proposta de combater a desigualdade e a
injustica social, associando medidas compensatérias de combate a miséria e a fome,
com medidas estruturantes, que vao repercutir nas condi¢@es de saude da populacdo. No
desenho operacional do Programa, a intersetorialidade aparece como um de seus
objetivos basicos para alcancar maior integralidade nas ac¢fes publicas. A proposta de
combate a fome esta direcionada para além da transferéncia de renda, pois envolve
principalmente 0 acompanhamento nutricional de criangas, gestantes e nutrizes. Da
mesma forma, a freqiiéncia escolar de criancas e adolescentes e a capacitacdo de adultos
em atividades produtivas esta relacionada com a perspectiva de investimento em capital

social com repercussdes socio-econémicas futuras (BRASIL, 2005; MDS, 2006, 2010).

Destina-se as familias de extrema pobreza e de pobreza, tendo como critério a
renda mensal per capta de até $70,00 (setenta reais) e $140,00 (cento e quarenta reais),
respectivamente. As familias que se encontram em extrema pobreza recebem o

beneficio basico que hoje é de R$68,00 (sessenta e oito reais), independente da
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composicdo familiar. Caso tenham criancas ou adolescentes de até 17 (dezessete) anos
na escola, essas familias também recebem beneficios varidveis, que hoje sdo compostos
de forma que para cada crianca entre 0 (zero) e 15 (quinze) anos, essas familias recebem
R$22,00 (vinte e dois reais) por cada um, sendo o maximo de trés beneficios. O
beneficio varidvel para as familias ja cadastradas no PBF e que tenham adolescentes de
até 17 (dezessete) anos na escola é de R$33,00 (trinta e trés reais) por cada um destes,
até no maximo de dois beneficiarios. As familias com renda per capta familiar de
R$70,01 a R$140,00 recebem somente o beneficio variavel de R$22,00 por cada filho
(de 0 a 15 anos), no maximo trés, e R$33,00 por cada adolescente (até 17 anos), no
maximo dois. A unidade beneficiaria do Programa &, por conseguinte, o grupo familiar,

que é representado, preferencialmente pela mée.

Quadro 1 - Critério de inclusao e valor do beneficio do PBF

Renda Mensal Beneficio Beneficio Variavel/ Composi¢ao
per capita Bésico Familiar
Até R$70,00 R$ 68,00 R$ 22,00 por crianca e adolescente de 0 a

15 anos, gestantes ou nutrizes (até trés beneficios)

R$ 33,00 por jovem de 16 ou 17 anos (até

dois beneficios)

R$ 70,01 até R$ R$ 22,00 por crianca e adolescente de 0 a

140,00 - 15 anos, gestantes ou nutrizes (até trés beneficios)

R$ 33,00 por jovem de 16 ou 17 anos (até

dois beneficios)

Fonte: Medida Proviséria no. 411, de 28 de Dezembro de 2007
Decreto n° 6.917, de 30 de julho de 2009.

Para o recebimento mensal do beneficio, sdo exigidas contrapartidas das familias
em relacdo a educacdo e a saude. Em alguns municipios as “condicionalidades” vém
sendo monitoradas no nivel local, ou seja, nas Unidades de Saude da Familia, nas
Unidades Baésicas de Salde e nas Escolas. A contrapartida da educacdo se refere a
exigéncia do cumprimento de 85% de frequéncia escolar para as criancas cadastradas no
Programa entre 6 e 15 anos e de 75% entre os adolescentes de 16 e 17 anos. Em relacdo
a saude, o periodo de acompanhamento das exigéncias dirigidas as familias é dividido
em dois semestres, essas devem ser realizadas nas Unidades de Atencdo Primaria do
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Sistema Unico de Salide — SUS, e sdo referentes & manutencdo do calendario de
vacinacdo em dia; acompanhamento do crescimento e desenvolvimento das criangas
menores de 07 anos; acompanhamento do pré-natal; e de nutrizes na faixa etaria entre
14 e 44 anos através da participagdo em atividades educativas sobre aleitamento
materno e alimentagdo saudavel. E, com relacdo a assisténcia social é dirigido as
criancas e adolescentes de até 15 anos em risco, ou que foram retiradas de trabalho

infantil e que devem apresentar 85% de freqliéncia minima dos servigcos socio-

educativos.
Quadro 2 - Condicionalidades do PBF, publico alvo e periodo de
acompanhamento.
Secretaria Condicionalidades Pablico Alvo Acompanh
amento
Educagéo Freqliéncia escolar de Criangas de 6 Bimestral
85 % mensal al5 anos
Frequiéncia escolar de
75% Mensal Adolescentes 16
e 17 anos
Salde Acompanhamento do Criangasde O a Semestral
crescimento e desenvolvimento 7 anos
Cumprimento do
calendério de vacinas
Criangasde O a
Acompanhamento do 7 anos
Pré-Natal
Atividades educativas
sobre aleitamento materno e Gestantes
alimentagdo saudavel Gestantes e Nutrizes
Assisténcia Participar de agBes Familias com Bimestral
Social socio-educativas com uma criangas e adolescentes de
frequiéncia minima de 85% até quinze anos

Fonte: Portaria Interministerial N2 3.789, de 17 de novembro de 2004.
Medida Proviséria N2 411, de 28 de dezembro de 2007.
Portaria Interministerial N2 2.509, de 18 de novembro de 2004.

Essas informacdes sobre o acompanhamento das condicionalidades sdo enviadas
para 0os Ministérios da Educacdo e da Salde que por sua vez as enviam para 0
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), onde séo

consolidadas a nivel nacional.

A normatizacdo do programa determina, ainda, que o ndo cumprimento das

condicionalidades pode ocasionar a suspensdo ou bloqueio do beneficio. No primeiro
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momento, a familia recebe apenas uma adverténcia, através de um comunicado no
extrato bancério e uma notificacdo em sua residéncia. No descumprimento subseqiiente
ela fica 30 dias com o seu beneficio blogueado e depois recebe uma suspensdo por 60
dias. Por ultimo, apds o 5° registro de inadimpléncia, o seu beneficio € blogueado.
Contudo, caso seja comprovado que o descumprimento é decorrente da oferta irregular
e inadequada dos servicos, motivos de salde ou outros motivos justificveis e
reconhecidos pelo MDS, MEC e MS, nédo serd aplicado qualquer tipo de punicédo a
familia. A aplicacdo da sancdo devera ser informada por meio de notificacao escrita ao
responsavel pela unidade familiar, que pode recorrer apresentando um recurso
administrativo ao gestor municipal do PBF, com suas justificativas. Por sua vez, o
gestor municipal devera avaliar as justificativas, arquivar toda a documentacédo e caso
reconheca que houve erros no registro das condicionalidades, pode requerer a anulacao

dos efeitos no histérico da familia.

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

Descum Efeito Situacéo do Beneficio
primento

Familia passa a ser considerada em
1° Registro Adverténcia situacdo de descumprimento, mas continua
recendo o beneficio

Uma parcela do beneficio fica retida por

2° Registro Bloqueio 30 dias 30 dias e apds 30 dias a familia volta a receber o

beneficio normalmente com o valor acumulado do
més anterior.

A familia fica sem receber o beneficio
3%e 4% Registros Suspensdo 60 dias | por 60 dias. Apds 60 dias a familia volta a receber
0 beneficio normalmente, mas as duas parcelas
relativas ao periodo de suspensdo nédo sdo pagas a
familia

Parcelas do beneficio que ainda ndo

5° Registro Cancelamento foram sacadas pela familia sdo canceladas;

Parcelas do beneficio que seriam pagas a familia

nos meses seguintes sdo interrompidas e a familia
é desligada.

Fonte: Portaria GM/MDS N° 321, de 29 de setembro de 2008.
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Quadro 4 - Efeitos para a familia com adolescentes de 16 e 17 anos, diante do
descumprimento das condicionalidades no Programa

Descumprimento Efeito Situacdo do Beneficio
1° Registro Adverténcia Néo h efeito sobre o
beneficio
2° Registro 60 dias de suspensdo Suspensdo do beneficio

por 60 dias. N&o recebimento
das parcelas suspensas

3° Registro Cancelamento Cancelamento do
beneficio

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

Para os formuladores do PBF as contrapartidas sdo entendidas como uma
oportunidade de garantir o acesso da populacdo pobre aos servigos basicos de salde,
educacdo e assisténcia social. Contudo, alguns autores compreendem as
condicionalidades como estratégia para facilitar o acesso da populacdo mais pobre aos
servicos de saude e educacdo e outros afirmam que o direito social € incondicional, e

que sendo assim ndo deveria ser transformado em obrigacédo. (Lavinas, 2004).

Para o PBF o acompanhamento das condicionalidades tem como pressuposto
que familias que ndo acessam o0s servicos basicos sdo mais vulneraveis. Esse
acompanhamento tem como objetivo monitorar 0 cumprimento de compromissos pelas
familias beneficiarias; reforcar o direito de acesso das familias aos servicos de salde e
de educacdo e responsabilizar o poder publico pelo atendimento; identificar, nos casos
de ndo cumprimento, situacGes de maior vulnerabilidade, de forma a orientar as agoes

do poder publico para o acompanhamento destas familias (MDS, 2010).

Por isso, nos municipios, deve haver articulagdo intersetorial entre as secretarias
de saude, educacgdo e de assisténcia social e, nos casos em que a gestdo estd em outra
area, também do gestor do PBF. De igual modo é importante que haja integracéo entre
as trés esferas de governo para acompanhar as familias, identificar e resolver situagdes

de vulnerabilidade e promover o acesso dos beneficiarios aos direitos sociais.

A gestdo das condicionalidades acontece em varias etapas: - acompanhamento
das acOes nas areas de salde e educacdo; - registro das informagbes do
acompanhamento nos sistemas; - repercussdo gradativa no beneficio financeiro

(adverténcia, bloqueio, suspensdo ou cancelamento), com base nos resultados
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registrados e consolidados de descumprimento das condicionalidades; - apresentacéo de
recursos pelas familias quanto aos efeitos decorrentes do descumprimento;
acompanhamento socio-assistencial das familias em situacdo de descumprimento de
condicionalidade (MDS, 2006).

O monitoramento dessas condicionalidades vem se apresentando como uma
tarefa complexa em algumas experiéncias locais. Um estudo sobre a implementacao do
Programa Bolsa Familia no estado do Rio de Janeiro que sistematizou as experiéncias
de Sdo Francisco de Itabapoana e Duque de Caxias evidenciou problemas como, a
reduzida capacidade técnica e institucional instalada e precarias condicdes de
atendimento nos diferentes niveis de atencdo (Magalhaes; Burlandy; Senna; Monnerat;
Schottz & Scalércio, 2005).

Enquanto principal programa dentro do Projeto Fome Zero, o PBF funciona
atualmente como eixo integrador de outros programas (Moura, 2007), dadas a sua
proposta de intersetorialidade que perpassa as condicionalidades e as acOes
complementares presentes no arcabouco legal do programa. Com efeito, a
intersetorialidade incorpora a idéia de integracdo, de territdrio, de eqiidade, enfim dos
direitos sociais; € uma nova maneira de abordar os problemas sociais (Junqueira,
2004). Nao é uma acdo espontanea, mas um processo onde diferentes atores e setores
sociais interagem respeitando as diversidades e particularidades de cada um, se

efetivando assim, nas acgdes coletivas (Camerlatto et al, 2007).

No Programa Bolsa Familia, um possivel desafio em termos de intersetorialidade
entre as politicas de assisténcia social, satde e educacao refere-se as dificuldades que os
profissionais dessas &reas enfrentam para articular com maior freqiéncia acles
conjuntas em beneficio das familias atendidas pelo programa, bem como, a superagdo

da logica disciplinar que orienta cada campo profissional.

Na sua formulagdo original, a estrutura organizacional do PBF em nivel
ministerial € composta pelo Conselho Gestor do Programa Bolsa Familia (CGPBF), de
caréater deliberativo, vinculado e presidido pelo Ministério do Desenvolvimento Social e
Combate a Fome (Brasil, 2004). Tal estrutura contempla a participacdo dos
responsaveis pelas politicas publicas de saude, educagdo, seguranga alimentar e
assisténcia social, num esforco de articulacdo intersetorial entre eles, nos diferentes

niveis de gestdo do Programa. Quanto a execucdo e a implementacdo do PBF, sua
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normatizagdo propde que ocorram de forma descentralizada, destacando a participagao
comunitaria e o controle social, que é exercido mediante a constituicdo de Comissdes
Municipais intersetoriais. No Decreto de regulamentacdo do PBF e na Portaria 660,
publicados respectivamente em setembro e novembro de 2004, estd previsto que o
controle social no nivel local deve ser feito por um conselho formalmente constituido
pelo municipio ou mesmo por uma instancia ja existente. Neste caso, deve ser
respeitada a paridade entre governo e sociedade civil, incluindo a representacdo dos
beneficiarios. A proposta de intersetorialidade € bastante enfatizada e é obrigatorio que
os conselhos tenham em sua composi¢do representantes, pelo menos, das areas de
Educacdo, Saude, Assisténcia Social, Seguranca Alimentar, Crianca e Adolescente. Este
conselho deve ter carater deliberativo, tendo como principais atribuicdes o
acompanhamento, avaliacdo e fiscalizacdo da execucdo do Programa no ambito

municipal.

Para que a implementacdo do PBF obtenha sucesso, ¢ fundamental que as
Secretarias Municipais de Salde, Educacdo e Assisténcia elaborem planejamentos
conjuntos, facilitando a comunicacdo e a coordenacdo entre as mesmas. Para isso, é
necessaria a concordancia e cooperacdo dos que detém autoridade legal e dos demais
atores chave inseridos em diferentes arenas intergovernamentais e intersetoriais, como
gestores e agentes implementadores, 0 que exige ampla negociacdo politica nesse
processo. Contudo, ha uma grande heterogeneidade no processo de implementagdo
local, 0 que permite que sejam observados diferentes resultados e niveis de efetividade

do programa (Arretche, 2001).

Em 2005 o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS),
através da Portaria N° 360, de 12 de Julho de 2005, estabeleceu uma forma de
transferéncia de recursos financeiros aos Municipios, Estados e Distrito Federal
destinados a implementacdo e desenvolvimento do PBF e & manutencdo e

aprimoramento do Cadastro Unico de Programas Sociais * (CAD - Unico).

O CAD - Unico constitui uma base de informagdes que pode ser usada pelos

governos municipal, estadual e federal para obter o diagndstico socioecondmico das

12«0 Cadastro Unico para Programas Sociais (CadUnico), regulamentado pelo Decreto n° 6.135, de 26
de junho de 2007, funciona como um instrumento de identificacdo e caracterizacdo socioeconémica das
familias brasileiras de baixa renda. E utilizado, obrigatoriamente, para a selegio de beneficiarios e para
integracao de programas sociais do governo federal”. Disponivel em:
http://www.mds.gov.br/bolsafamilia/cadastro_unico/o-que-e-1/
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familias cadastradas, possibilitando a analise das suas principais necessidades. O
cadastramento das familias € executado pelos municipios por meio da coleta de dados
das familias de baixa renda, em formulario especifico para esse fim. Os cadastros sdo
processados pela Caixa Econémica Federal (CAIXA), que além de operar o recurso
financeiro é também responsavel por atribuir a cada pessoa da familia cadastrada um
Numero de Identificacdo Social - NIS™. A utilizagdo de um Gnico 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¢édo
de programas para uma mesma familia. Conforme as diretrizes do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, cabe aos governos locais o planejamento,
execucdo e atualizacdo do cadastramento das familias, bem como a regularizacdo de
beneficios, o acompanhamento das condicionalidades e a insercdo das familias

beneficiérias nos bens e servicos publicos.

No ano de 2006, o0 MDS criou o Indice de Gestio Descentralizada (IGD), como
apoio a gestdo do PBF e do CAD - Unico dos Programas Sociais do Governo Federal e
como um indicador de qualidade da gestdo municipal do PBF, que varia de 0 a 1. Pode
ser considerado como o principal instrumento utilizado pelo MDS para monitorar a
qualidade da implementacdo do cadastro Unico e o cumprimento das condicionalidades
do Bolsa Familia. E um indicador sintético, criado por meio da Portaria GM/MDS n°
148, de 2006, com o objetivo de apoiar financeiramente os municipios do Programa
Bolsa Familia (PBF), com base na qualidade da gestdo do Programa. O indice é
composto pela média aritmética do Indicador do CadUnico e do Indicador de

condicionalidades.

O Indicador do CadUnico é a média aritmética entre o total de cadastros validos
e o total de cadastros atualizados sobre o total da estimativa de familias com renda de

até meio salario minimo por pessoa.

O Indicador de Condicionalidades é a média aritmética entre a taxa de criancas e
adolescentes de 6 a 15 anos com informac6es de freqliéncia escolar e a taxa de familias

com acompanhamento da agenda de salde entre as familias beneficiarias.

3 NIS é o nimero de identificacdo social que foi criado para garantir a unicidade e evita & sobreposicéo
de programas a uma mesma familia, permitindo uma maior integracdo de todos os programas de
transferéncia de renda. Através deste nimero, é possivel localizar as familias, atualizar os dados e
verificar a situacdo do beneficiario
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Com base nesse indicador, 0 MDS repassa recursos financeiros aos municipios
para a gestdo do Programa. O IGD é calculado pela SENARC, utilizando informacdes
do CAD - Unico e dos sistemas de informacdo do MEC e do MS, a partir de quatro
variaveis que, representam cada uma, 25% do seu valor total, a saber: atualizacdo da
base de dados, qualidade e integridade das informagdes constantes no CAD - Unico;
informacdes sobre o cumprimento das condicionalidades da educacdo; e das
condicionalidades da salde. Quanto maior o IGD, maior é o valor do recurso
transferido. Os recursos sdo transferidos do Fundo Nacional de Assisténcia Social para

0s respectivos fundos municipais.

Para receber os recursos do IGD o municipio deve ser habilitado na Gestdo
Municipal da Assisténcia Social, aderir ao Programa Bolsa Familia, e atingir pelo
menos 0,4 no IGD. Os recursos podem ser utilizados em ac¢des que visem melhorar a
gestdo das condicionalidades e dos beneficios; no acompanhamento das familias
beneficiarias; no cadastramento de novas familias e atualizagio dos dados do CadUnico;
na implementacdo de programas complementares e em atividades relacionadas a
fiscalizacdo do PBF e do CadUnico (Portaria 148/2006; SENARC).

Este indice pretende estabelecer um ranking das experiéncias de implementacédo
do PBF, dando visibilidade e premiando aquelas bem-sucedidas, inclusive incentivando
a gestdo de qualidade através do repasse de recursos financeiros extras para as
prefeituras que alcancarem desempenho acima de 0,4 do indice. Dessa forma, podemos
considerar o IGD como um mecanismo de incentivo para 0s municipios, relacionando o
recebimento destes recursos a capacidade gerencial que estes desempenham, e ao
cumprimento de suas respectivas responsabilidades intersetoriais correspondentes ao
PBF.

Na salde os recursos podem ser utilizados para compra e manutencdo de
equipamentos antropométricos; adequacéo da estrutura de informatica; acdes educativas
com enfoque para alimentacdo saudavel; capacitacdo das equipes de saude e
fortalecimento da atitude de vigilancia na implementacdo das agdes do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) *.

