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Resumo

Objetivou-se avaliar as condicdes de habitacdo e de
saneamento de familias cadastradas no Programa
Bolsa Familia (PBF), bem como analisar os signifi-
cados dos sujeitos entrevistados sobre sua moradia.
Trata-se de um estudo transversal, de abordagem
quanti-qualitativa, realizado entre agosto e setem-
bro de 2007, no municipio de Paula Candido, MG.
Foram entrevistados 116 individuos cadastrados
no programa, selecionados aleatoriamente, por
meio de questionario semiestruturado. Os dados
quantitativos foram analisados utilizando-se o
software SPSS for Windows e os qualitativos, pela
técnica de analise tematica. Verificou-se que ambos
os grupos - beneficiario e ndo beneficiario - enfren-
tam condig¢des adversas que limitam sua inserc&o
e emancipacé&o social, como baixas escolaridade e
qualificacdo para o trabalho; trabalho informal e
mal remunerado; servicos ainda insuficientes de
abastecimento e tratamento da dgua, além de esgo-
tamento sanitario e coleta de lixo, especialmente
entre as familias residentes na zona rural. Quanto
ao significado da moradia para os entrevistados,
os relatos denotam o sonho por uma casa melhor
e/ou a casa propria, a aquisicéo de bens e eletrodo-
meésticos basicos que possam compor o espacgo da
habitacdo, espaco este que ultrapassa a dimensé&o
fisica e material, configurando-se como lugar onde
se estabelecem as relacgdes e lacos sociais entre a
familia e de acolhimento do outro. Faz-se necessaria
a articulacdo entre as acdes e politicas publicas de
saude, habitacdo, meio ambiente e infraestrutura,
bem como com os programas de combate a pobreza
- como o PBF -, tendo em vista o conjunto de vulne-
rabilidades as quais estéo submetidas as populagdes
mais pobres.

Palavras-chave: Habitacdo; Saneamento; Desigual-
dades em satude; Pobreza.
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Abstract

The objective of this study was to evaluate housing
and sanitation conditions of families registered
in the “Bolsa Familia” Program (BFP), as well as to
analyze the meaning of housing for the interviewees.
It is a transversal study using a quali-quantitative
approach undertook between August and September
2007 in the municipality of Paula Candido, Minas
Gerais, Brazil. One hundred and sixteen individuals
were randomly chosen from the BFP program (10%),
and a semi-structured questionnaire was applied du-
ring an interview. Quantitative data were analyzed
using the SPSS for Windowas software and qualita-
tive data were analyzed using a thematic analysis
technique. It was verified that both beneficiary and
non-beneficiary group face adverse conditions such
as little schooling; informal and badly paid work;
lack of water treatment and supply; insufficient
sewerage and garbage collection, especially among
rural area residents. Regarding the meaning the in-
terviewees give to housing, they reported wishing for
a house and/or for a better house, the acquisition of
consumer goods and basic appliances. They also re-
ported that the household is a place that goes beyond
the physical and material dimension, it is a space
of care, where social bonds and relations between
family members are built and consolidated. In order
to face the vulnerabilities to which poor populations
are exposed, articulations between public policies
and interventions in health, housing, environment
and infrastructure are necessary, as well as progra-
ms to diminish poverty, such as the BFP.
Keywords: Housing; Sanitation; Health Inequalities;
Poverty.



Introducao

A habitacdo - “espaco onde a funcéo principal € ter
a qualidade de ser habitavel” (Cohen e col., 2004, p.
809) - abrange miltiplas dimensdes, destacando-se
a fisica, a cultural, a econdmica, a ecolégica e a sa-
nitaria (Siqueira-Batista e Rocas, 2009). Trata-se do
locus de sociabilidade do individuo e de sua familia,
lugar da construcédo e da consolidacdo da vida e da
saude (Cohen e col., 2007). Tal concep¢do sociol6-
gica - e também cultural - da habitacdo considera
ainda o significado que seus membros atribuem
a moradia e os usos que dela fazem, bem como os
estilos de vida e condutas de risco (Cohen e col.,
2004). Ademais, constitui uma necessidade basica
para qualquer pessoa, a qual vai além do dominio
meramente econdmico (Instituto Brasileiro de Ge-
ografia e Estatistica, 2007; Andreazzi e col., 2007).

Do ponto de vista sanitario, a habitacéo tem sido
abordada sob dois enfoques prioritarios: 1) as con-
dicSes da moradia, que compreendem os materiais
usados na sua construcédo e o acesso a eletricidade,
aspectos decisivos para a oportunidade de adoeci-
mento, como no paradigmatico caso da moléstia de
Chagas (Siqueira-Batista e col., 2011); e 2) condicdes
de saneamento, as quais envolvem, principalmente,
os servigos de abastecimento e de tratamento da
agua, o esgotamento sanitario e a coleta de lixo,
considerados servicos basicos para o bom funcio-
namento dos domicilios (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2007).