“o SISVAN tem como objetivo o acompanhamento do estado nutricional da populagdo atendida pelo
Sistema Unico de Salde de qualquer ciclo de vida (criangas, adolescentes, adultos, idosos ou gestantes),
sendo um importante instrumento para 0 monitoramento da situacdo alimentar e nutricional.
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Através da Portaria n° 76, de 6 de Marco de 2008, foi criado o IGDE (indice de
Gestdo Descentralizado do Estado) que considera parametros diferentes do IGD,
contudo com o mesmo objetivo de avaliar a gestdo do PBF e do CadUnico. O célculo do
IGDE e realizado mensalmente e os estados devem atingir um valor de no minimo 0,6
para receberem os incentivos financeiros que séo repassados bimestralmente do Fundo

Nacional de Assisténcia Social para os Fundos Estaduais de Assisténcia Social.

Contudo, IGD e o IGDE ndo fazem qualquer alusdo a promocdo da
intersetorialidade, da complementaridade ou da sinergia entre acdes sociais do Poder
Publico. Para Arretche (2001), esta pode ter sido uma forma de contemplar uma
estrutura de incentivos na implementagéo do programa, condizente com seus objetivos e
metas. Esses incentivos podem estimular a cooperacdo dos atores envolvidos que, a
partir de suas proprias referéncias, especificidades e autonomias dos sujeitos locais,
colaboram para mudancas no desenho original da politica social, podendo contribuir,

também, para o sucesso da mesma.

Portanto, o PBF pauta-se na articulacdo de trés dimensfes essenciais a superacao
da fome e da pobreza: a promocdo do alivio imediato da pobreza, por meio de
transferéncia direta de renda a familia; o reforco do exercicio de direitos sociais basicos
nas areas da saude e da educacdo, o que contribui para que as familias consigam romper
o ciclo de pobreza entre geracdes, e a coordenacdo de programas complementares, que
tem como objetivo o desenvolvimento das potencialidades das familias, de modo que 0s
beneficiarios do PBF consigam superar a situacdo de vulnerabilidade e pobreza.

Desta forma a intersetorialidade se coloca para o PBF também na perspectiva dos
programas complementares. Estes programas devem ser ofertados pelos trés niveis de
governo (federal, estadual e municipal) e podem situar-se no campo da geracdo de
emprego e renda, formacéo profissional, micro-crédito, emissédo de documentacao civil,
em conjunto com governos municipais e poder judiciario, dentre outros (Brasil, 2008).
Desta forma, o PBF é um programa que vai além da transferéncia de renda, onde as

condicionalidades e a intersetorialidade tém um papel fundamental.

Considerando que o PBF e o PMF trazem em seu desenho o principio da
intersetorialidade para alcancar maior integralidade nas agdes publicas, este estudo

analisou a experiéncia de articulacéo intersetorial entre estes programas, especialmente
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no cumprimento das condicionalidades da salde, identificando espacos institucionais,

mecanismos e processos de articulacdo entre os setores.



49

CAPITULO 2 - Metodologia

Este estudo analisou a experiéncia de articulagéo intersetorial entre 0 PBF e 0
PMF, especialmente no cumprimento das condicionalidades da saide no municipio de
Niterdi. Para tal, abarcou os aspectos dos programas em pauta (PMF e PBF), que se
referem aos espacos institucionais, mecanismos, instrumentos de gestdo e relacGes entre
os atores que afetaram a articulagdo entre os setores de governo responsaveis mais
diretamente pela implementacdo dos programas, ou sSeja, as secretarias municipais de

saude a assisténcia social.

O estudo pautou-se no modelo qualitativo de andlise, que visa compreender o
significado da intervencdo e ndo mensurar seus resultados (Sulbrandt, 1993; Cohen &
Franco, 1994). Este modelo considera as estratégias adotadas pelos diferentes atores
para enfrentar e superar uma determinada situacdo problema. Pressupde que 0 processo
de implementacdo dos programas é adaptativo e ndo pré-definido. Portanto, concentra a
analise nos interesses e estratégias dos atores e nos processos em curso (Sulbrandt,
1993). Neste sentido contempla: a variedade de pontos de vista dos atores envolvidos;
os aparelhos institucionais, normas juridicas, regras do jogo e atores que participam do
processo de formulacdo e implementacdo; a identificacdo dos atores envolvidos, suas
motivacOes e estratégias no ambito do programa; a concepcdo dos usuarios do
programa; as tecnologias utilizadas no programa (instrumentos e mecanismos de
gestdo), o meio institucional (oportunidades e limites que oferece ao processo de
formulacdo e implementacdo); as atividades sdcio-burocraticas e técnicas realizadas na

implementacado e o contexto no qual os atores operam (Sulbrandt, 1993).

A implementacdo de programas que se operacionalizam através de diferentes
organizagOes e setores pode ser analisada a partir da perspectiva dos diferentes atores
envolvidos, dentre eles (1) as agéncias formuladoras do desenho operacional inicial do
programa a nivel central (2) os atores mais diretamente relacionados & implementagao
do programa no nivel local (3) os grupos atendidos pelo programa (Mazmanian &
Sabatier,1989). O presente estudo abarcou a visdo de gestores, técnicos de nivel
intermediario (assistentes sociais) e que atuam na ponta do sistema (médicos e técnicos

de enfermagem do PMF) , e beneficiarios do PBF.

O processo de implementacdo pode ser considerado como resultante de uma

complexa dinamica entre estes atores situados em diferentes agéncias governamentais e
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societarias, num dado contexto (sécio, politico, institucional). O “resultado” em geral ¢é
diferente da concepcédo originalmente formulada e a anélise se propde a compreender
este processo. O processo decisorio que se desenvolve no curso destas interelacfes deve
entdo ser concebido como uma constante interacdo entre formulacao, implementacédo e
reformulacdo dos programas mais do que como uma rede sem costuras de evolucgao

continua (Mazmanian & Sabatier,1989).

N&o se trata, portanto de avaliar se o principio da intersetorialidade foi
implementado de forma bem sucedida, ou ndo, de acordo com os objetivos formulados
no programa tratando de forma estanque as etapas de formulagéo e implementacdo. Mas
0 estudo se propds a compreender como ocorreu a articulacdo entre os setores
(intersetorialidade) no contexto local de implementacdo das condicionalidades do PBF,
na interface com o PMF que é responsavel pelo acompanhamento das familias. Para tal
analisou como os fatores relacionados ao processo politico institucional em curso neste
contexto favoreceram ou dificultaram esta articulagdo na visdo dos proprios atores, ou
seja, quais os fatores condicionantes desta interelacdo na concepc¢do dos proprios atores
envolvidos. Desta forma, o estudo possibilitou a identificacdo de diferentes modalidades
de interacdo entre os atores envolvidos com o processo de implementacdo dos

programas no contexto local em pauta.

Ainda que reconhecendo que a distincdo entre formulacdo e implementacdo é
bastante ténue, estudos focados no curso da implementacdo de programas indicam
varios fatores que podem condicionar este processo, tais como: pressdes de grupos de
interesse e lealdades que se formam em torno de objetivos particularistas; os fluxos de
comunicacdo, que sdo muitas vezes complexos ou inoperantes, levando a um
descompasso no grau de conhecimento e clareza da politica entre formuladores,
implementadores e usuarios e conflitos em torno das metas e objetivos tragados,
recursos disponiveis, o grau de dependéncia entre os atores para realizarem os objetivos
propostos, apoio logistico, politico, financeiro, o numero de links da cadeia de
implementacdo, e os fluxos entre os links da cadeia, dentre outros (Mazmanian &
Sabatier,1989; Hogwood & Gunn, 1984).

O contexto especifico que pautou o estudo foi 0 municipio de Niterdi, onde foram
analisadas as diferentes formas de articulacdo entre as Secretarias de Saude e
Assisténcia Social no &mbito do PBF e do PMF. Foram consideradas as diferentes
possibilidades de experiéncias de atuagdo conjunta entre os setores, que incluem agdes



51

pontuais até formas mais propriamente intersetoriais de planejamento que envolvam
articulagbes mais complexas de saberes e praticas. A implementagdo das
condicionalidades do PBF é provavelmente o aspecto do desenho operacional do
programa que mais favorece a articulagdo entre as duas secretarias e a interface com o
PMF. No entanto, o estudo considerou a possibilidade de diferentes formas de
articulacdo para além deste aspecto.

Todo programa se baseia em uma teoria que lhe da estrutura. As propostas
tracadas na formulacdo do programa envolvem teorias subjacentes que podem
corresponder, ou ndo, com a realidade, ao fazerem previsdes das diversas possibilidades
de se alcancar as metas e os objetivos desejados. Para Chen (1990), o sucesso de um
programa esta diretamente relacionado com o sucesso das teorias do programa, quais
sejam: a teoria da acdo (implementacdo) e a teoria conceitual. Dessa forma, alguns
problemas relacionados com um programa podem referir-se a dificuldades na teoria da
acao, e/ou em sua teoria conceitual. Portanto, as estratégias de atuacdo para reconducgéo

do programa devem estar vinculadas a analise deste processo.

Nesse contexto, diversos autores contribuem para uma revisao sobre 0 processo
de formulacdo e implementacdo de politicas publicas. Segundo Arretche (2001), o
campo da implementacdo de uma politica ou programa é influenciado pelas condicdes
politico-institucionais, pelos recursos direcionados para a operacionalizacdo e
principalmente, pelos atores envolvidos na execuc¢do da politica. Lindblom (1981), por
exemplo, descreve a concepcdo da formulacdo de politicas e programas sociais como
uma etapa racional e anterior a implementacdo. Esta, por sua vez, pode gerar
informacdo para a formulacdo podendo reverter o préprio desenho operacional da
politica. No entanto, como destaca Arretche, a separacdo em fases ndo pode ser vista

como algo estanque.

Sob essa perspectiva, Silva et all. (1997), afirmam que “o policy cycle (ciclo de
vida da politica) ndo pode ser concebido de forma simples e linear, nem pode, por
definicdo, possuir um ponto de partida claramente definido. Considerando que o
contexto interfere nesse processo, o ciclo de uma politica é melhor representado por um
complexo fluxo de acGes e decisdes de governo; um conjunto de stakeholders que déo
sustentacdo a politica; ¢ finalmente por “nds” criticos representados pela conjugacgéo do

processo de sustentacdo da politica dos programas, da coordenacgdo interinstitucional e
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da capacidade de mobilizar recursos institucionais”. Portanto, o éxito ou o fracasso das
acOes e programas sociais vai depender diretamente do contexto no qual s&o
implementados, e de seus atores chaves, sendo 0s programas desenvolvidos em arenas
complexas de interacdo e negociacdo entre esses atores, que determinariam a sua

funcionalidade (Ferreira, 2009).

Os estudos sobre implementacéo de programas contemplam diferentes dimensoes
deste processo desde as estruturas organizacionais e institucionais, os procedimentos
administrativos; as concepcOes e praticas dos atores no processo de mudanca
(indiferenca, aceitacdo passiva/ativa, resisténcia) e a andlise politica (padrdes de poder

entre e no interior das organizagdes) (Hogwood &Gunn, 1984).

Considerando estas questdes este estudo estruturou-se a partir das seguintes
dimensdes de analise interrelacionadas que direcionaram a pesquisa documental, a

elaboragéo do roteiro de entrevista bem como dos grupos focais:

1) Anélise do contexto de implementacdo dos programas

2) Anélise politica e institucional

e ldentificacdo dos atores politicos envolvidos com o0s programas no
plano local

e Interesses (convergentes / conflituosos)

e ConcepgOes dos atores envolvidos acerca da intersetorialidade e do
PBF

e As estruturas institucionais e organizacionais - arenas de pactuacao
entre os atores (conselhos e comiss@es); localizacdo destas arenas na
hierarquia institucional; drgdos e setores envolvidos,

¢ Instrumentos, mecanismos e processos de gestao

e Regras formais e informais e procedimentos que moldam a interagdo
entre os atores, incluindo normas e bases legais dos programas;

e Posicdo organizacional de cada ator, que afeta a definigédo de interesse,
suas funcdes e relagdes com os outros atores

e Desenho operacional do programa e processo de implementacéo:

cadeia de implementacdo; aspectos intersetoriais, a interdependéncia



53

e entre os atores e elos da cadeia de implementacdo e os conflitos
potenciais (Hogwood & Gunn, 1984);

e Mecanismos institucionais de coordenacdo de fluxo de informacdes

No capitulo 1 analisou-se como o principio da intersetorialidade integra o
desenho operacional dos programas e sua teoria (estruturas institucionais e
organizacionais previstas, instrumentos e mecanismos de gestdo, concepgdo de
intersetorialidade no programa). No estudo deste processo no contexto local analisou-se
como o principio da intersetorialidade foi apropriado no &mbito da implementacédo das
condicionalidades do PBF considerando: o funcionamento das estruturas institucionais e
organizacionais que afetam a articulagdo entre os atores; as concepc¢des dos agentes
implementadores sobre o principio da intersetorialidade e sobre os fatores que

condicionam sua implementacdo (favorecendo ou constrangendo).

A anélise considerou a compreensdo das relagdes socio-politicas que se
estabeleceram entre os diferentes atores em distintos setores de governo (salde e
assisténcia), e a visdo que tém sobre as possibilidades e limites da articulacdo
intersetorial. Como dito, a articulacdo entre setores € um processo desafiador,
considerando os interesses, concepcles, praticas institucionais, disputas por recursos
politicos, financeiros, etc. que complexificam as relacbes entre os atores sociais. A
analise deste processo contribuiu para compreender os fatores que podem potencializar

ou desafiar a articulacdo intersetorial.

O estudo também identificou as formas de articulacdo entre os setores de Saude
e Assisténcia Social, no Comité Intergestor do PBF no municipio de Niterdi,
principalmente no acompanhamento das condicionalidades e na existéncia de
mecanismos gerenciais no interior dos referidos comités. Apesar deste ser um dos
principais espacos institucionais previstos no PBF que potencialmente afetariam a
intersetorialidade o estudo identificou outros espagos possiveis que se estabeleceram no

nivel local.

Entendendo a importancia do contexto organizacional sobre a implementacéo de
uma politica, a analise do objeto deste estudo foi desenvolvida com base na
metodologia de Estudo de Caso no municipio de Niteroi, no bairro Cantagalo. O Estudo

de Caso e definido como a investigacdo empirica de um fenémeno que pode
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dificilmente ser isolado ou dissociado do seu contexto (Yin, 1984 in Denis e
Champagne 1997). Becker (1999) e Yin (2004) mostram que esta metodologia é uma
estratégia adequada as investigacOes que buscam aprofundar uma dada realidade, sendo
bastante favoravel a compreensdo de processos e situacbes sociais complexas. E
preferido quando o tipo de questdo da pesquisa ¢ da forma “como” e “por qué?”’, e em
situagbes nas quais o investigador tem controle muito reduzido sobre os eventos, ou
quando o foco temporal esta em fendmenos contemporaneos dentro do contexto de vida

real.

Quanto ao foco temporal, o Estudo de Caso € bastante amplo, pois permite que o
fendmeno seja estudado com base em situagdes contemporaneas, que estejam
acontecendo, ou em situagBes passadas, que ja ocorreram e que sejam importantes para
a compreensdo das questdes que envolvem a pesquisa. Yin propde que o estudo de caso
seja:

(...) uma investigacdo cientifica que investiga um fendmeno contemporéaneo
dentro de seu contexto da vida real, especialmente quando os limites entre o
fendbmeno e o contexto ndo estdo claramente definidos; enfrenta uma situacio
tecnicamente Gnica em que havera muito mais variaveis de interesse do que
pontos de dados e, como resultado, baseia-se em varias fontes de evidéncia (...)

e beneficia-se do desenvolvimento prévio de proposicoes tedricas para conduzir
a coleta e andlise dos dados. (YIN, 2001, p. 32-33).

No caso deste estudo o periodo analisado refere-se ao contexto atual de
implementacdo (2009- 2010), mas foram considerados antecedentes historicos de

experiéncias de intersetorialidade no municipio de Niteroi.

2.1 - O trabalho de campo

Os dados foram coletados a partir de multiplas fontes, baseadas em
relatos, documentos ou observagfes, o que justifica a utilizacdo das técnicas de coleta
de dados envolvendo anélise documental, entrevistas semi-estruturadas, observagédo

direta e grupos focais.

A pesquisa desenvolveu-se no periodo de 2009 a 2010. Na fase exploratoria foi

feito contato com a gestdo municipal do PBF que nos encaminhou ao Nucleo Bolsa
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Familia (NBF), pois naquele momento, o coordenador estava assumindo também a
gestdo do programa. Contactamos com a representante da saide no Comité Intergestor
do PBF e com o Nucleo de Educacdo Permanente e Pesquisa do PMF/FMS de Niteroi,
para apresentar a proposta de investigacdo, solicitar permisséo para realizar o estudo e
utilizar os documentos existentes sobre os programas, sendo entregue uma carta de
apresentacdo a cada representante institucional. Tentou-se também, contato com o
representante da Secretaria de Assisténcia Social no referido Comité, porém constatou-
se nesse momento, que ndo havia representacdo desta Secretaria neste Comité, e que
atualmente a Gestdo do Bolsa Familia, através do NBF, encontra-se no gabinete do
prefeito e ndo mais na Secretaria de Assisténcia Social. Com isso, optou-se por
contactar a assistente social que atualmente encontra-se lotada no NBF, e que participou

da gestdo anterior do PBF.

Foram realizadas cinco entrevistas semi-estruturadas com gestores dos
programas e profissionais da saude e da assisténcia. As entrevistas foram agendadas e
realizadas posteriormente de acordo com a disponibilidade dos entrevistados. Foram
feitas com o representante da Satde no Comité Intergestor do PBF, com a assistente
social do NBF, com um profissional do CRAS que atende a regido de Pendotiba e com
0 supervisor de Servico Social do PMF/GBT2/Regido Oceanica, todos atores
institucionais envolvidos diretamente com o PBF e/ou PMF. Estas entrevistas sdo
entendidas como uma ferramenta de pesquisa que, para Minayo (1992: 122), permite
manter:

“0 relacionamento livre de amarras, informal e aberto (...) onde o entrevistado
se libera das formulagfes precipitadas, para introduzir ou fazer intervencgdes

que visam abrir o campo de exploracdo do entrevistado ou aprofundar o nivel
de informagoes ou opinioes”.

Destacamos aqui que ndo foi permitido gravar a entrevista com o coordenador
do PBF no municipio, o qual se prop6s apenas a responder as perguntas do roteiro. As
respostas foram registradas e digitadas pela secretaria, e assinadas pelo

gestor/coordenador do PBF.

Foram elaborados roteiros especificos para entrevistar o coordenador do PBF; o
representante da Saude no Comité e a assistente social do NBF; o profissional de CRAS

e 0 supervisor de Servigo Social do PMF. As perguntas basearam-se em estudos ja
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realizados sobre o PBF que também analisaram a questdo da intersetorialidade (Coelho,
2009; IBASE, 2008; Monnerat e Souza, 2008).

As entrevistas foram gravadas e transcritas. Durante sua realizagéo, foi solicitada
assinatura de termo de consentimento livre e esclarecido para gravacédo e utilizacdo das

informacdes, tendo sido assegurado o sigilo, privacidade e anonimato dos entrevistados.

Na analise documental, foram utilizados documentos, portarias, legislacdo
existente sobre os programas e sobre 0 contexto local para identificacdo da teoria do
programa, espacgos institucionais previstos para articulagdo entre o0s setores,

instrumentos e mecanismos de incentivo a acao intersetorial.

A utilizacdo da observacdo direta com registros em diario de campo foi
concentrada em alguns momentos em reunides dos Féruns Intersetoriais Locais™, que
aconteceram na Regional Pendotiba e no | Seminério Intersetorial do PBF, com
obtencdo de informacdes sobre a realidade dos atores sociais em seus préprios
contextos. Para Neto (2002), “a importancia dessa técnica reside no fato de podermos
captar uma variedade de situacdes ou fendbmenos que ndo sdo obtidos por meio de
perguntas...”. Ressalta-se aqui que as reunides do Forum Intersetorial Local, atualmente
tratam de questdes relacionadas apenas a referéncia e contra- referéncia e as acGes de
combate a Dengue. Estas reunides acontecem, pelo menos, a cada dois meses nas
Regionais do municipio, tendo sido realizada a observacao direta na ultima reunido que
aconteceu em 20/07/2010.

Foram realizados grupos focais com os profissionais de satde que atuam na USF
e com representantes das familias beneficiarias do PBF, sendo elaborados roteiros
especificos para cada grupo. Estes roteiros tiveram como eixos principais 0s seguintes
itens: intersetorialidade, condicionalidade, capacitagdo. Os grupos foram realizados com
trés médicos e trés técnicos de enfermagem da USF Cantagalo | e 1l do PMF Niterdi, e
com 12 responsaveis pelas familias de beneficiarios do Programa Bolsa Familia
adscritas a essa unidade de saude, e teve como objetivo central identificar percepc¢oes,
sentimentos, atitudes e idéias dos participantes a respeito de um determinado assunto,
produto ou atividade (Dias, 2000). De acordo com Johnson (1994) citado por Dias

(2000), os usuarios dessa técnica partem do pressuposto de que a energia gerada pelo

1> Espaco criado a partir do Comité Gestor Intersetorial (descrito no capitulo 3), que funcionam em cada
Regional do municipio.
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grupo resulta em maior diversidade e profundidade de respostas, isto €, o esfor¢o
combinado do grupo produz mais informacGes e com maior riqueza de detalhes do que

0 somatorio das respostas individuais.
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CAPITULO 3 - O contexto local de implementacéo
3.1 - Caracterizagdo da cidade de Nitero0i e da regido de Cantagalo

O municipio de Niteroi foi criado em 10 de maio de 1819, sendo considerado um
municipio de médio porte, com uma &rea territorial de 132 Km? e populacédo, segundo o
ultimo censo do IBGE-2000 de aproximadamente 458.465 habitantes, com estimativa
para 2009, do mesmo Instituto, de 479.384 habitantes, sendo o quinto municipio mais
populoso do estado do Rio de Janeiro. Faz parte da regido metropolitana I, juntamente
com o0s municipios de Sdo Gongalo, Silva Jardim, Rio Bonito, Tangua, Marica e
Itaborai. Tem como limite ao norte e a leste 0 municipio de S&o Gongalo, ao Sul 0
Oceano Atlantico e a oeste a Baia de Guanabara, que € a sua divisa com a cidade do Rio

de Janeiro.

Quanto a infraestrutura urbana, 0 municipio possui 76,56% dos domicilios com
agua encanada, 65,74% com rede de esgoto sanitario e 86,02% com recolhimento
regular de lixo (PMN/Secitec, 1999). Atualmente 75% do territorio de Niterdi é coberto
pelo tratamento de esgoto e 100% da cidade é abastecida com agua encanada pela
Companhia Aguas de Niterdi. E considerada a quarta cidade em qualidade de vida do
pais e a primeira do estado do Rio de Janeiro, de acordo com o indice de Qualidade de
Vida (IQV-UFF), elaborado pela Universidade Federal Fluminense (PMN/Secitec,
1999). A cidade possui, ainda, um dos IDH-M mais altos do Brasil — 0, 821, ocupando a

primeira posi¢cdo no estado e a décima quinta no pais (Senna & Cohen, 2002).

Com relacdo a saude, Niter6i destaca-se pela trajetdria inovadora,
fundamentalmente centrada na reestruturacdo da rede basica de atencdo a saude, tendo
como base a continuidade do processo histérico voltado para a cidadania, onde unificou
gestores, populacdo usuaria e profissionais dos servicos, ainda que este ultimo de forma

bastante lenta.

Alcancar uma gestdo de qualidade na saide vem se impondo como necessidade
que deve ser encarada pelas politicas publicas ao longo da historia brasileira. Essa
exigéncia levou sucessivos governos a institucionalizar o setor saude de forma
centralizada nas administragdes federal e estadual. Como exemplo, podemos citar a

criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica, a estruturacdo dos Departamentos
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Estaduais de Saude Publica, na década de 30, e a institucionalizacdo do Ministério da
Saude na década de 50.

As administracdes municipais, embora em contato direto com os problemas de
salde da populacdo, ndo possuiam estruturas destinadas ao enfrentamento destes
problemas. Algumas iniciativas municipais, como a do Rio de Janeiro, entdo Distrito
Federal na década de 30, demonstraram a importancia que as administracdes locais

poderiam desempenhar na minimizacao dos problemas de satde. (FMSN, 1995).

A idéia de municipalizacdo da salde ganha status de diretriz politica no ano de
1963, na Il Conferéncia Nacional de Salde, cujas recomendagdes foram abortadas
pelos governos militares. Na década de 70 retoma-se esta discussao transformando-a em
eixo estratégico da reforma sanitaria do pais. Esta recuperou o papel do poder local
enquanto forca imprescindivel as transformacgdes necessarias na condugdo das gestdes
sanitarias para a populacdo brasileira. Para isso, houve a necessidade de um esforco
suplementar das administragfes municipais em possibilitar a criagdo de estruturas, com
dindmicas proprias, que pudessem articular e complementar a¢fes de interesse sanitario

no ritmo das demandas apresentadas.

Em Niterdi, a institucionalizacdo do setor salde comeca na primeira metade da
década de 70 com a criacdo da Secretaria Municipal de Satde e Promoc¢éo Social, que
desenvolveu propostas de reestruturacdo da rede basica de atendimento, a partir de
varias iniciativas. Essa estrutura foi redimensionada e ampliada, sendo introduzido o
primeiro plano municipal de satde com o planejamento de constru¢do de uma rede de
servicos municipais, calcada na atencdo primaria a satde, complementando a rede

publica estadual e federal ja existente.

Logo em seguida, nos anos 80, criou-se o Projeto Niter6i que, segundo Goulart
(2007), foi um espago autbnomo de organizacdo e resisténcia em salde, e uma
experiéncia docente-assistencial, que foi base para a implementacdo das AcOes
Integradas de Saude (AIS), onde propunha articular varias instituicdes prestadoras de
servicos numa rede hierarquizada de atencdo em nivel local, e que reuniu em torno da
Comissao Interinstitucional de Saude (CIS) varios atores sociais capazes de mobilizar a

sociedade para a criacdo do SUS em Niteroi.
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Segundo Marques (2006), essa gestdo foi marcada, ainda, pela criagdo das
unidades bésicas de saude na periferia da cidade, alargando a rede municipal. A
implantacdo dessas unidades fundamentou-se na proposta de Cuidados Primarios de
Salde defendida em Alma-Ata (1978). Buscava-se atuar de forma articulada com as
demais unidades da rede, tais como os centros de salde e hospitais estaduais, PAM
previdenciarios e o hospital universitario, de acordo com os principios da Medicina

Comunitaria e Atencao Primaria a Saude.

Ressalta-se, que o Projeto NiterGi era uma estrutura colegiada, em que 0s
representantes das quatro instituicbes publicas prestadoras de servi¢os nesse municipio
(SMS, SES, UFF e INAMPS) constituiam uma comissdo executiva local, funcionava
através de grupos de trabalho e contava com um secretéario executivo. Este Projeto criou
uma relagcdo com 0s movimentos sociais organizados, onde incorporou em sua estrutura,
foruns de discussao entre direcbes de unidades de salde e associacdes de moradores e,
posteriormente, reformulou sua Comissdo Executiva, onde 0 CREMERJ e a FAMNIT

passaram a ter assento.

Em 1989, uma coligacdo de partidos progressistas, liderados pelo PDT, elegeu o
prefeito de Niterdi, que convidou para assumir a pasta da Secretaria Municipal de Saude
0 até entdo Secretario Executivo do Projeto Niteroi, profissional que militava no
movimento sanitario local. Segundo Mascarenhas (2003), grande parte dos técnicos que
exerciam funcbes nos grupos de trabalho desse projeto, assumiu cargos na Secretaria
Municipal de Sadde, promovendo o encaminhamento do processo de municipalizacao
da salde e a reorganizacdo do sistema local, respaldados pelas recomendacdes da VI

Conferéncia Nacional de Saude (1986) e pela Constituicdo Federal de 1988.

Ainda em 1989, a Secretaria de Saude de Niteroi aderiu ao Sistema Unificado e
Descentralizado de Saude (SUDS), iniciando o processo de transferéncia da gestdo das
unidades de saude federais e estaduais, bem como o0s servicos de vigilancia

epidemioldgica e sanitéria.

Marques (2006) destaca que a conjuntura nacional era extremamente favoravel a
municipalizacdo da saude como um dos principios do SUS, contido no texto
constitucional. Dessa forma, ainda no ano de 1989 concretizam-se a regionalizagdo e a
descentralizacdo das agdes de saude, através da implantagdo dos Distritos Sanitarios.

Viabilizou-se, dessa maneira, a proposta de adscricdo de clientela, encampando as
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Unidades de Saude que eram estaduais, bem como a estrutura de Vigilancia Sanitaria, o
que tornou necessaria a formagdo de um Departamento de Recursos Humanos com o
intuito de organizar os profissionais dessas unidades e um futuro concurso puablico.
Nesse periodo, em meio a conflitos entre os integrantes do Projeto Niterdi e da
Prefeitura Municipal, o entdo Prefeito, Jorge Roberto Silveira, sugeriu a instituicdo de
uma Fundacdo Municipal de Saude, isolada da Secretaria Municipal, que passaria a
assumir a gestdo do processo de descentralizacdo do sistema de salde no municipio.
(COHEN, 2001)

Em 1990, j& como um 6rgdo integrado a SMS, mas a parte da Prefeitura, foi
entdo criada a Fundagdo Municipal de Saude de Niteréi (FMS) como instrumento
administrativo para atender a necessidade da implantagdo do SUS no municipio, na
tentativa de agilizar o processo de reestruturacdo do sistema local de salde, ja que tinha

a responsabilidade prerrogativa de gerenciar o Fundo Municipal de Saude.

Segundo O’Dwyer (FMSN, 1995), a opgdo de Niterdi pela criagdo da FMS foi
motivada pela necessidade de criar um espaco institucional diferenciado, com grau de
autonomia que pudesse, ndo s6 dar conta das demandas sanitarias que ndo eram
tradicionais a este nivel de governo, como desenvolver infra-estrutura agil e nova
cultura organizacional de base municipal, que garantisse gestdo Unica e efetiva dos
servigos, investimentos de diferentes fontes, favorecendo ao desenvolvimento do
sistema de informag&o, investimentos de capital com ampliacdo e alocacdo de novos
servicos, inclusive reativando ou instalando leitos hospitalares e adquirindo diversos
equipamentos. Para o autor, a autonomia da FMS constituiu-se em instrumento
fundamental na mobilizacdo de fdéruns de negociacdo entre interesses, as vezes
conflitantes, dos diversos segmentos da sociedade, apontando rumos mais democraticos

na definigdo de politicas publicas no setor salde.

Para Cohen (2001), o processo de municipalizacgdo em Niteréi ocorreu
rapidamente, levando a modifica¢Ges estruturais no desenho institucional do SUS no
municipio. A Secretaria Municipal de Saude incorporou a sua estrutura a Fundacao
Municipal de Saude e varias outras instancias de gestdo, sob o argumento de tornar

possivel o gerenciamento de diversas institui¢des incorporadas ao SUS.
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Para Cunha (2005), nessa fase da municipalizagdo, buscou-se implementar um
modelo assistencial inspirado nas recomendacdes da OPAS sobre os Sistemas Locais de
Salde. A estratégia projetada para articular e viabilizar a construcdo desse modelo em
Niterdi foi o Distrito Sanitario que, como mecanismos gerenciais, reorganizaram a rede
de unidades de saide municipalizadas de forma regionalizada e descentralizada. A
delimitacdo dos mesmos procurou atender a divisdo sdcio-geografica empregada
historicamente no municipio, bem como aspectos relacionados ao sistema viario e a
distribuicdo de recursos de saude. Dessa forma, ainda no ano de 1990, foram entdo
estruturados em Distrito Sanitario Norte, Leste e Centro-Sul, e foi projetado para as
equipes que os compunham o papel de “articular as unidades de salde existentes no
seu territorio, reorganizando seus perfis e promovendo a incorporacdo de uma nova
cultura de servicos de saude, que dialoga e constroi junto com as populagdes a forma
de preencher suas necessidades de salde” (FMS / Plano Municipal de Satde
1994/1996).

A implementacdo da proposta trouxe para esse cendrio as fragilidades do entéo
modelo assistencial para sustentar a garantia de acesso e qualidade da atencdo e,
principalmente, a equidade. Buscou-se assim, um novo paradigma que rompesse as
bases da organizacdo dos servicos, e propostas de reorientacdo do sistema de saude

entraram em disputa nesse contexto.

Em 1991, diante da epidemia de meningite e de dengue I e Il ocorridas em 1989,
0 entdo secretario municipal e o prefeito visitaram Cuba com o intuito de conhecer o
modelo de medicina familiar, assinando um convénio de colaboracdo técnico-cientifica
entre Cuba e Niter6i. Com isso, concretizou-se em nivel municipal um conjunto de
decisdes politicas para adaptar a experiéncia cubana de Medicina de Familia. A partir de
entdo, Niterdi passa a contar com ag¢fes de assessoria técnica do diretor do Policlinico
Lawton - Havana, que durante muitos anos teve forte ligacdo com o Programa Médico

de Familia em Niterdi.

Vale ressaltar que nesse mesmo ano (1991), realizou-se nesse municipio a |
Conferéncia Municipal de Saude, com a participacdo de diferentes setores e diversas
instituicOes representantes dos profissionais de saude e do movimento organizado. Foi
nessa | Conferéncia que se aprovou a criacdo do Conselho Municipal de Saude,

responsavel pela definigdo da politica de satde no nivel municipal.
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Segundo Cohen (2001), com a aprovacdo da proposta de reorganizacdo do
Sistema de Saude em Niter6i a partir do Programa Médico de Familia, rompeu-se a
unidade da equipe gestora na formulacdo e implementacdo de Politicas de Salde, a
medida que a Atencdo Basica se dividia entre o modelo tradicional das Unidades
Bésicas de Saude e 0 PMF.

3.2 — A implementacdo do Programa Médico de Familia em Niteroi

Em 1992, foi implantado o Programa Médico de Familia (PMF) no municipio de
Niteroi, inspirado nas nocles de integralidade, hierarquizacao territorial, adscricdo de
clientela e participacdo popular, sendo inaugurado em setembro o primeiro médulo do
PMF, no morro do Preventorio, em outubro o do Viradouro e em novembro o do

Cavaldo, todos localizados na regido Centro-Sul.

O PMF foi desenvolvido a partir de um convénio estabelecido entre a Prefeitura
Municipal de Niter6i e a Associacdo de Moradores, num processo de co-gestdo. E
garantido neste convénio, o repasse de recursos financeiros diretamente da Secretaria de
Financas e Desenvolvimento Econémico para a Fundacdo Municipal de Salde, os quais
séo previstos no orcamento municipal especificamente para este fim. Somente em 1999,
0 municipio passou a receber um incentivo financeiro (PAB variavel), do Ministério da
Saude, préprio para a implantacdo do PSF, e que esta sujeito a prestacdo de contas por

meio de mecanismos formais prescritos na forma da lei.

Como citado por Hubner e Franco (2007), para a implantacdo do PMF foram
considerados alguns requisitos basicos como critérios. Podemos destacar: - bairros com
riscos sociais e ambientais, populacdo de baixa renda ndo contemplada pelo poder
publico com equipamentos sociais, com estrutura geograficamente fechada e com perfil
socioecondmico semelhante, possibilitando a adscricdo da clientela ao servico e
ampliando o acesso aos mesmos, uma vez que as unidades de atencdo primaria
mantiveram-se abertas, ndo contrariando o principio da universalidade; - existéncia de
organizacdo comunitaria (Associacdo de Moradores), legalmente constituida, com
vinculos locais que permitam a co-gestdo do modelo e a contratacdo dos profissionais
de saude em regime de 40 horas de trabalho semanal, regidos pela CLT; - divisdo das

comunidades em setores (microareas), onde cada setor abrange uma populacéo pré-
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definida, e a area de abrangéncia deve permitir o acesso da equipe bésica a todos 0s
domicilios do setor, e dos usuarios ao Modulo, sem o uso de meios de transporte. Esta
area deve permitir também, a execucdo das acdes da equipe basica de saide no interior
das unidades, nas residéncias, na rede de referéncia de saude do municipio, quando
necessario, e/ou nos equipamentos sociais da comunidade; - possibilidade de
cadastramento de todas as familias do local.

A selecdo dos profissionais do PMF ocorre a partir de uma prova escrita
especifica segundo a categoria profissional, e 0s que nesta sdo aprovados sdo
convocados a passar por uma entrevista, que fica a cargo de uma banca examinadora.
Essa banca é composta por uma equipe multiprofissional de supervisores e
coordenadores, com proposito de andlise do perfil do candidato, e no caso deste ser
técnico de enfermagem também sdo realizadas avaliacbes quanto a realizacdo de
determinadas praticas de enfermagem. Os candidatos aprovados sdo contratados tendo a
Associacdo de Moradores como entidade contratante e co-gestora nesse processo

admissional.

E oferecido aos contratados o treinamento introdutdrio, com carga horaria de 40
horas/aula, onde neste é enfatizado o contetdo de Politicas Publicas de Saude e
Vigilancia em Saude, sendo os profissionais da equipe de supervisdo e coordenacao 0s
instrutores desse treinamento. A capacitacdo permanente, conforme orientacdo do
Ministério da Saude fica a cargo do Nucleo de Educacdo Permanente e Pesquisa

(NEPP) para as atividades de aperfeicoamento técnico.

Além do importante aumento da cobertura do PMF, verificam-se na Gltima
década iniciativas que levaram a maior estruturacdo do sistema de salde tanto em
quantidade e qualidade dos servicos ofertados como em termos de maior integracdo do
PMF com o restante da rede. Destaca-se aqui a criacdo, em 1996, de algumas
Policlinicas Comunitarias (com base na redefini¢do de antigas unidades de saude) cujo
objetivo principal era aprofundar o processo de descentralizacdo e regionalizacdo do

sistema local. (Monerat, 2009).

As Policlinicas Comunitéarias compreendem areas geograficamente definidas e
com a populacdo totalmente coberta pelo PMF. Estes estabelecimentos de saude contam
com especialidades de baixa densidade tecnologica, definidas pelo perfil

epidemioldgico local. O sistema local é composto também pelas Policlinicas Regionais



65

e de Especialidades. A estruturacdo das Policlinicas Regionais foi pensada a partir de
inimeras varidveis como densidade demogréfica, grau de vulnerabilidade da populagéo,
distribuicdo geografica das unidades de saude, facilidade de acesso, considerando as
linhas de transporte coletivo no municipio, dentre outras questdes. Caracterizam-se por
ser a porta de entrada para areas ndo cadastradas pelo PMF e referéncia de segundo
nivel para a populacdo cadastrada, contar com especialidades de baixa e média
densidade tecnoldgica, definidas pelo perfil epidemiolégico regional e serem
responsavel pela programacdo e vigilancia em saude na regional. J& as Policlinicas de
Especialidades (servicos de oftalmologia, radiologia, oncologia, dentre outros) sao
unidades em que 0 acesso se da apenas por referéncia de Unidades Basicas, PMF,

Policlinica Comunitaria ou Regional.

A lbgica que prevalece na organizacdo do sistema é de que um conjunto de
Unidades Bésicas, Mddulos do PMF e Policlinicas Comunitarias devem se vincular a
uma Policlinica Regional, compondo uma dada regido de salde segundo critérios de
acessibilidade (geografico, malha viaria) e perfil sanitario. As Policlinicas Regionais
assumem, assim, funcdo de planejamento e integracdo dos estabelecimentos de salde
(Cunha, 2005), funcionando como pélo para a descentralizacdo dos servigcos
especializados e dos exames complementares, com papel ordenador da atencdo a saude
em dada regido e cumprindo a fungdo de estimular o desenvolvimento de acOes
intersetoriais. Assim, uma regido de salde é formada pelos mddulos do PMF, as
Unidades Baésicas de Saude, as Policlinicas Comunitarias, os Centros de Atencdo
Psicossocial (CAPS) e as Policlinicas Regionais, assim como pelo Servi¢co Pré-
Hospitalar Fixo ligado ao sistema de Urgéncia vinculado ao SAMU (Servigco de
Assisténcia Movel de Urgéncia) As situacGes de salde de maior complexidade séo
entdo encaminhadas aos setores especializados e a internacdo hospitalar quando

necessario.

Hoje, a divisdo politico-administrativa do municipio se configura em seis
regionais compostas por 33 médulos do PMF, 10 UBS (Unidade Basica de Saude), 02
Policlinicas Comunitarias; 06 Policlinicas Regionais, 02 Policlinicas de Especialidades,
03 CAPS (Centro de Atencdo Psicossocial), 02 Hospitais Gerais; 01 Servigo Pré-
Hospitalar Fixo, 01 Hospital Psiquiatrico, 01 Hospital Pediatrico, 01 Hospital
Universitario, 01 Maternidade, 03 Laboratérios e 01 UPA (Unidade de Pronto

Atendimento).
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O sistema de referéncia e contra-referéncia viabiliza o acesso do usuario a todos

0s niveis do sistema, através do Servico de Atendimento ao Usuario (SAU), permitindo

ao Modulo do Médico de Familia garantir o atendimento em qualquer outra unidade,

independente de seu nivel e segundo critérios de regionalizacdo. Atualmente esse

sistema de referéncia e contra-referéncia vem apresentando grandes dificuldades devido

a necessidade de reestruturacdo dos outros niveis de atencéo a saude, fato esse que vem

ocorrendo também em varios municipios do pais.
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Na atual estruturacdo regional, Niter6i fazendo parte da regido metropolitana 11,
exerce a funcdo de polo para alta complexidade nas areas de hemoterapia, oncologia e
oftalmologia e € o municipio onde estd sediada a Central de Regulacdo Estadual
(Cunha, 2005).

Atualmente em Niterdi, o programa vem implantando uma nova proposta de
equipe de trabalho, onde incorpora o enfermeiro e 0s agentes comunitarios, com
atendimento de 2.000 pessoas por equipe. Porém, o enfermeiro ndo esta diretamente
ligado a uma equipe, e sim a uma unidade de saude, tendo esta uma ou mais equipes de
trabalho. A atual equipe gestora da secretaria de saude segue orientagcbes do Ministério
da Saude, e tem como objetivo aumentar a cobertura populacional de atendimento do

PMF no municipio.

Essa proposta inicia com quatro unidades de saude piloto, onde duas unidades
sdo novas (Alarico de Souza e Bernardino) e duas ja estdo em funcionamento ha alguns
anos (Vila Ipiranga e Palacio), com a perspectiva de ampliacdo gradativa para as demais
unidades de satde da familia j& existentes no municipio. A primeira unidade a funcionar
com esse novo modelo é a Alarico de Souza, inaugurada em 27/08/10, com 02 equipes
diferenciadas de satde da familia, denominadas de “equipes ampliadas” (dois médicos,
um enfermeiro, dois técnicos de enfermagem e quatro agentes comunitarios de salude) e
uma equipe de satde bucal. Vale ressaltar que como forma de incentivo a essa proposta,
esta sendo oferecido um acréscimo ao salario, exclusivamente, para os profissionais
médicos que atuarem nessas unidades de saude piloto, bem como nas que serdo

ampliadas gradativamente.

Apesar da cobertura de atendimento do PMF em Niterdi estar em torno de 28%
da populagdo total do municipio, a presenca deste em 70% das areas de maior
vulnerabilidade social tende a favorecer o alcance de melhores indices de
acompanhamento das condicionalidades do que as unidades basicas e policlinicas
(FMS/PMF, 2009).

A experiéncia de Cantagalo
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A pesquisa realizou-se na Unidade de Saude da Familia do Cantagalo | e Il
(Haidée Santamaria), localizadas na regido de Pendotiba, onde atendem trés e duas
Equipes Basicas de Trabalho, respectivamente, e ttm como referéncia para assisténcia
de maior complexidade a Policlinica Comunitéria Cantagalo, a Policlinica Regional e o
Servico de Pronto Atendimento do Largo da Batalha. Até o ano de 2005 estas USF
funcionavam integradas em uma Unica estrutura fisica, de forma bastante deficiente
devido ao espaco fisico reduzido, principalmente no que diz respeito as acomodacdes

destinadas a permanéncia dos usuarios.

Do ponto de vista da localizagdo, o bairro do Cantagalo possui uma posi¢éo
geogréfica de transicdo entre o interior maci¢o costeiro e a baixada litoranea. Com uma
area de 4,56Km? limita-se com Largo da Batalha, Cafuba e Badu. A sua base territorial
é marcada pela presenca de morros, que se alternam no espaco com vales aplainados

pelo processo de eroséo.

A ocupacdo da area se deu de forma predominantemente espontanea,
principalmente nas ladeiras com graus de declividades variados desordenada, sendo que
o0 arruamento irregular ja atinge o alto do morro de igual denominagdo. (PMN, 1999).

Atualmente o PMF Cantagalo | e 1l atendem cerca de 5800 pessoas adscritas em
05 setores (03 no Cantagalo | e 02 no Cantagalo Il), as quais se encontram distribuidas
em 03 comunidades (Morro do Cantagalo, Frei Orlando e Biquinha). Estas comunidades
sdo constituidas por uma populacdo de estratificacdo social baixa, e residente em
aglomerados urbanos de alta densidade populacional, em areas de risco identificado, ou
seja, situadas em encostas ou com precéria infra-estrutura higiénico-sanitaria. E
importante dimensionar que 0 processo vivenciado por essas comunidades permite as
equipes do PMF, avaliar que elas sofrem influéncias de natureza econémicas, sociais,
politicas, culturais, sanitarias e demogréficas, dentre outras, que refletem diretamente no

modo de organizagdo local e resposta as modalidades de agdes.

A USF do Programa Médico de Familia do Cantagalo | localiza-se na Estrada
Francisco da Cruz Nunes, proximo ao comercio do bairro, e o Cantagalo Il no espago do
CIEP, tornando o acesso da comunidade cadastrada a seus servicos facilitado devido a
proximidade. De acordo com o Relatério de Gestdo do PMF de 2009, diversas

articulacbes tem se feito desde a inauguracdo do Cantagalo Il, com a dire¢do e corpo
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docente do CIEP embora a aplicabilidade das a¢des de saide com os escolares vem se
dando no atendimento pontual de situacGes emergenciais, por outro lado a maioria dos
escolares encontra-se cadastrados pelo PMF nas unidades de saude presentes no
Cantagalo, recebendo assim, um atendimento integral nas consultas agendadas ou

mesmo na demanda espontanea.

Como se pode observar na tabela abaixo, a populagdo cadastrada pelo PMF no
bairro Cantagalo representa 73,85% da populacdo residente. Segundo Relatério Anual
de Gestéo do ano de 2009 do PMF, 26,15% de usuarios moradores estdo vinculados a
Policlinica Comunitaria do Cantagalo na assisténcia relacionada a atencdo basica,
sendo, no entanto, necessario a implantacdo de mais equipes bésicas de trabalho do
Programa Médico de Familia para garantir a estratégica Saude da Familia como
prioridade de assisténcia na Atencdo Basica no municipio de Niteroi, reforcando a
Policlinica Regional de Largo da Batalha como Pd6lo de Responsabilidade Sanitaria da

Regional.

Tabela 1 - Distribuicio da populacéo cadastrada pelo PMF no bairro Cantagalo,
segundo policlinica de abrangéncia, populagéo total e percentual de cobertura, em 20009.

Policlinica Bairros Populacéo Populacdo do | Cobertura
Regional total PMF (%)

Largo da Cantagalo

Batalha Y 7.829 5.782 73,85%

Fonte: SDI / PMF / VIPACAF / FMS-NITEROI

Atualmente o PMF Cantagalo | atende cerca de 3.415 pessoas distribuidas em 01
comunidade (Morro do Cantagalo), e o PMF Cantagalo Il 2367 pessoas distribuidas em 03
comunidades (Morro do Cantagalo, Frei Orlando e Biquinha), conforme tabela abaixo. Essas
comunidades sdo constituidas por uma populacdo de estratificacdo social baixa, e residente
em aglomerados urbanos de alta densidade populacional, em areas de risco identificado, ou

seja, situadas em encostas ou com precaria infra-estrutura higiénico-sanitaria.
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Tabela 2 -Distribuicao da populacao atendida pelo PMF Cantagalo I e 11, total de
familia e médias de usuarios, em 2009.

Média de - s
Unidades de Ndmero Populagéo Familias usuarios '\L:Isidé:?ig: l\;laerﬂ;ﬁa(\jse
Salde de setores | cadastrada | cadastradas por
domicilio | PO setor | por setor
Cantagalo | 03 3.415 1.009 3,39 1.138 336
Cantagalo Il 02 2.367 708 3,34 1.184 | 354

Fonte: SDI / PMF / VIPACAF / FMS-NITEROI

De acordo, ainda, com o Relatorio de Gestdo citado anteriormente, os dados
sobre a composicdo dessa populacdo mostram uma discreta predominancia de
individuos do sexo feminino, onde 50,5% encontram-se no Cantagalo | e 51,63% no
Cantagalo 11. Na distribuicdo da populacdo residente no Cantagalo | por faixa etéria, o
percentual de concentracdo maior esta na faixa etaria de 25 a 29 anos (10,10%) seguida
dos maiores de 60 anos (10,07%), e pela faixa de 10 a 14 anos que concentra 9,55% da
populacdo total. J& no Cantagalo IlI, o percentual de maior concentracdo esta na
populacdo acima de 60 anos concentrando 11,03%, seguida pela faixa etaria de 30 a 34

anos, 9,59% e pela de 25 a 29 anos que concentra 9,55% da populacéo total.

Esses dados demonstram que a caracterizacdo da populacdo atendida também é
um elemento importante para analise e faz parte do detalhamento das informacdes
obtidas a partir do cadastramento dos moradores nas comunidades atendidas pelo PMF,

permitindo um reconhecimento do perfil das familias e seus componentes.

Tabela 3 - Cobertura do acompanhamento das condicionalidades da saude
do PBF nas USF Cantagalo | e Il na 12 vigéncia de 2010.

PROGRAMA BOLSA FAMILIA

Unidade Total de | Familias Cobertura Familias | Cobertura | Cobertura
familias TA PA PA TA + PA
PMF Cantagalo | 157 132 84,08% 2 1,27% 85,35%
PMF Cantagalo 1l 69 49 71,01% 3 4,35% 75,36%

Fonte: SDI / PMF / DESUM/VIPACAF / FMS-NITEROI

Obs: TA — Totalmente acompanhada/ PA — Parcialmente acompanhada

No PMF o acompanhamento das condicionalidades é realizado pelos médicos e

técnicos de enfermagem que sdo os profissionais que lidam cotidianamente com a




71

populagédo adscrita. A Supervisdo de Servigo Social coordena este trabalho, e realiza,
junto as equipes do PMF, reunides com as familias beneficiérias. Atualmente as USF de
Cantagalo | e 1l acompanham, respectivamente, 157 e 69 familias com perfil saude para
0 PBF, e apresentam um dos melhores percentuais de cobertura do PMF, sendo a USF
Cantagalo | a 2% melhor em termo de cobertura no acompanhamento das
condicionalidades da saude (85,35%), ficando atras apenas da USF Palacio (86,42%).

3.3 — A implementacao do PBF em Niterdi

A implantagdo do Programa Bolsa Familia em Niteroi teve inicio em 2003, sob a
responsabilidade da Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS). Segundo
Relatério de Gestdo de 2005 dessa secretaria, devido ao crescimento dos programas de
transferéncia de renda (principalmente o Bolsa Familia) e a instituicdo do Cadastro
Unico, em outubro desse mesmo ano, foi criado o Ndcleo de Beneficio e Renda de
Cidadania (NBRC), instancia da SMAS, que tinha o objetivo de coordenar o0s
programas de transferéncia de renda em desenvolvimento no nivel local, tais como o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), Programa de Erradicacdo do Trabalho

Infantil (PETI), Agente Jovem e o proprio PBF.

O cadastramento para o PBF, em Niter6i, comecou no final de 2003 sob a
coordenacao da Secretaria Municipal de Assisténcia Social que, em alguns momentos,
recebeu apoio da Fundacdo Municipal de Saude, da Secretaria Municipal de Educacdo,
e de instituicGes ndo governamentais. O apoio da educacdo e salde se deu, sobretudo,
com o objetivo de que estas instancias procedessem a migracdo dos beneficiarios do
Programa Bolsa Escola (PBE) e do programa de Incentivo ao Combate as Caréncias

Nutricionais (ICCN)/Programa Bolsa Alimentacdo (PBA) para o Bolsa Familia.

O governo federal, no ano de 2005, induziu um recadastramento com o objetivo
de reavaliar os cadastros realizados até entdo em todo pais, na tentativa de adequar o
foco do programa. De acordo com o relatério de gestdo do Nucleo de Beneficio e Renda
de Cidadania de 2005, o municipio desenvolveu este recadastramento através do NBRC,
dos Nucleos de Apoio as Familias (NAF) e dos CRAS, onde esse ultimo estabeleceu
convénio com o Projeto Agente Jovem para realizacdo da atividade.
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Em Niterdi, a gestdo do PBF no setor salde é realizada pela Coordenacdo de

Alimentacdo e Nutrigéo,

instancia diretamente vinculada ao Departamento de

Supervisdo Metodoldgica (DESUM) o qual, hierarquicamente esta subordinado a Vice-

Presidéncia de Atencdo Coletiva, Ambulatorial e da Familia (VIPACAF) da Fundacao

Municipal de Saude (FMS). O acompanhamento das familias beneficiarias no municipio

¢ realizado nas unidades do PMF, nas Unidades Basicas de Saude e nas Policlinicas

Regionais.

A tabela abaixo mostra a evolucéo da cobertura das familias com perfil satude no

municipio de Niter6i entre os anos de 2006 e 2010 (este ultimo relativo a 12 vigéncia).

Tabela 4 - Cobertura das familias perfil sadde do PBF em Niter6i, com base

nas familias totalmente e parcialmente acompanhadas

ANO Total de Familias Cobertura Familias Cobertura
familias totalmente familias parcialmente familias
acompanhadas | totalmente acompanhadas | parcialmente
acompanhadas acompanhadas

1% vigéncia

2006 8.329 1.796 21,56 % 1.085 13,02 %
2% vigéncia

2006 10.675 2.365 22,15 % 1.035 9,70 %
1% vigéncia

2007 11.904 3.725 31,29 % 1.979 16,62 %
2 vigéncia

2007 11.312 3.288 29,07 % 2.013 17,80 %
1% vigéncia

2008 10.743 4,718 43,92 % 499 4,64 %
2?vigéncia

2008 9.664 3.283 33,97 % 899 9,30 %
1% vigéncia

2009 9.353 3.602 38,51 % 656 7,01 %
2% vigéncia

2009 9.357 3.979 42,52 % 585 6,25 %
1% vigéncia

2010 9011 4.234 46,99 % 171 1,90 %

Fonte: MS/SE/DATASUS

De acordo com a tabela acima, podemos observar 0 aumento gradativo na

cobertura de acompanhamento das familias que em 2006 era de 21,56% e em 2010 esta

em torno de 47%.
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Com relacdo a distribuicdo das familias beneficiadas no territério municipal,
segundo o cadastro unico no ano de 2007, a regido norte da cidade concentrava a

metade dos beneficiarios (51,11%), conforme figura abaixo.

Figura 3 - Quantidade de familias no CadUnico de Niter6i, junho 2007

Fonte : Nucleo de Beneficio e Renda de Cidadania da Secretaria Municipal de Assisténcia Social

Segundo dados da pesquisa “Programa Bolsa Familia: Percepgaes e Trajetorias
de insercéo das familias beneficiarias” e do MS/DATASUS, o municipio tem baixa taxa
de acompanhamento das condicionalidades no setor saude (47% em 2008, 49% em
2009)*, sendo que 70% deste total representam a cobertura realizada pelo PMF. Este,
ao contrario das unidades da “rede convencional”, apresenta condigdes mais favoraveis
ao acompanhamento das condicionalidades em razdo do modelo assistencial que
preconiza a adscricdo da clientela, o vinculo com as familias, o principio da

territorialidade e o trabalho de campo.

Com relagéo ao IGD, pesquisa da SENARC (2008) mostra que 0s recursos desse
indice tém contribuido para aprimorar a gestdo do PBF no nivel local, e que tém sido

utilizados na compra de materiais de consumo e computadores, como também na

18 |_evando em consideracao familias totalmente e parcialmente acompanhadas
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melhoria do local de atendimento aos usuarios. Em Niterdi o teto desse recurso estad em
torno de 27 mil reais mensais, porém o municipio nunca conseguiu receber mais do que
20 mil reais, devido a baixa taxa de acompanhamento das condicionalidades. O IGD
como mecanismo de inducdo financeira, favorece, em certo grau, 0 aumento desses
indices de acompanhamento, principalmente na saide (Monnerat, 2009). Porém, torna-
se um desafio a criagdo de mecanismos e estratégias que possam contribuir para reduzir

os conflitos presentes na dinamica intersetorial do PBF.

3.4 - Antecedentes historicos de gestéo intersetorial

A andlise documental, especialmente das atas de reunido dos programas
analisados, indicou uma série de informacGes que possibilitaram compreender aspectos

historicos relacionados com o desenvolvimento de agdes intersetoriais.

Em Niter0i, € longa a trajetdria de desenvolvimento de diversas a¢cdes conjuntas
entre diferentes areas de politicas publicas que, obviamente ndo ocorreram de forma
linear e muito menos com continuidade e sustentabilidade no tempo. Na verdade,
sempre existiram inimeras acdes de articulacdo pontuais e dispersas pelos territdrios do
municipio como forma de enfrentamento da pobreza e dos limites da logica setorial.
Essas experiéncias ocorriam por iniciativas de carater espontaneo e informal dos
profissionais que estavam mais proximos das demandas sociais, principalmente os do
Programa Médico de Familia. Foi dessa forma que ocorreram aproximacdes entre

salde, assisténcia e educacdo historicamente no municipio.

Essas experiéncias resultaram em aprendizado institucional, principalmente em
relacdo a consciéncia de que a acdo intersetorial ndo deve se resumir as articulacfes
passageiras visando atender demandas pontuais. Dessa forma, em 2005 foi criado o
Comité Gestor Intersetorial do municipio de Niterdi formado por um representante das
secretarias de educacdo e assisténcia social e dois representantes da saude. A saude

possuia essa representacdo diferenciada em face da necessidade de contemplar a
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coordenacgdo do PMF e da rede convencional de aten¢do a saude que, embora possuam

mecanismos de articulacéo entre si, tém instancias gerenciais separadas’.

Houve a necessidade da definicdo de um territério unico de atuacéo, ja que a
salde, educacao e assisténcia social atuavam em delimitacdes geograficas especificas.
Apo6s um longo processo de discussdo e pactuacdo entre as trés areas, definiram-se
territérios comuns de intervencdo que teve como referéncia as areas de gestdo das

policlinicas regionais.

A partir de 2006 o Comité Gestor Intersetorial passou a coordenar as iniciativas
regionais de acdes intersetoriais que foram estruturadas de forma descentralizada no
municipio. Assim, cada regional contou com uma Comisséo Intersetorial composta por
dois delegados da satde (coordenador de area do PMF e diretor da policlinica regional),
um representante da educacdo e representantes da assisténcia social vinculados aos
Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), cuja principal funcdo era articular
0 desenvolvimento das agdes intersetoriais nos diversos bairros e localidades que
compunham cada regional, como também incentivar a definicdo de problemas
prioritarios que deveriam ser enfrentados conjuntamente. Inicialmente o Comité Gestor
Intersetorial sugeriu que se definisse 0 PBF como tema prioritario para 0 municipio
como um todo, porém cada regional elegeu uma questdo que considerava prioritaria em
seu territorio, como por exemplo: dengue, violéncia, Bolsa Familia, acessibilidade dos
deficientes fisicos, saude mental, dentre outras, prevalecendo a autonomia das regionais

e a op¢do de atuar sobre as singularidades de cada territério.

Ainda no ano de 2006, o Comité Gestor Intersetorial organizou um seminario
com o tema “I Agdo Intersetorial no Territorio”, que contou com a presenca do prefeito
e dos secretarios dos setores envolvidas. Este seminario teve como objetivo formalizar
uma ampla parceria entre os setores governamentais para intervir nos problemas sociais
das comunidades de Niterdi, reunindo profissionais das Redes de Saude, Educacéo e
Assisténcia Social. Outro objetivo do evento era de pleitear a oficializacdo do referido
Comité, fato este que ndo ocorreu, frustrando as expectativas de reconhecimento

institucional, uma vez que o Comité permaneceu como instancia informal dentro da

7 A partir de consulta a Atas de Reunides do Comité Gestor Intersetorial.
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estrutura administrativa da prefeitura, o que comprometeu a continuidade da

experiéncia™.

No primeiro semestre de 2007 houve forte desmobilizagdo das acgdes
intersetoriais, também devido, neste mesmo periodo, a saida da entdo Secretaria de
Assisténcia Social, importante protagonista que estimulou o debate em torno da
intersetorialidade no municipio. A partir do segundo semestre de 2007, retomaram-se as
reunides do Comité Gestor Intersetorial para definicdo de acdes a serem desenvolvidas
por todas as regionais do municipio, onde priorizaram as a¢des de acompanhamento das
condicionalidades do PBF e intervencfes conjuntas sobre o tema relativo as pessoas
portadoras de deficiéncia. Em geral, as regionais desenvolveram acGes relativas ao PBF
e a questdo das pessoas com deficiéncia ficou em segundo plano. Portanto, a indicagéo
do PBF ndo atendeu completamente aos anseios de todos os atores envolvidos na agédo

intersetorial, gerando resisténcias principalmente na area de educacéo.

O periodo de eleicdo para prefeito e vereadores no ano de 2008, também
representou séria ameaca a continuidade das a¢des intersetoriais, pois foi um momento
caracterizado pelo acirramento das politicas partidarias em torno da sucessdo para
prefeito. Essa transi¢do politica provocou a paralisacdo do processo de articulacdo
intersetorial em curso, devido a perda de poder politico-institucional de alguns atores-
chaves envolvidos no processo. Como o resultado da eleicdo foi desfavoravel a
coligacdo partidaria no poder a época, a retomada da experiéncia de articulagdo
intersetorial através do Comité Gestor Intersetorial foi completamente desmobilizada
por conta da saida de diversos integrantes chave que deixaram de ocupar cargos na
prefeitura, sendo extinto o referido comité. Atualmente o que permanece como instancia
de articulagdo intersetorial, s&o os Foruns Intersetoriais Locais, que como ja visto,
funcionam hoje, nas regionais do municipio, apenas com discussdes sobre referéncia e

contra-referéncia e acGes de prevencdo e combate a Dengue.

Apesar da intersetorialidade ndo constar formalizada nos documentos oficiais do
PMF®, este traz em suas experiéncias a proposta de articulagdo intersetorial no
desenvolvimento das a¢des. Um exemplo aconteceu em 1996, com a transformacéo da

Unidade Basica de Saude de Jurujuba em Policlinica Comunitaria, que por conta do

'8 Informagcéo obtida através de conversa informal com atores que néo ocupam mais cargos na prefeitura.
9 A intersetorialidade esta descrita apenas na descricdo das funcdes das equipes basicas de trabalho e da
supervisao multiprofissional, como descrito no capitulo 1 desse estudo.
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grande nimero de mddulos em sua regido, organizou um interessante plano de agédo
intersetorial, onde se integraram a Secretaria Regional do bairro, a Secretaria de Meio
Ambiente, os servicos de saude, diversas instituicbes e outros segmentos interessados
em atuar conjuntamente. Tal proposta culminou em 2005 com a criacdo, nessa
localidade, de um complexo de saude envolvendo o modulo do Médico de Familia, a
Policlinica Comunitaria e a Estacdo de Tratamento de Esgotos de Jurujuba, da
Concessionaria Aguas de Niter6i (FMS/PMF, 2006). Outras experiéncias no municipio
que estabeleceram parcerias entre a Secretaria Municipal de Salde e outras secretarias
municipais para implementagdo de melhorias nos bairros onde se instalaram unidades
de saide do PMF merecem destaque como: o “Vida nova no Morro”, um projeto de
urbanizacdo de favelas e de saneamento da Secretaria de Servicos Publicos e da
Empresa Municipal de Urbanismo e Saneamento, e alguns projetos da Companhia de
Limpeza Urbana, como “Sabado ¢ Dia de Faxina”, “Joga Fora no Lixo” e “Garis
Comunitarios”, direcionados principalmente as agdes de prevengdo e combate a

Dengue, que determinaram grande mobilizacdo da comunidade local.
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CAPITULO 4 - A construcéo da intersetorialidade — Interfaces entre o PBF e PMF

no cumprimento das condicionalidades

A literatura indica que a concepgéo dos atores envolvidos afeta o processo de
implementacdo de um programa. Arretche (2001) ressalta o papel crucial dos agentes
implementadores na conducdo de determinado programa, visto que envolve as
referéncias que estes possuem e, portanto um conjunto de interesses, consensos e
conflitos que podem reformular o desenho original do programa. Sob essa perspectiva, é
fundamental compreender como agentes implementadores partilham objetivos e

concepgdes sobre o programa.

Outro aspecto importante refere-se ao elevado grau de autonomia que alguns
desses agentes implementadores possuem nas decisdes, e estas sdo realizadas com base
nas concepgdes que adotam no desempenho de suas fungBes. Nesse sentido, tornou-se
crucial conhecer as concepgdes e percepgdes dos diversos atores sociais envolvidos com

a implementacdo do PBF em Niteroi sobre a tematica da intersetorialidade.

Este item analisa, a partir da pesquisa documental, das entrevistas com 0s
gestores e dos grupos focais, a concepcdo de intersetorialidade que marcou a fala dos
atores entrevistados, o funcionamento dos espacos institucionais de articulagéo entre os
setores e dos instrumentos e mecanismos que potencialmente afetaram as agoes

intersetoriais.

A concepgédo de intersetorialidade apareceu na fala dos gestores de ambos 0s
setores, bem como dos gestores responsaveis pela coordenacdo do programa de forma
estritamente correlacionada com cumprimento das condicionalidades. Os termos

associados ao conceito de intersetorialidade foram:

U

“uma forma de interagir”, “uma forma de trabalhar junto”, “uma

VA4

coisa que se mistura”, “uma articulagdo entre os setores”.

“Forma de interagir entre as secretarias para manter as
condicionalidades do bolsa familia”. (E5 — gestor do programa)
Ainda que de forma parcial, as falas do gestor e dos representantes institucionais
no Comité Intergestor do PBF, revelam aspectos que envolvem o dificil processo de

articulacdo entre as secretarias:
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“[..] E isso que é o difici, a gente tem as secretarias muito
diversificadas, mas a gente aqui no municipio de Niterdi nGo conseguiu
desenvolver um trabalho intersetorial de verdade [...]” (E1 — Integrante
do comité intergestor).

“E dificil, eu vejo assim, qualquer acdo intersetorial é dificil, porque sdo
pessoas diferentes, de dreas diferentes, que ocupam cargos diferentes.
[...] acho que ainda falta, ainda falta muita discuss@o, assim, pra gente
ver. Assim, enxergar a intersetorialidade como politica publica, como
direito de todos, visando o bem de todos, ainda falta.” (E2 — Integrante
comité intergestor).

Como visto, o principal espaco institucional que potencialmente contribui para a
articulacdo entre os setores no PBF € o Comité Intergestor. No entanto, outros espacos
que ja integravam a estrutura organizacional do PMF passaram a atuar como principal

cenario para o diélogo entre os dois programas.

Diferentes espacos institucionais se colocaram como potenciais lécus de
articulacdo entre os atores no municipio de Niteréi por agregarem atores chave dos
programas aqui em pauta, dentre eles: o referido Comité Gestor Intersetorial que foi
extinto, o Nucleo de Beneficio e Renda de Cidadania, o Nlcleo do Programa Bolsa
Familia. Além disto, instancias relacionadas com o PMF também devem ser

consideradas, como as Reunides de Setor.

O Comité Intergestor do PBF, instancia gestora do PBF do municipio
juntamente com o NBRC, foi criado em 2006 (Portaria n° 393/2006) sendo formado por
representantes das Secretarias de Assisténcia Social, Educa¢do e Fundacdo Municipal
de Salde, e eram as principais instancias de gestdo do Programa Bolsa Familia em
Niterdi. Através do decreto n® 10.556/2009, houve a transferéncia da gestdo do PBF de
Niteroi da SMAS para Chefia de Gabinete da Prefeitura, e foi criado o Nucleo do Bolsa

Familia (NBF) para gerenciar o Programa no municipio.

Uma vez que o repasse do IGD ocorre através do Fundo Municipal de
Assisténcia Social e sua liberacdo tem que ser aprovada pelo Conselho Municipal de
Assisténcia Social, um primeiro dado que se coloca no caso de Niter6i € o fato de que a
SMAS ndo foi incorporada as reunibes do Comité Intergestor do PBF. O PBF tem
previsto em sua estrutura organizacional a articulagdo entre a salde, assisténcia e

educacdo, e no momento em que um desses setores deixa de participar desse processo,
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pode causar comprometimento das agdes intersetoriais, visto que tendem a executar as

acoes de forma fragmentada.

Através de consultas aos documentos observou-se que ocorriam reunides do
Comité Intergestor do PBF. No entanto, nos depoimentos dos integrantes do Comité
Intergestor, atualmente as reunides ndo tém acontecido com periodicidade regular, e tem
contado com a participacdo da Secretaria Municipal de Educagdo, da Fundacgéo
Municipal de Saude e do Nucleo do Bolsa Familia, estando a Secretaria Municipal de
Assisténcia afastada desse processo. Ainda assim o gestor do PBF relata que existe

uma agenda entre as secretarias, incluindo a SMAS.

“[...] inicialmente ele (o Comité Intergestor) tinha reunides periddicas,
tinham ag¢bes mais conjuntas mas no ultimo ano isso ndo aconteceu de
fato. Assim, eu considero até que jd estd em processo, a gente tem tido
algumas conversas, mas ele ainda ndGo estd com ag¢des conjuntas. Hoje
a composicdo é nossa secretaria, nosso departamento, o DESUM que é
da Fundagdo Municipal de Saude, a Fund. Municipal de Educagdo que
tem a coordenadora e hoje a coordenagcGo do programa estd na méo
do gabinete do prefeito, e foi formado um Nucleo para gerenciar o
programa dentro do municipio. Hoje o que a gente sente falta é a
participagdo nesse contexto da secretaria de Assisténcia Social. [...] a
gente ndo se retne, hd os encontros que jd aconteceram, assim
pontuais, a maioria foi solicitado pela saude, mas ndo tem reunibes
periddicas, tem contatos mais pontuais, para assuntos pontuais, ndo
para ag¢do conjunta do programa como um todo, o que pode
comprometer o trabalho. (E1- Integrante comité intergestor )

“Reunibes, a gente tenta até ter uma certa periodicidade mas ndo é
fdcil, porque as demandas tanto da educa¢do, saude sGo enormes
entdo prd gente estd se encontrando tem que conferir as agendas”.(E2
— Integrante do comité intergestor)

“[...] tem uma agenda entre as Secretarias de Assisténcia Social, Saude

7

e Educagdo. Sdo temas ligados ao cumprimento das condicionalidades
(EO5- gestor).

As falas acima deixam claro também que a baixa frequéncia com que se
realizam as reunides pode interferir no andamento das atividades e comprometer o éxito

das acOes. Em estudo acerca da Intersetorialidade em saude, Ferreira e Silva (2008)
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ressaltam que o fato de o funcionamento dos grupos de trabalho intersetorial ocorrer de
forma esporadica e irregular pode contribuir para a insuficiéncia de algumas atividades,

como também ser responsavel pela desmobilizacdo do grupo de trabalho.

De acordo com relatos em documentos oficiais®® desde a sua criacdo, o
colegiado do Comité Intergestor do PBF se reunia mensalmente, sendo a ultima
ocorrida em maio de 2009, com a participacdo de diversos atores?’. As discusses, em
sua maioria, eram sobre como enfrentar as dificuldades de ampliagéo da cobertura do
acompanhamento das condicionalidades, principalmente do setor salde, e sobre a
necessidade de atualizacdo e ampliacdo do cadastramento da populacdo pobre do
municipio. Com isso, varias estratégias foram adotadas, sendo a principal delas, a
realizacdo de reunibes descentralizadas do PBF diretamente com as familias
beneficiarias, que tinha como idéia central sensibilizar para o cumprimento das
contrapartidas, esclarecerem os objetivos do Programa, sanar duvidas dos beneficiados e
divulgar os locais de cadastramento para o Programa. Em setembro de 2008 foi
divulgado um calendario de reunides descentralizadas com as familias em diversos
locais do municipio, para que as instituicbes pudessem divulgar e encaminhar os

beneficiarios.

No que diz respeito a dindmica intersetorial outros espacos de articulacéo
intersetorial foram otimizados no &mbito do PMF e da Assisténcia Social. Esses espaco
s30 as Reunides de Setor??, que fazem parte da estrutura organizacional do PMF. Isso
pode ser constatado no grupo focal com os beneficiarios e nas entrevistas com o

profissional do PMF e do Comité Intergestor do PBF.

“[...] Olha sé, no nosso caso nds procurdavamos fazer essa articulagdo
com a secretaria de assisténcia principalmente quando a ex-
coordenadora ainda estava no CRAS da regido Ocednica, porque como
foi ela que organizou, implantou o CRAS na regifo, ela tinha
conhecimento do funcionamento, inclusive da implantacdo da bolsa
familia, participou de alguns cadastros em dreas de risco, entéo ela

2 Foram disponibilizadas as atas de reunides do Comité Intergestor do PBF para consulta durante a coleta
de dados da pesquisa.

21 Os atores presentes foram : coordenagdo do NBRC da SMAS, SME, DESUM da FMS, coordenagéo de
Direitos Humanos, dentre outros.

22 Reunido de Setor- prevista na metodologia do PMF como espaco onde a Equipe Basica é estimulada a
esclarecer sobre sua atuacdo técnica e a abordar as questfes epidemioldgicas e sanitarias do setor,
fortalecendo a relagdo com os membros da Associacdo de Moradores da area e provocando a participagdo
dos moradores usudarios adscritos. Essa atividade propicia a¢@es intersetoriais, possibilitando a construgédo
de projetos com vistas a melhoria das condi¢cdes do meio ambiente das comunidades.
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sabia exatamente como direcionar as reunides [...]” (E3- profissional
PMF)

“Eu ja participei no médico de familia de um grupo com idoso,
hipertensdo, crianga, recém nascido. Teve vez de vim gente pra falar de
aposentadoria, direitos da mulher que trabalha fora, e sobre o bolsa
familia também. Esse pessoal era de outro lugar. Eles ensinavam pra
gente o que era bom, eu sempre estava em todas, sinto muita falta
disto”. (GF — beneficiario)

“Houve uma atividade aqui em relagdo a tirar documento e que falou
do bolsa familia também.” (GF — beneficidrio)

“Essa reunido mesmo (com relagdo a reunido de setor”® do PMF). Eu
vim porque tem coisa que a gente precisa ficar sabendo, temos que
ficar por dentro de tudo e através da reunido eles podem chegar, falar
e a gente ouvir e ficarmos cientes das coisas.” (GF — beneficiario)

“l...] Com a assisténcia a gente também consegue fazer algum
trabalho, o trabalho ndo ta articulado com a assisténcia, mas assim
mesmo a gente trabalha com os CRAS. Essa aproximagdo tem que ser
mais trabalhada, mais desenvolvida. Mas a gente acredita que eles sGo
parceiros muito importantes. Tem umas reuniées do PMF que a
assisténcia, ou melhor, que os CRAS participam. E uma experiéncia bem
legal.” (E1 - Integrante comité intergestor)

Como Vvisto, alguns mecanismos e instrumentos de gestdo do PBF podem
também potencialmente contribuir para a articulacdo entre os setores, tais como o IGD,
o CAD UNICO (se utilizado para um planejamento integrado), o mapa de
acompanhamento das condicionalidade e até mesmo o fluxo de informacdes sobre o
programa e 0s processos de formacdo que favorecem o acesso dos gestores e
profissionais a informacdes. Portanto, cabe analisar como estdo sendo implementados

estes mecanismos no contexto de Niterdi.

Destaca-se como atribuicdo do Comité Intergestor, a gestdo dos recursos
repassados pelo governo federal com base no indice de Gestdo Descentralizada (IGD)
que avalia a qualidade da gestdo municipal do Programa, através do monitoramento da

implementagio do CAD UNICO e do acompanhamento das condicionalidades.

8 E pertinente esclarecer que antes da realizacdo do grupo focal com as familias, foi realizada uma
reunido de setor no Ciep do Cantagalo.
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Para Arretche (2001), o IGD pode ser uma forma de contemplar uma estrutura
de incentivos na implementacdo do programa, condizente com seus objetivos e metas.
Esses incentivos podem estimular a cooperacdo dos atores envolvidos que, a partir de
suas proprias referéncias, especificidades e autonomias dos sujeitos locais, colaboram
para mudancas no desenho original da politica social, podendo contribuir, também, para

0 sucesso da mesma.

Considerando que o IGD é um importante mecanismo de incentivo ao processo
de implementacdo do PBF cabe analisar como ele afeta a intersetorialidade. Em tese o
IGD motivaria a integracao entre 0s setores porque para que 0 recurso seja repassado, as
secretarias devem cumprir com o acompanhamento das condicionalidades. Portanto, o
recurso € repassado para a Secretaria de Assisténcia de Niteroi, mas este repasse
depende do acompanhamento das condicionalidades pela salde e educacdo. Ainda
assim, para que o IGD favoreca uma articulagdo mais organica entre os setores é
necessario que as definigcdes de prioridades de uso deste recurso sejam pactuadas nesses
espacos institucionais. No caso de Niteroi, o espaco potencial para tal seria 0 Comité
Intergestor. No entanto, de acordo com os depoimentos de integrantes do comité, isso

parece ndo estar acontecendo no municipio:

“Olha, o IGD nesses dois anos que eu estou aqui ele anteriormente, ele
ndo era utilizado diretamente em fung¢Go do programa. Em alguns
momentos foram desenvolvidos trabalhos, mas nesse ultimo ano, um
ano e meio, a gente ndo teve acesso ao IGD. Agora tem cerca de um
dois meses que foi disponibilizado o IGD para o gestor do programa.
Entdo pra agées pontuais da saude até hoje ndo foi utilizado nada do
IGD.” (E1 — Integrante comité intergestor)

“[...] Olha, até o momento isso ainda ndo foi definido, agente ndo
sentou nenhuma vez pra conversar sobre o IGD e como ele vai ser
utilizado, ja foi até verbalmente solicitado que a gente colocasse
algumas necessidades nossas, mas até agora ndo tem nada concreto,
ndo foi nada, assim desenhado, nada escrito, nada definido pra
utilizagdo do IGD. Hd uma conversa informal ndo foi nada ainda
articulado, sentado e colocado no papel pra que isso aconteca”. (E1 —
Integrante comité intergestor)
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“[...] aqui no programa eu to passando pela sequnda gestdo. A 19 ndo
completa, e essa agora ainda em curso. Na primeira gestdo que eu
participei, foi meado de 2008 a 2009. Ai, em 2009 veio a segunda
gestdo. Nesses seis meses, naquele ano, o programa, pela Assisténcia
Social ndo era executado diretamente. Era executado através do
convénio. [...] Havia as reuniées do comité, educacdo, saude e
assisténcia social, tinha até uma representante da secretaria de
direitos humanos. Essas reunibes, esses encontros aconteciam
periodicamente. Mas, no tocante ao recurso IGD, era a propria
instituicdo que definia o que é que ia ser... Até tinha esse link, o
coordenador do programa na época ouvia, escutava as demandas que
seja da saude, da assisténcia, e assim, mas eu ndo tive contato,até
hoje, de ampla utilizacéo do IGD”. (E2—- Integrante comité intergestor).

Na tentativa de fortalecer o compromisso intersetorial algumas providéncias
parecem estar sendo tomadas no sentido de viabilizar a execugdo de atividades
conjuntas, e dentre estas, a pactuacdo do uso do IGD pelo Comité Intergestor do PBF
em Niter0i. A Secretaria de Estado de Assisténcia Social e Direitos Humanos do Rio de
Janeiro (SEASDH/RJ) solicitou que a coordenacdo municipal do PBF em Niterdi
elaborasse um plano de acédo intersetorial para os anos de 2009/2010. Isso pbde ser
constatado pela disponibilizacdo do plano de acdo ja elaborado, durante a coleta de

dados desse estudo, como também pelo relato abaixo:

“Esse ano a gente jd, a gente foi meio que também obrigado assim,
entre aspas, a coordenacdo estadual do programa fomentou, assim,
um encontro nosso, entre essas esferas, e que nds colocdssemos,
materializdssemos um plano de prioridades né, entre as esferas, saude,
educacgdo e assisténcia, para ver quais seriam as nossas acées, nossas
prioridades desse ano. Isso foi feito, nds colocamos isso num
documento, o estado... foi enviado pro estado e a gente ta tentando,
mediante o que a gente colocou no plano, ta executando.” (E2—
Integrante comité intergestor)

Segundo estudo sobre o IGD de Estrella e Ribeiro (2008), problemas com o
fluxo de informagbes podem incentivar de maneira perversa o registro de

acompanhamento das condicionalidades, uma vez que 0s setores podem registrar de
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forma pouco confiavel, devido ao risco de diminuigdo ou perda do repasse do recurso.
Alguns aspectos nesse sentido foram identificados pelos entrevistados, porém ainda de
forma bastante discreta referenciando-se apenas ao aumento de cobertura do
acompanhamento das condicionalidades por determinadas unidades de satde, mas que a
posteriori pode levar a essa forma de registro intencional e equivocada colocada pelos

autores.

“l..] é uma grande preocupa¢do que eu tenho visto hoje, das
policlinicas, das unidades bdsicas, sGo as pessoas quererem chegar no
seu nivel mdximo de cobertura. Fica vergonhoso quando chega numa
dessas reunides com todos os chefes de unidades, coordenadores, todo
mundo quer apresentar dados altos de cobertura, ndo quer nem saber
como vai fazer essa cobertura, afinal de contas o chefe maior estd Ild
pra ouvir! “Como que a minha policlinica pode dar um dado baixo de
cobertura e o outro...?”NdGo. “Tem que todo mundo dar cobertura
alta”, que se dane como isso vai ser feito. Agora serd que a forma que
vai ser feito é a forma real?” (E3 — profissional PMF)

Segundo 0 MDS (2007), o Cadastro Unico identifica e caracteriza as familias,
possibilitando a formulacdo e implementacao de politicas especificas. Sdo considerados,
assim como o IGD, como mecanismo de incentivo as acles intersetoriais. Nessa
perspectiva os integrantes do Comité Intergestor do PBF, os profissionais do PMF e do
CRAS relatam que a disponibilizacdo e utilizagdo do CAD UNICO para articulacio
entre as secretarias sdo de suma importancia. Porém, as acfes existentes ainda
encontram-se em processo incipiente no municipio, e revelam que, ainda que em
pequena proporcdo, atualmente alguns beneficios tém sido destinados a populacdo mais
vulneravel a partir deste instrumento. Os depoimentos que seguem mostram um pouco

dessa situacao:

“[...] Esse cadastro ndo estd disponivel ainda pra gente da satde, mas

ele ja foi solicitado e ele vai ser disponibilizado prd gente na
coordenacgdo. [...] Quando eu quero ter uma idéia da familia toda,
muitas unidades trabalham com a familia toda, independente se ela
tem condicionalidade ou néo, o acesso é o cadastro. No cadastro eu
vou ter todas as informag¢ées da familia como um todo, ndo so
daquelas que precisam cumprir a condicionalidade.” (E1 - Integrante
comité intergestor)
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“[...] Estad comegando. Eu considero que é um inicio. Por exemplo: o
municipio fornece desconto de energia elétrica através da Ampla, para
baixo consumo energético; tem agora essa questdo também do PAC
em algumas comunidades aqui em Niterdi que se utilizam do CADunico,
Minha Casa Minha Vida também td utilizando o cadastro tnico pra
tentar localizar algumas familias ou até como ponte para o aluguel
social. Tem esse LINK com o CAD.UNICO, que é uma forma segura, sdo
os dados da familia, territério também ” (E-02 - comité intergestor)

“[...] Como eu acabei de dizer, seria tudo de bom seria uma forma de
vocé ter um trabalho intersetorial real, nGo é sé no papel, nGo é sé uma
proposta metodoldgica como na metodologia do bolsa familia” (E-03 —
profissional do PMF)

“[...] Olha eu vejo que é muito pouca essa articulacdo. Embora precise
mesmo, aquilo que a gente tava falando da intersetorialidade, precisa
dessa articulacGo, mas eu ndo vejo que isso aconteca, a gente
simplesmente faz o cadastro unico no CRAS” (E-04 profissional do
CRAS).

Atualmente o que se observa € que as acdes articuladas com outras secretarias,
para 0 acompanhamento das condicionalidades e das atividades com as familias, tém
ocorrido em sua maioria no ambito das secretarias de salde e educacdo. Este fato se
destaca nas falas de membros do comité e também na do profissional de salde

entrevistado.

“[...] Hoje aqui no municipio de Niterdi, a parceria que a gente tem é
com a Secretaria de Educag¢do, porque a gente consegue encontrar
essas familias nas escolas através das criangas e dos jovens. E mesmo o
nosso sistema que é da saude, ele disponibiliza pra gente a lista
nominal dos alunos que ainda ndo cumpriram as condicionalidades, e
quando a gente tem acesso a essa lista a gente faz o contato com as
escolas e eles localizam esses alunos pra gente, porque é uma forma
mais vidvel pra gente localizar a beneficidria. Na saude a gente tem
uma lista, mas a gente ndo sabe onde essas pessoas estéo, agora com
essa parceria com a educacdo a gente sabe que essa crianga em
alguma escola ela estd [...] E importante. (E1 - Integrante comité
intergestor)
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“[...] nossa proposta, nds que buscamos isso, buscamos a assisténcia e
estamos agora trocando direto com a escola. A diretora da escola aqui
do CIEP da unidade do Cantagalo Il pediu para que a gente sentasse
junto e a gente vai sentar com eles e trocar figurinhas [...] pra poder
contribuir com a escola, porque eles também ficam perdidos, eles
também ndo tém nenhuma orientagdo ndo, eles recebem e tem que
dar conta. As vezes vem familia achando que estd suspenso o beneficio
e pensa que é por conta da escola, mas a crian¢ca vem pra aula.” (E3 —
profissional PMF)

Porém, isso tem ocorrido a partir de uma iniciativa dos proprios profissionais
que atuam nas unidades do Médico de Familia, assim como outras propostas
interessantes de articulacdo intrasetorial que ja acontecem ou que estdo previstas para

acontecer.

“[...] antes se tinha um olhar para a crianca do baixo peso e hoje
mudou, jd estd se trabalhando a questdo da obesidade. Aqui no
Cantagalo a gente tem a unidade do Cantagalo (“Policlinica”) que tem
uma nutricionista que trabalha com criangas que estdo com sobrepeso.
Entdo assim, as criangas de sobrepeso, principalmente do bolsa familia,
a gente td fazendo encaminhamento, a gente fechou isso com a
unidade, e ai a gente ta mandando pra essa nutricionista trabalhar a
crianga com obesidade]...]”. (E3 — profissional PMF)

“Agora nessa vigéncia o supervisor de servico social da regido ocednica
vai sentar também com a policlinica de Itaipu, que é a nossa referéncia
regional. Entdo, o que acontece a nossa proposta é terminar todos os
nossos mapas. Antes de passar para o assessor da coordenagéo
executiva do PMF, nds vamos sentar com a diretora da policlinica, e ela
vai rever a lista dela e nés vamos rever a nossa”. (E3 — profissional
PMF)

“[...] Para vocé entender o trabalho conjunto com a policlinica de Itaipu
a gente tem que entender a regionaliza¢do. Vou te dar um exemplo:
nds trabalhamos em dreas em que as pessoas tém liberdade de
escolher onde ela quer ser tratada, entdo se eu jd tenho um vinculo de
20 anos com a policlinica e eu néo tenho vinculo nenhum com o médico
de familia, porque também a drea da regido ocednica é muito extensa,
e o usudrio ta ld, quase do lado da policlinica, ele ndo vai sair de Id para
ir ao modulo do médico de familia que é muito distante, ele vai direto
na policlinica que é a referéncia mais proxima. Entdo, existem situagées
que a gente ja conhece e sabe como resolver. [...] Mas isso é uma
atitude nossa; nés que tomamos essa iniciativa, porque se depender da
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assisténcia, da saude enquanto responsdvel a gente ndo caminha”. (E3
- profissional PMF).

Outra questdo que interfere na articulacdo entre os setores refere-se aos

instrumentos de acompanhamento das condicionalidades da saude que vao refletir

diretamente no fluxo de informacdes. Ruidos neste processo podem criar algum tipo de

resisténcia para os profissionais que estdo atuando diretamente com as familias

beneficiarias.

“A gente recebe a cada vigéncia, 19 vigéncia e 29 vigéncia, uma pasta

que vem com o mapa didrio de acompanhamento das
condicionalidades. Esse mapa didrio vem com o cadastro de todas as
pessoas de nossas dreas ou ndo, porque ndo é uma coisa rigida,
controlada, certinha, e as equipes tem que dar conta. [...] Essa pasta a
gente recebe da coordenagdo executiva, quem manda pra gente é o
assessor da coordenacgdo, ele é que diz quando a gente tem que
devolver. Ele é o responsdvel pelo bolsa familia no PMF, ninguém da
ponta, ou seja, nenhum assistente social, nenhum profissional
responsdvel pelo PMF de dar conta, de dar retorno a esse resultado,
que no programa médico de familia sdo os assistentes sociais,
participam de reunides. (E-03- profissional do PMF)

No grupo focal com os profissionais do PMF, surgiu um fator importante

referente as familias que constam no mapa de acompanhamento das condicionalidades e

que ndo estdo na area de abrangéncia da unidade de satde. Segundo os profissionais

este problema representa uma dificuldade para a articulagcdo entre os setores, bem como

para 0 aumento da cobertura das condicionalidades do PBF no municipio.

“[...] o numero de familias que eles dizem ser das nossas unidades e
que ndo sdo. A gente informa e continua vindo na pasta seguinte. Ele
continua constando como sendo nosso apesar de ja termos informado
que ndo é mais. O percentual de cobertura vai continuar batendo baixo
porque nds ndo vamos poder dar informagdo de pessoas que ndo
temos mais acesso”. (GF — profissionais do PMF)

“[...] Exatamente por causa dessa rotatividade grande de pacientes do
bolsa familia e também por falta de organiza¢éo do proprio cadastro”.
(GF — profissionais do PMF)
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“[..] E a gente fica com essa familia na pasta. O percentual de
cobertura vai dar baixo e ninguém faz nada porque a propria
assisténcia ndo tem resposta, eu acho que o que falta para a
assisténcia é o que falta para a gente. E assim: Quem td na ponta
trabalhando com a bolsa familia tém que ter respaldo com o trabalho
dele, porque além de ter uma gama de servico da saude para dar
conta, o bolsa familia foi agregado a uma rotina. Quando se agrega a
uma rotina a gente quer retorno daquilo que a gente faz, nds ndo
temos isso. NOs s6 sabemos que temos um percentual baixo de
cobertura. Por que isso acontece? O que pode fazer para melhorar é
nos ouvir e querer entender o porqué da gente ndo estar conseguindo
melhorar”. (GF — profissionais do PMF)

“[...] A sensacdo que eu tenho, é que o bolsa familia, a gente faz,
manda, vai pra Id e quando volta sé muda a folha, ninguém analisa
nada. Sabe por qué? A mesma coisa que vocé informou hd um ano
continua vindo, repetindo. Agora mesmo, eu estou com uma paciente
que mudou hd trés anos, e hd trés anos eu estou informando isso”. (GF
- profissionais do PMF)

Na visdo do gestor que integra a coordenacdo do PBF no municipio, as

principais dificuldades para o desenvolvimento de acgdes intersetoriais e para 0 aumento

da cobertura das condicionalidades parecem discordar dos relatos acima:

“Sdo relativas a deficiéncia de funcionamento dos CRAS, e dificuldades
de aumentar cobertura por falta de agentes de saude no modelo de
saude de Niterdi.” (E-5 gestor)

Para o profissional de saide do PMF entrevistado e para os profissionais que

participaram do grupo focal, outras questdes sdo relevantes nesse processo, como a

violéncia urbana, a interlocucdo com os gestores do programa e o feedback das

informacoes:

“[...] E tem pessoas que vocé ndo tem acesso, por exemplo, ja tivemos
pacientes que sairam daqui e a gente ndo sabe para onde foi e nem
que tinha saido, mas isso é uma coisa ligeira, as vezes por conta de um
problema que teve no morro, de drogas e de violéncia, a familia some,
desaparece, ndo deixa endereco e ndo quer nem que vocé saiba pra
onde ela foi”. (GF — profissionais do PMF)
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“l...] E ai a cobertura vai ser baixa, porque a pessoa continua
constando no nosso cadastro, que nem é nosso, mas ele conta na hora
do somatdrio. Entdo quantas familias cobertas? Vocé tem 69 familias,
vocé so consegue cobertura de 49, 20 estdGo voando, onde estdo estas
20? Ndo sdo nossas, mas nds somos obrigadas a manter essas pessoas
na lista, como é que é isso? Mas a assisténcia quando ia a uma reuniéo
ndo convocavam os profissionais de ponta para saber a opinido, isso é
o grande problema. Porque a assisténcia so fala com gestdo, gestéo
ndo sabe nada, gestdo ndo estd aqui, ndo estd vivendo o dia a dia.
Entdo, a gestdo tem que participar, mas tem que se calar e deixar que
quem estd aqui na ponta responda, fale, mostre as dificuldades. Todas
essas dificuldades; familia que sumiu, que desapareceu, nés sabemos
por que, so que ndo podemos dizer. N6s nGo podemos dizer que familia
“x” do setor tal saiu porque matou todo mundo, porque o trdfico estd
ameacgando, vai continuar na nossa lista. A assisténcia deveria estar
aqui para ouvir isso ou pelo menos passar uma vez no primeiro
semestre e outra vez no segundo semestre, quando nossa pastinha vem
e sentar com as equipes de ponta, que sente com a supervisdo, que eu
tenho condicbes de dizer que isso eu posso responder e isso eu ndo
posso, por vdrios motivos. “Agora a cobertura baixa vai continuar,
porque as pessoas ndo tém interesse, o que eu percebo é isso, falta de
interesse, porque tem como melhorar a cobertura.” (E3 — profissional
do PMF)

“[...] nés ndo temos retorno, a gente manda o relatdrio, o mapa didrio,
mas isso volta pra gente no nivel assim, o relatdrio depois de (6) seis
meses eu fico sabendo o que aconteceu com a vigéncia do semestre
anterior”. (E3 — profissional do PMF)

Estudos indicam que os profissionais de salde que estdo na ponta do sistema na
implementacdo das condicionalidades s&o os menos informados sobre o PBF, o que
poderia comprometer a adesdo ao préprio programa (Coelho, 2009; Ferreira, 2009). De
certa forma, neste estudo isto também foi encontrado, mas apesar de terem problemas
de acesso a informacdo, sdo estes profissionais que estdo se mobilizando para se

articularem com a assisténcia.

A formacgédo dos profissionais envolvidos com os programas e 0 acesso dos

mesmos as informagOes sobre estes programas vem sendo apontados como fatores
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importantes na adesdo destes atores ao processo de implementagdo. (Mazmanian &
Sabatier,1989; Hogwood & Gunn, 1984).

Neste sentido cabe ressaltar que so foi realizado um Unico seminério direcionado
a tirar davidas quanto a operacionalizacdo do PBF no municipio, apesar de ter como
titulo “I Semindrio Intersetorial do PBF”, o que criou expectativa para alguns atores.
Segundo os atores entrevistados a capacitacdo oferecida tem sido realizada de forma
insuficiente para atender as necessidades de quem trabalha diretamente com as familias

beneficiarias.

No entanto, € interessante perceber na fala dos entrevistados que a prépria falta
de informacéo sobre o programa levou a algum tipo de articulagdo entre os setores, pois
os profissionais do setor salde buscaram os da assisténcia social para suprir sua

deficiéncia de informacéo.

“[...] Esse semindrio que teve sobre o bolsa familia foi mais pra tirar
duvidas mesmo, sobre qual informagdo a gente deve dar pro usudrio,
quem tem direito e quem ndo tem. Esse tipo de coisa. Agora, sobre a
intersetorialidade acho que eles ndo deram énfase a isso ndo, o que foi
uma pena.” (E4 — profissional do CRAS)

“A verdade é o seguinte: a primeira capacitacéo foi um cara candidato
a vereador que era responsadvel pelo bolsa familia que foi la falar.
Quando os médicos comegaram a fazer algumas perguntas ele
comegou a se esquivar porque ele estava ali enquanto representante
do gestor municipal. Entdo o que que acontecia, ele ndo queria
responder as dificuldades e os buracos que estavam acontecendo; as
lacunas continuaram. Depois disso o programa se propds a fazer um
encontro que seria realizado pelo responsdvel do bolsa; um semindrio.
[...] E o semindrio acrescentou o qué, nada. Se vocé pegar a maioria
dos profissionais de saude, digo médico, uma grande maioria ndo sabe
nem qual é a proposta do bolsa familia. E os técnicos de enfermagem é
que ddo conta do bolsa familia. Essa pasta fica em grande maioria,
aqui no Cantagalo os médicos trabalham junto com os técnicos, mas
uma grande maioria de unidades esse mapa é responsabilidade é do
técnico de enfermagem, médico nem passa perto”. (E3 — profissional
do PMF)

“[...] a gente nGo tem informagdo [...] que ndo somos nds que vamos
saber dar a informagdo, quando a gente tem duvidas quem nos ajuda
muito é a supervisora de servico social”. (GF — profissionais PMF)
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“[...] pelo amor de Deus, fulana estd aqui desesperada que a bolsa
familia dela estd com problemas, o que eu faco?” Eu ndo sei, eu ndo fui
capacitada, eu ndo tenho essa informag¢do ou entdo eu chego e
pergunto a técnica de enfermagem que jd é “cascuda” e velha aqui no
posto de familia: o que vocé pode fazer? Ela diz que também néo sabe
nada. “Ai eu ligo pra supervisora, ela vem e dd o jeito dela.” (GF —
profissionais PMF)

Porém, na visdo dos membros do Comité Intergestor, a realizagdo do Seminario
contribuiu para aumentar a cobertura da salde e para influenciar positivamente na

articulacdo intersetorial.

“na saude a gente faz capacitagdo duas vezes por ano, a gente
conseguiu fazer um semindrio reunindo todos os setores (escolas,
unidades de satde, o CRAS) e foi uma capacita¢do importante, eu acho
que, a gente percebeu que deu resultado, porque a gente conseguiu
melhorar a nossa cobertura. Entdo a gente conseguiu retorno, mas é
um trabalho que tem que ser feito com continuidade” (E1 — Integrante
comité intergestor)

“Sim, esse ano até estava dentro desse plano de agdo, de prioridade
intersetorial. A gente resolveu iniciar com um 1° semindrio do
programa intersetorial para os profissionais de cada drea que lidam
com o programa. E isso tem influenciado nessa articulagédo
intersetorial, tem fomentado e a gente ndo quer terminar no primeiro,
a gente quer fazer depois s6 com o pessoal da assisténcia, s6 com o
pessoal da saude”. (E2 — comité intergestor)

Em estudo sobre a implementacdo das condicionalidades em Manguinhos,
Ferreira (2009), destaca a importancia de proporcionar acesso as informac6es sobre o
desenho operacional do PBF a todos os agentes implementadores, assim como a
descentralizacao das informacdes consolidadas para as unidades de satde. Dessa forma,
as capacitacOes destinadas aos profissionais que atuam diretamente com as familias
podem funcionar como mecanismos positivos para alcancar resultados satisfatorios e

um maior impacto nas a¢6es desenvolvidas.

Vaérios fatores que dificultam a aproximagdo entre os setores foram citados

anteriormente nessa analise. Porém, destacamos a precaria estruturacdo do CRAS
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expressa na falta de recursos e apoio da SMAS, que foi abordada na fala de diferentes
atores. Atualmente os CRAS encontram-se em precarias condi¢fes de funcionamento.
Um estudo sobre a implementacdo do Programa Bolsa Familia no estado do Rio de
Janeiro que sistematizou as experiéncias de Sdo Francisco de Itabapoana e Duque de
Caxias também evidenciou problemas como, a reduzida capacidade técnica-institucional
instalada e precéarias condi¢bes de atendimento nos diferentes niveis de atencédo

(Magalhées; Burlandy; Senna; Monnerat; Schottz & Scalércio, 2005).

“[...] eu acho que mesmo estd faltando essa articulagdo, e estruturar
melhor o CRAS, eu acho que os CRAS estavam um pouco abandonados
mas parece que jd tdo tendo algum investimento, estdo se
organizando [...]” (E1 — Integrante comité intergestor)

“[...] seria 0 acompanhamento das familias, o acompanhamento social
das familias. Isso nunca foi feito de verdade, porque tem a implantacéo
dos CRAS que também é recente. E uma equipe de recursos humanos
também recente, mas sem nenhum apoio por parte da secretaria. Tem
uma insercdo muito precdria de local de trabalho. Ndo hd um plano.
Basicamente a relagdo que eles tém com o programa é SO
cadastramento de familias.” (E2 — Integrante comité intergestor)

“Agora, a dificuldade que eu vejo pra gente td implantando as coisas
aqui, é a questdo de recursos mesmo para poder td fazendo até
reunides. [...] Acho que a gente trabalha com recursos minimos. O que
a gente consegue fazer aqui é no dmbito do individual, do
atendimento, do acompanhamento, mas mais no sentido
individuall...]” (E4 — profissional do CRAS)

“Hoje o CRAS, ndo é que o CRAS deixou de funcionar, as pessoas que
estdo nele sdo pessoas que ndo conhecem Niterdi, pessoas inclusive de
outros municipios do Rio de Janeiro, ndo conhecem, ndo sabem como
funciona o PMF, ndo sabe como comega a rede, ndo conhece a
regionalizacdo do municipio, ndo conhece nada, entdo assim, ficam
perdidos até no encaminhamento do processo. Ela ia de énibus as
reuniées que nds a chamdvamos. Agora o pessoal so vai se tiver um
carro que leve, porque ndo conhecem Niterdi.” (E3 — profissional do
PMF)
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A falta de didlogo e de interlocucdo entre os atores sociais envolvidos com o
acompanhamento das condicionalidades do PBF é outro fator que compromete o

processo de articulacdo intersetorial.

“Ndo existe didlogo. Existe um mando. A saude vai fazer isso, que é
assim que funciona; a saude tem as condicionalidades que tem que ser
cumprida. A saude tem que cumprir as condicionalidades e ponto [...].
Prd vocé ter idéia como a coisa é louca, o trabalho do bolsa familia era
prd todo mundo estar junto nessas reunibes prd discutir as suas
dificuldades, fechar a educa¢do com a saude e a assisténcia, conhecer
o territdrio, mas nGo. Nés vamos para uma reunido do DESUM em que
sO vai a saude, as outras secretarias nGo sentam junto, s6 quem senta
com a assisténcia é o responsdvel do DESUM que traz as informacdes
do jeito dela. E ai as minhas duvidas, a duvida do outro e do outro fica
no ar, que ta na ponta, na execugdo [...] Na realidade ndo existe uma
interlocugdo, ndo existe articulagdo, ndo existe nada. O que existe uma
proposta de cumpra-se e acabou.” (E3 — profissional do PMF)

Outra questdo que identificamos no relato dos profissionais entrevistados e
participantes do grupo focal foi a resisténcia que inicialmente ocorria por parte das
equipes de salde da ponta do sistema, principalmente por estes constatarem em seus
mapas de acompanhamento das condicionalidades, familias que nao correspondiam aos

critérios de inclusédo para recebimento do beneficio.

“Olha so, a principio existia resisténcia, pois os profissionais de saude
ndo conheciam o bolsa familia, veio uma demanda de cima para baixo.
Entdo as pessoas, alem de todas as atribuigées que tinham, [...] eles
receberam um mapa onde eles tinha que responder por algo que eles
ndo sabiam nem bem o que era. Entdo no inicio foi muito dificil a gente
teve que fazer um trabalho junto a esses profissionais mostrando a
importéncia do bolsa familia como um agregando a saude. [...] eles
comegcaram a querer indicar familias que eles percebiam que tinham
necessidades financeiras, de sobrevivéncia, estavam mesmo abaixo da
linha da pobreza, e ai a gente ndo consegue inserir essas pessoas
porque nds ndo temos acesso a isso, ndo temos geréncia nenhuma, e ai
0 que acontece, as pessoas come¢am a desacreditar porque vem na
lista pessoas que tem carro na garagem, tem emprego bom, a familia
toda tem uma renda familiar alta e que tem bolsa familia. Entdo, isso é
0 que leva o profissional de saude muitas das vezes a desacreditar
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criando resisténcias e que a principio dificultam a intersetorialidade
[...]” (E3 — profissional PMF)

“Temos pessoas que realmente necessitavam, nds sabemos o saldrio
dessas pessoas, quem realmente necessita, cadeirantes, deficientes.
Teve pessoa sentada na calcada, no barzinho, tem gente que tem 5
casas alugadas a 400 reais cada uma e que a renda é de 2000 reais e
tem bolsa familia, porque na informacGo dele é que estd
desempregado, ou aquele saldrio que ele diz ndo é a realidade, a renda
dele é muito maior. Isso chega doer na gente”.. (GF- profissionais)

“Aqui tinha uma familia que tinha um cherokee na garagem, tinha casa
em Santa Catarina, com saldrio que chegava a quase 5 ou 6 mil reais
recebendo bolsa familia [...].”(GF- profissionais)

Este tipo de questdo indica a propria concepg¢do destes atores sobre o processo de
implementacdo e sobre sua prépria insercdo neste contexto, no caso a falta de ingeréncia

sobre o curso das acdes, que pode afetar a adesao ao programa.
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CAPITULO 5 - Consideragdes finais

O Programa Bolsa Familia é uma estratégia de transferéncia de renda, criado
com o objetivo de combater a fome e a miséria e promover a emancipacdo das familias
mais pobres do pais. Funciona como eixo integrador de outros programas sociais dadas
a sua proposta de intersetorialidade que perpassa as condicionalidades e as acdes
complementares presentes no arcabouco legal do programa. Portanto, a
intersetorialidade é quem faz o elo com as politicas publicas envolvidas, ressaltando que
a presenca de condicionalidades exige que as diferentes esferas de governo estabelecam

arranjos de coordenacao intersetorial entre as areas de assisténcia, educacgéo e salde.

Essa proposta intersetorial que esta colocada no PBF estd de acordo com o
conceito de intersetorialidade colocado por Junqueira (1999), onde destaca que esse
processo pressupde a articulagdo de sujeitos sociais de diversos setores para enfrentar
problemas complexos, e constitui-se numa nova forma de trabalhar, de governar e de
construir politicas publicas, que possibilite a superacdo da fragmentacdo dos
conhecimentos e das estruturas sociais a fim de produzir efeitos mais significativos na

resolutividade desses problemas detectados.

O PBF apresenta um desenho de articulagéo intersetorial bastante inovador, pois
intervém sobre o problema da integracéo de politicas publicas, destacando o objetivo de
estimular a articulacdo institucional seja entre diferentes areas de um mesmo governo,

entre as esferas de governo e ainda entre governo e sociedade.

Por ser um programa de transferéncia direta de renda para as familias um
aspecto do desenho operacional do programas gque mobiliza a intersetorialidade no
plano local, bem como a propria insercdo do governo local e de suas secretarias, sdo as

condicionalidades.

No caso do PMF, embora a intersetorialidade ndo esteja explicitada nos
documentos oficiais do programa como um principio norteador, por pautar-se na Gtica
da promocdo da saude, suas acdes sdo pensadas de forma integrada a outros setores. No
entanto, o programa ndo prevé nenhum espaco institucional especifico para articulagdo
com estes setores. Ainda assim, como visto no presente estudo, as Reunides de Setor

constituiram-se em espacos para tal.
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Pode-se considerar que 0 que se tem hoje em termos de incentivos previstos no
PBF, como o IGD, ainda ndo tem sido suficiente para integrar diferentes setores de
governo no plano local, a menos que se compreenda as acdes intersetoriais apenas na
perspectiva da implementacdo das condicionalidades. E necessario também registrar a
fragilidade dos mecanismos de inducdo das acBes complementares do Bolsa Familia,
como a preparacdo para o trabalho, o micro-crédito, a inclusdo produtiva, etc., as quais
dependem das condicBes de dialogo entre diferentes areas de politica, bem como das
relacBes intergovernamentais mais cooperativas. Ou seja, 0S municipios ainda nao

dispdem de incentivos consistentes para o planejamento de ac6es intersetoriais.

Neste estudo procedeu-se a andlise da experiéncia de articulacdo intersetorial
entre o PBF e o PMF no cumprimento das condicionalidades da salde. Levamos em
consideracdo que entender a intersetorialidade a partir de acbes que se associam e se
complementam, pode fazer com que seja valorizada a troca de experiéncia e de

conhecimento para criar e potencializar a¢6es entre diferentes setores.

A intersetorialidade foi aqui concebida como um meio de intervencdo na
realidade social, que impde a articulagdo de instituicdes e pessoas para integrar e
correlacionar saberes e experiéncias. Nesse sentido, necessita de espacos cotidianos de
interacdo e negociacdo, mecanismos de aproximacdo entre 0s setores, acles e
programas convergentes e alocacdo de recursos de forma pactuada. Porém alguns

fatores constrangeram este processo.

As alteragdes ocorridas no ano de 2009, em torno do remanejamento do nucleo
do Bolsa Familia da SMAS para a Secretaria Executiva do Prefeito criaram tensdes em
torno das questdes relativas a execucdo do programa no municipio. Tal fato fez com que
a SMAS deixasse de participar das discussfes em torno das acOes intersetoriais, porém
ndo deixaram de executar as atividades que Ihe eram pertinentes em torno do PBF
através dos CRAS. E bem verdade que a atuacdo deste equipamento encontra-se hoje
centrada apenas nas atividades de cadastramento e recadastramento das familias, e
mesmo assim, de forma bastante rudimentar, pois as estruturas fisicas e 0s recursos
materiais apresentam precariedade intensa, além da alta rotatividade dos recursos

humanos.

O Comité Intergestor do PBF, criado no &mbito do municipio, foi identificado

como uma estrutura de incentivo a intersetorialidade, mas percebemos que em Niteroi o
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foco de atuacéo desse comité fica limitado ao monitoramento das condicionalidades da
salde e da educacdo. Atualmente as reunides ndo representam espacos formais de
interacdo, pois ndo tém uma periodicidade estabelecida, e se concretizam a partir das
necessidades pontuais que surgem, e de acordo com a disponibilidade da agenda de cada

membro representante dos setores.

As articulages intersetoriais a nivel local ocorrem por interesse e iniciativa dos
profissionais que atuam diretamente no atendimento as familias beneficiarias sem a
participacdo dos responsaveis pela implementacdo dos programas no municipio. Essas
iniciativas tem se revelado como importante aliada na construcdo da intersetorialidade
local e no acompanhamento das condicionalidades. Ressaltamos que essas articulacfes
tiveram inicio ha pouco tempo e tém se dado, também, dentro do préprio setor saude.
Como exemplo, podemos citar as parcerias que tem ocorrido entre as USF do Cantagalo
e o CIEP (saude/educacdo), e entre a supervisdo do PMF e a Policlinica Regional
(saude/satde) para o acompanhamento das condicionalidades. Ha que se destacar aqui
que observamos relatos dos profissionais do PMF e de beneficiarios acerca de
atividades ocorridas ha tempos atras, envolvendo a assisténcia social. Além disto, como
visto nos antecedentes histéricos de articulacdo entre setores no municipio, as
experiéncias que ocorreram foram fruto de iniciativas de carater espontaneo e informal
dos profissionais que estavam mais proximos das demandas sociais, principalmente os
vinculados ao PMF. Como o desenvolvimento da intersetorialidade mostra ainda uma
forte dependéncia desse tipo de iniciativa local, estas experiéncias podem ndo ter

sustentabilidade institucional em longo prazo.

Quanto ao IGD pudemos perceber que as prioridades de sua utilizacdo ndo sdo
definidas e pactuadas pelo Comité Intergestor do PBF, assim como ndo apresenta
relacdo com o desenvolvimento das acOes conjuntas entre as politicas setoriais
envolvidas, o que faz com que este recurso ndo seja entendido como mecanismo de
incentivo a intersetorialidade. Pelo contrario, pode funcionar como fator que dificulta a

aproximacao entre os setores.

E sob a l6gica do acompanhamento das condicionalidades que sdo definidas as
estratégias de implementacdo da acdo intersetorial do PBF, e neste sentido, a referéncia
a intersetorialidade que estd no desenho operacional do programa estd limitada a

articulagdo dos setores diretamente envolvidos na oferta de servigos referentes as
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condicionalidades. No que se refere a oferta de servicos de salde, 0 municipio apresenta
distribuicdo adequada dos servigos de atencdo priméaria a satde, atendendo a légica de
territorialidade, sendo a porta de entrada do sistema com localizagcdo proxima da
populacdo. Identificamos que no PMF, de acordo com a experiéncia dos profissionais, a
implementacdo das condicionalidades ndo representou aumento de demanda para o setor
salde, como também ndo foi identificado captacdo de familias que se encontravam

excluidas dos servicos de saude.

O acompanhamento das condicionalidades do setor salde tem apresentado
indices considerados baixos com relacdo a alguns municipios do pais, o que faz com
que a saude, em geral, seja vista como 0 setor que ndo contribui para 0 aumento dos
valores recebidos mensalmente através do IGD. Acreditamos que uma maior cobertura
no acompanhamento das condicionalidades ndo ocorra devido a ndo incorporacdo do
agente comunitario de salde ao modelo de atencdo béasica adotado por Niterdi, como

citado pelo gestor do PBF desse municipio.

Dados estatisticos do MS/DATASUS mostram que o potencial de cobertura do
PMF esta em torno de 77%, (22 vigéncia de 2009), o que confirma a assertiva de que
quanto maior o vinculo com a comunidade e a possibilidade de realizacdo de visitas
domiciliares, atividades estas que fazem parte das acGes das equipes de salde do PMF,
maior a capacidade de acompanhamento das condicionalidades. Um fator que pode
justificar essa afirmacdo do gestor refere-se a grande variacdo na listagem de familias
com “Perfil Satide” que constam nos mapas de acompanhamento enviado as unidades
de salde da familia. Freqlientemente ha uma mobilidade de familias, ou mesmo de
membros da familia, que deveria acarretar exclusdo no mapa da unidade de origem e
inclusdo na de destino. Porém, isso ndo acontece tdo rapidamente, pois esta dinamica é
muito complexa e envolve diversos fatores que s6 quem trabalha diretamente nas

comunidades consegue entender.

A precariedade de fluxos internos de circulacdo de informagdes que chegam aos
profissionais que atendem os beneficiarios pode colaborar para criacdo de resisténcias
de atores locais importantes, e dificultar a aproximacao entre os setores. Nesse sentido,
vale ressaltar que encontramos uma timida tentativa de melhoria da qualidade das
informacdes por parte do profissional responsavel pelo PBF no PMF. Timida porque

apesar de realizar o cruzamento da listagem das familias com os do cadastro do PMF
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para tentar vincular o maximo de familias as unidades de saude, ndo ha uma atualizacéo
sistematica dessa atividade, visto que os mapas de acompanhamento sempre retornam
para as USF na vigéncia seguinte, com familias ou individuos que sairam da

comunidade ou foram a 6bito, e ja foi informado em vigéncias anteriores.

E precéria a realizacdo de treinamentos e capacitaces para os implementadores
locais do programa, tendo sido realizado durante o periodo em que ocorreu a pesquisa,
apenas um seminario intersetorial, que de acordo com relato de uma das representantes

do Comité Intergestor do PBF, foi financiado pelo setor salde.

No processo de intersetorialidade a populacdo deve ser considerada sujeito, e
ndo objeto de intervencdo. Deve assumir um papel ativo colaborando na identificacdo
dos problemas e na sua solucdo e articulando saberes e experiéncias para planejar,
executar e avaliar as acdes. No entanto, ndo encontramos nenhuma proposta de parceria
com a populacdo e nem com liderangas comunitarias nesse sentido, visto a importancia

do contexto e da cultura local para o fortalecimento e éxito dessa proposta.

A intersetorialidade é um processo que tem riscos em funcdo das resisténcias
previsiveis de grupos de interesses, e para que as mudancgas ocorram S30 necessarias
aliangas entre os atores sociais envolvidos no processo. Como forma de incentivar a
articulacdo intersetorial a estrutura organizacional deve possibilitar e estimular a criagéo
de espacos formais de comunicacdo entre os profissionais e instituicdes locais para o
planejamento, execucdo e avaliacdo das acdes, apontando para a formacdo de redes

sociais.
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Organograma da Fundacédo Municipal de Saude de Niterdi, 2008.
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Roteiro de entrevista - Gestor do PBF

IDENTIFICACAO

Nome

Categoria profissional
Cargo

Tempo no cargo
Tempo na instituicdo

GESTAO DO PBF E CONDICIONALIDADES

Qual o 6rgdo gestor do PBF no municipio? Como este 6rgdo foi definido como
gestor do PBF? Esse processo foi pactuado entre as secretarias?

Existe alguma agenda comum entre a SMS e alguma outra secretaria, para a
gestdo do PBF? Quais sdo as secretarias que participam da gestdo do programa?
Quais temas vém sendo trabalhados de forma compartilhada entre as secretarias?

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

Atualmente, quais as condi¢Bes concretas que 0 municipio tem para a execugao
do Bolsa Familia em termos de estrutura gerencial, estrutura fisica, pessoal
técnico e de apoio (os profissionais estdo capacitados?) e equipamentos
(inclusive de informaética). Essa dificuldade ou facilidade em termos de infra-
estrutura interfere de alguma forma na articulacao entre as secretarias?

Como o IGD vem sendo gasto no municipio? Quem define as prioridades para
utilizar o IGD? Esse recurso estd ajudando no compromisso intersetorial?
Como? Existem formas de alocagdo de recursos pactuadas entre os diferentes
setores e secretarias?

De que forma as condicionalidades interferem na articulagéo entre as secretarias
de saude e assisténcia social?

Existe alguma atividade desenvolvida de forma articulada entre estas
secretarias?

a) No acompanhamento das familias.
b) Nos mecanismos gerenciais.
c) No processo decisorio.

Quais sdo as dificuldades encontradas no acompanhamento das
condicionalidades que interferem na articulacdo entre as secretarias de saude e
assisténcia social?

Em Niterdi o indice de acompanhamento das condicionalidades do PBF na salde
estd em torno de 42% (de acordo com a segunda vigéncia de 2009), a que vocé
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10. Atribui este fato? De que forma a articulagdo entre as secretarias de saude e
assisténcia social pode contribuir para melhorar este desempenho?

11. Indique os fatores que a equipe de trabalho da Secretaria de Assisténcia Social
considera que facilitam e dificultam o processo de acompanhamento das
contrapartidas da satude. Como a secretaria de assisténcia social pode apoiar esse
processo? De que forma a articulagdo com outras secretarias poderia
potencializar este processo?

12. Existe alguma acdo conjunta com outras secretarias para 0 acompanhamento das
condicionalidades? Quais?

INTERSETORIALIDADE
1. Qual a sua concepcao de intersetorialidade?
2. Para vocé existe acdo intersetorial no PBF? Por qué?

3. Existem mecanismos formais de coordenagdo, monitoramento e avaliacdo
intersetorial do PBF? Especifique (descrever se ha féruns constituidos,
mecanismos formais e informais de articulacdo, frequéncia dos eventos e
reunides, atores-chave neste processo).

4. Quais capacitaces e/ou treinamentos sobre o PBF foram oferecidos a estes
parceiros envolvidos com o Programa? Quem participou?

5. Como se d& o planejamento e o processo decisorio sobre o PBF? Existe
intersetorialidade? Como séo definidas as prioridades? Que tipo de conflito vocé
identifica neste processo?

6. Existem mecanismos de incentivo para as acles intersetoriais no ambito do
PBF?

7. Em sua opinido, quais 0s parceiros estratégicos, nas respectivas secretarias, para
otimizar o programa?

8. Quais sdo as principais dificuldades para desenvolver agdes intersetoriais?
9. Quais sdo os aspectos facilitadores para desenvolver agdes intersetoriais?
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Roteiro de entrevista - Representante da SMS/SMAS no Comité Intergestor do
PBF

IDENTIFICACAO
1. Nome
2. Categoria profissional
3. Cargo
4. Tempo no cargo

5. Tempo na institui¢éo

SOBRE PBF

1. O que acha da cobranca de contrapartidas para a promocdo da intersetorialidade?

2. Qual a sua opinido sobre o cadastro Unico? Ele vem sendo utilizado no
municipio para articulacdo entre as secretarias?

3. Existem agbles com outras secretarias no acompanhamento das
condicionalidades e nas atividades com as familias?

4. Como o IGD vem sendo gasto no municipio? Quem define as prioridades para
utilizar o IGD? Esse recurso esta ajudando no compromisso intersetorial?
Como?

5. Que tipo de sistema de informacdo é utilizado e como os dados sdo repassados
para 0 SISVAN e MDS? Existe articulacdo entre os sistemas de informacéo da
salde e do PBF?

INTERSETORIALIDADE

1. Qual a sua concepcdo de intersetorialidade?
Fale sobre a histéria de criacdo do Comité Intergestor do PBF no municipio
(data da criacdo, motivacdo, composicdo, frequéncia reuniGes, pauta de
discussdes, acdes desenvolvidas e h4 quanto tempo vem sendo desenvolvidas).

3. Quais as estratégias e mecanismos gerenciais formais e informais de articulacao
intersetorial para desenvolver o Programa Bolsa Familia.

4. Como se da o planejamento e o processo decisorio no interior do Comité
Intergestor do PBF? Como séo definidas as prioridades? Identifique dificuldades
e facilidades neste processo?
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11.
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Em sua visdo, a instituicdo das condicionalidades do PBF tem motivado a
promocéo da intersetorialidade no municipio?

Tem sido oferecidas capacitagdes e/ou treinamentos sobre o PBF aos atores
envolvidos que interfiram na articulacdo entre as secretarias? Quais?

Existem mecanismos formais de coordenacdo, monitoramento e avaliacdo
intersetorial do PBF?

Quais sdo as principais dificuldades (intra e extra setoriais) para desenvolver
acOes intersetoriais no ambito do PBF?

Quais sdo os aspectos facilitadores (intra e extra setoriais) para desenvolver
acOes intersetoriais no ambito do PBF?

Quais os aspectos do PBF na salide que em sua opinido facilitam ou dificultam a
articulacdo com a assisténcia?

Quais os aspectos do PBF na assisténcia, que em sua opinido facilitam ou
dificultam a articulacdo com a satde?
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Roteiro de entrevista — Superviséo de Servico Social/ Profissional do CRAS

IDENTIFICACAO

1.

2.

Nome

Categoria profissional
Cargo

Tempo no cargo

Tempo na instituicdo

Il - SOBRE PBF

1.

O que acha da cobranca de contrapartidas para a promocdo da intersetorialidade?
Qual a sua opinido sobre o cadastro Unico para a articulacdo entre as secretarias
de saude e assisténcia social?

Existe algum tipo de resisténcia e/ou criticas ao acompanhamento das
condicionalidades do PBF nesta unidade? Quais? Como interferem na
condicionalidade?

Vocé considera adequada a forma como é realizado o acompanhamento das
condicionalidades? Existe articulago intersetorial para tal?

Sabe-se que em Niterdi o indice de acompanhamento das condicionalidades do PBF
na salde estd em torno de 42% (de acordo com a segunda vigéncia de 2009), a que
vocé atribui este fato? Como a salde e a assisténcia social podem contribuir para
melhorar este desempenho?

INTERSETORIALIDADE

Qual a sua concepcao de intersetorialidade?

A intersetorialidade aparece como eixo central do PBF. Em que medida a
implantacdo do PBF no municipio vem sendo pautado por esta diretriz?

Como esta organizado o acompanhamento das condicionalidades na unidade de
salde? Quais instrumentos sdo utilizados? Qual o fluxo das informacdes
coletadas? Existe alguma agéo intersetorial neste processo?

Que tipo de acdo é desenvolvida com as familias de forma articulada com as
secretrarias de salde e assisténcia social?

Esta unidade de salde tem alguma experiéncia de desenvolvimento de acao
intersetorial no PBF? O que tem motivado esse tipo de dialogo?

Em sua opinido, qual o grau de prioridade dada ao objetivo de promover a
intersetorialidade no municipio em relacdo ao PBF?



10.

11.

12.

13.

14.
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Quais as estratégias e mecanismos gerenciais formais e informais de articulagéo
intersetorial para desenvolver o PBF.

Em sua visdo, a instituicdo das condicionalidades do PBF tem motivado a
promocao da intersetorialidade no municipio?

Quais sdo as principais dificuldades (intra e extra setoriais) para desenvolver
acOes intersetoriais no ambito do PBF?

Quais sdo os aspectos facilitadores (intra e extra setoriais) para desenvolver
acOes intersetoriais no ambito do PBF?

Que mudancas o PBF trouxe na dindmica de funcionamento desta unidade de
salde, em relacdo a intersetorialidade?

Como avalia o didlogo e a interlocu¢éo com as outras secretarias que participam
da gestdo e monitoramento do PBF no municipio?

Que tipo de capacitacdo os profissionais do PMF receberam para a promoc¢do da
intersetorialidade?

Quais séo as principais dificuldades dos profissionais do PMF no cotidiano das
acoes do PBF para a promocéo da intersetiralidade?
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Roteiro do Grupo Focal com as familias beneficidrias do PBF
INTRODUCAO

Agradecer a presenca.
Apresentacdo de todos

Informacdo sobre a pesquisa — explicar sobre 0 assunto e a gravagao

SOBRE O BOLSA FAMILIA

Experiéncia pessoal com o Bolsa Familia quanto a:
Divulgacéo

Cadastramento

Intersetorialidade

Cumprimento das condicionalidades

Onde ir em caso de duvidas

Participacdo em outros programas sociais

QUESTOES GERAIS

Frequiéncia e utilizacdo do PMF antes de ser beneficiario do Bolsa Familia.
Tipo de mudancas que o Bolsa Familia trouxe na vida de cada um.
Pontos positivos e negativos do Programa Bolsa Familia



Roteiro do Grupo Focal com os profissionais de saude do PMF
INTRODUCAO

Agradecer a presenca.
Apresentacédo de todos

Informacdo sobre a pesquisa — explicar sobre 0 assunto e a gravagao

SOBRE O BOLSA FAMILIA

1. Opinido sobre o PBF.
2. Opinido sobre a cobranca de contrapartidas.

3. Tipo de capacitagéo recebida sobre o PBF.

CONDICIONALIDADES
1. Acompanhamento das condicionalidades na unidade de saude.
a. Instrumentos utilizados
b. Fluxo das informacdes coletadas
c. Existéncia de articulacdo intersetorial neste processo

2. Tipo de capacitacdo para o acompanhamento das condicionalidades
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3. Resisténcia e/ou criticas existentes com relacdo ao acompanhamento das

condicionalidades do PBF na unidade

4. Opinido sobre a forma como € realizado o acompanhamento das condicionalidades

5. Opinido sobre o a funcdo das condicionalidades em favorecer a adesao aos servi¢os

de salde, tal como prevista no desenho do programa.

INTERSETORIALIDADE

1. Concepcao sobre intersetorialidade

2. Experiéncia de desenvolvimento de acdo intersetorial no PBF, existente na unidade

de saude

a. Motivacgdo para esse tipo de dialogo
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Opinido sobre o grau de prioridade dada ao objetivo de promover a

intersetorialidade no municipio, em relagdo ao PBF

. Tipo de acdo desenvolvida com as familias beneficiarias do PBF, de forma

articulada entre as secretarias de saude e assisténcia social

Principais dificuldades e facilitadades (intra e extra setoriais) para desenvolver

acoOes intersetoriais no ambito do PBF

Existéncia de mudancas na rotina de atendimento as familias na unidade de saude,

principalmente no que se refere a promocao da intersetorialidade

Existéncia de mudancas no padrdo de oferta/demanda de servicos apds a

implantacdo do PBF (alteragfes no numero de consultas, vacinacao, e outras)

Principais dificuldades dos profissionais do PMF no cotidiano das a¢bes do PBF,

principalmente no que se refere a promogéo da intersetorialidade

Opini&o sobre o baixo o indice de acompanhamento das condicionalidades do PBF

na saude em Niter6i (em torno de 42% de acordo com a segunda vigéncia de 2009)
a. Contribui¢des que os profissionais de saude podem dar para melhorar este

desempenho
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Universidade
Federal
Fluminense

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para entrevista

Prezado senhor (a),

Vocé esta convidado (a) para participar da pesquisa para elaboracdo de
dissertagdo de mestrado intitulada “Uma analise da intersetorialidade no Programa
Bolsa Familia a partir das interfaces entre a salde e assisténcia social no municipio de
Niterd ”i. Este estudo faz parte da pesquisa “AcOes intersetoriais dirigidas as familias
pobres de Niterdi”, que estd sendo coordenada por Ménica de Castro Maia Senna,
pesquisadora do Programa de Estudos P6s-Graduados em Politica Social da Escola de
Servico Social da Universidade Federal Fluminense. A sua participacdo ndo €
obrigatdria e vocé podera desistir a qualquer momento, sem prejuizos ao pesquisador.
Caso concorde em participar, dado o seu papel na implementacao/gestdo local do
programa, estara contribuindo para a analise da articulacdo intersetorial desta politica
publica voltada a transferéncia de renda para grupos socialmente vulneraveis. Esta
contribuicdo sera realizada através de entrevistas que serdo gravadas e posteriormente
transcritas, caso seja permitido. O sigilo e a confidencialidade das informagdes
coletadas serdo preservados. Os resultados da pesquisa serdo utilizados para fins
académicos e cientificos e poderdo ser publicados em revistas especializadas. VVocé
receberd uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido onde consta o
telefone e o endereco do comité de ética, da UFF, podendo tirar davidas sobre a
pesquisa e sua participacao a qualquer momento.

Declaro estar ciente dos objetivos da pesquisa, assim como de seus riscos e beneficios e,
concordo em participar.

Nome:
Local:
Data:

Assinatura do Entrevistado Assinatura do Pesquisador

Coordenadora da Pesquisa: Monica Senna - pesquisadora ESS/UFF
Telefones: (21) 2629-2752  E-mail: Monica.senna@globo.com
Pesquisadora: Denise da Silva Erbas

Comité de ética em Pesquisa - CEP - CMM/HUAP 076/10
Endereco: Rua Marqués de Parana, 303 - 4° andar do Prédio anexo
Centro - Niter6i — Rio de Janeiro - CEP 24.030-215

Tel. (21) 26299189

E-mail: etica@vm.uff.br
Site: http://www.proac.uff.br/cep
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Universidade
Federal
Fluminense

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido para Grupo Focal
Prezado senhor (a),

Vocé estd convidado (a) para participar da pesquisa para elaboragdo de dissertacdo de
mestrado intitulada “Uma anélise da intersetorialidade no Programa Bolsa Familia a partir
das interfaces entre a saude e assisténcia social no municipio de Niteroi”. Este estudo faz parte
da pesquisa “A¢des intersetoriais dirigidas as familias pobres de Niterdi”, que esta sendo
coordenada por Monica de Castro Maia Senna, pesquisadora do Programa de Estudos Pés-
Graduados em Politica Social da Escola de Servico Social da Universidade Federal Fluminense.
A sua participacdo ndo é obrigatéria e vocé podera desistir a qualquer momento, sem prejuizos
ao pesquisador. Caso concorde em participar, estara contribuindo para a anélise da articulagdo
intersetorial desta politica publica voltada a transferéncia de renda para grupos socialmente
vulneraveis. Esta contribuicdo sera realizada através de entrevistas em grupo, técnica
denominada grupo focal, realizada por pesquisadores e que podera ser gravada, se assim for
permitido. O estudo ndo apresenta riscos para 0s entrevistados, na medida em que ndo seréo
divulgados dados que permitam a identificacdo do autor das respostas. Sua participacdo nao é
obrigatoria e a qualquer momento vocé pode se recusar a responder quaisquer perguntas, ou
retirar-se da pesquisa, ndo tendo nenhum prejuizo para os pesquisadores. Apds a conclusdo do
trabalho de campo, os dados serdo analisados e posteriormente apresentados em eventos de
carater cientifico e publicados em literatura especializada. VVocé receberd uma via deste termo
de consentimento livre e esclarecido onde consta o telefone e o endereco do comité de ética, da
UFF, podendo tirar davidas sobre a pesquisa e sua participacdo a qualquer momento.

Declaro estar ciente dos objetivos da pesquisa, assim como de seus riscos e beneficios e,
concordo em participar.

Nome:
Local:
Data:

Assinatura do Entrevistado Assinatura do Pesquisador

Coordenadora da Pesquisa: Monica Senna - pesquisadora ESS/UFF
Telefones: (21) 2629-2752  E-mail: Monica.senna@globo.com
Pesquisadora: Denise da Silva Erbas

Comité de ética em Pesquisa - CEP - CMM/HUAP 076/10
Endereco: Rua Marqués de Parand, 303 - 4° andar do Prédio anexo
Centro - Niteroi - Rio de Janeiro - CEP 24.030-215

Tel. (21) 26299189

E-mail: etica@vm.uff.br
Site: http://www.proac.uff.br/cep
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Universitade
Federal
Fluminense

UIVERSIDADE FEDERAL FLUMINENSE
CENTRO DE ESTUDOS SOCIAIS APLICADOS
ESCOLA DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE ESTUDOS POS-GRADUADOS EM POLITICA SOCIAL

CARTA DE APRESENTACAO
Ne /2010

Niterdi, 20 de julho de 2010

DE: Programas de Estudos Pés-Graduados da Escola de Servigo Social da Universidade Federal
Fluminense

PARA: Programa Médico de Familia de Niterdi

ASSUNTO: Apresentagdo (Faz)

Através deste, apresentamos Denise da Silva Erbas, Matricula n° M 050.208.013, aluna
do curso de Mestrado em Politica Social, da Universidade Federal Fluminense.

A referida aluna necessita realizar pesquisa com vistas ao recolhimento de material para
elaboragio de sua dissertagio de Mestrado que tem por tema: Uma andlise da intersetorialidade
no Programa Bolsa Familia a partir das interfaces entre a saide e assisténcia social no
municipio de Niterdi, sob a orientacdo da Prof'. Dr” Luciene Burlandy, que tem por objetivo
analisar a experiéncia de articulagio intersetorial entre as referidas secretarias municipais, no
cumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia em Unidades de Saiide da
Familia neste municipio. Contamos com sua colaboracdo no sentido de conceder entrevista ¢

acesso a documentos que possam ser disponibilizados, se necessarios.

Agradecemos pela atengdo,

Necear exn 4907 [Doso
@A’Zl C 'o} ﬁ‘m
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VICE-PRESIDENCIA DE ATENGAO COLETIVA, AMBULATORIAL E DE FAMILIA
PROGRAMA MEDICO DE FAMILIA DE NITEROI
NUCLEO DE EDUCAGCAO PERMANENTE

AUTORIZACAO DE PESQUISA

Comunicamos que a Enfermeira Denise da Silva Erbas, Matricula M 050. 208. 013,
aluna do curso de Mestrado em Politica Social da Universidade Federal Fluminense, esta
autorizada a realizar pesquisa nos Médulos do PMF Cantagalo I e II, no periodo de 2009 e
2010, com vistas ao recolhimento de material para elaboragdo de sua dissertagdo de
Mestrado que tem como tema “Uma andlise da intersetorialidade no Programa Bolsa

Familia a partir das interfaces entre a saiide e assisténcia social no municipio de Niteréi”.

Atenciosamente,

Niteroi, 03 de novembro de 2009.

fedoo C K oot

Pedro Carlos Xavier da Rocha
Coordenador do Nucleo de Educagio Permanente e Pesquisa
Programa Médico de Familia

Dr Pedro Xawer ((!:_Bod!'a
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