A relacdo entre saneamento e saude é frequen-
temente correlacionada a ocorréncia de doencas
infecciosas - especialmente as diarreias na infancia
-, cuja abordagem fica centrada no modelo hegemé-
nico da epidemiologia (analise de fatores deriscoin-
dividual e fatores de vigilancia epidemiol6gica e de
fronteiras). Sem embargo, faz-se necessario enten-
der a complexidade do processo satde-doenca, em
sua dimensdo individual e coletiva, considerando-se
os determinantes culturais, sociais e ambientais e o
papel dos ecossistemas modificados pelas acdes do
homem (Andreazzi e col., 2007; Siqueira-Batista e
col.,2009). Nessa perspectiva, a habitacdo saudavel
estd relacionada com os materiais usados em sua
construcgdo e condi¢des de saneamento, incorpo-
rando ainda a qualidade ambiental do seu entorno e

as inter-relacdes, devendo fazer parte da agenda de
sadde dos seus moradores - ou seja, a habitacdo deve
apresentar condi¢des minimas que contribuam para
sadde e bem-estar de seus membros e para dignidade
humana (Cohen e col., 2004; 2007).

Algumas caracteristicas do domicilio e do perido-
micilio sdo importantes indicadores das condicdes
socioecondémicas da populacdo e importantes deter-
minantes e marcadores de sua condicdo de satde
(Brasil, 2008). Conforme Soares e colaboradores
(2002), acdes para a melhoria dos sistemas de agua
e de esgoto apresentam maiores efeitos, no longo
prazo, sobre a satde das pessoas do que aqueles
provenientes de intervenc¢des médicas.

Diante da relevancia do tema, a Organizacéo
Mundial da Satde (OMS) criou, em 2005, a Comis-
sdo sobre Determinantes Sociais da Saude, com o
intuito de promover a conscientizacdo global sobre
a influéncia dos determinantes sociais na situacéo
de satde de individuos e de populacdes e a necessi-
dade de enfrentar as iniquidades por eles geradas
(Carvalho e Buss, 2008). No ano seguinte, seguindo
asrecomendacgdes da OMS, o Brasil criou a primeira
Comissdo Nacional dos Determinantes Sociais da
Satde (CNDSS). Destaque-se que os determinantes
sociais da satude (DSS) estdo vinculados aos com-
portamentos individuais e as condicdes de vida e
de trabalho - nas quais as condi¢des de habitacéo
e de saneamento se inserem -, bem como relacio-
nados com a macroestrutura econdmica, social e
cultural. A distribuicdo da satde e da doenca em
uma sociedade nédo € aleatoria, estando associada a
posicédo social, que por sua vez define as condicdes
devida e trabalho dos individuos e grupos (Siqueira-
Batista e Schramm, 2005; Cotta e col., 2007; CNDSS,
2008). Ndo por acaso, em diversas partes do mundo,
verifica-se que aqueles que dispdem de pior situagédo
financeira sdo também os que tém maiores dificul-
dades de acesso aos servicos e as politicas publicas,
habitacdes adequadas, dgua potavel, saneamento,
alimentos, educacéo, transporte, lazer, emprego fixo
e seguro. Ou seja, vivem em piores condi¢des sociais,
ambientais e sanitarias (Buss, 2007).

Nesse sentido, a pobreza pode ser entendida
como uma “sindrome” multidimensional de carén-
cias diversas - de satde, de educacédo, de saneamento
e de habitacédo, de lazer, de nutricéo e de trabalho,
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dentre outras -, as quais se reforcam mutuamente,
produzindo uma série de restricdes aos individuos e
aos grupos sociais sob tal situagdo, como restricdes
de liberdade, de oportunidades e de sonhos (Najar e
col., 2008; Carvalho e Buss, 2008).

Esse contexto explicita, em Gltima analise, uma
condicdo de vulnerabilidade social, a qual se carac-
teriza pela incapacidade das pessoas, relativa ou
absolutamente, de proteger seus préprios interesses
(Agamben, 1998). De acordo com Najar e colabora-
dores, a vulnerabilidade designa um:

[...] conjunto de aspectos que védo além do indivi-
dual, abrangendo elementos coletivos, contextuais,
que levam a suscetibilidade a doencas ou agravos,
e que tém em conta aspectos que dizem respeitos a
disponibilidade ou a caréncia de recursos destina-
dos a protecdo das pessoas (2008, p. 135).

Partindo do pressuposto de que a desigualdade,
a pobreza e a enfermidade constituem um tipico
movimento de retroalimentagdo (Wagstaff, 2002; Si-
queira-Batista e Schramm, 2005) e que esse conjunto
de vulnerabilidades sociais - e também ambientais
- estd na base da geracéo de iniquidades em satde
(Sobral e Freitas, 2010), os programas de protecéo
social, e mais especificamente de transferéncia de
renda, tém ganhado importéncia, o que manifesta
o papel protetor que deve ser desempenhado pelo
Estado nas sociedades democraticas de direito
(Pontes e Schramm, 2004; Schramm, 2008). Nesse
dominio, o Programa Bolsa Familia (PBF) merece
especial destaque, por representar, atualmente, a
principal politica do governo federal para reducéo
da pobreza, que associa a transferéncia de renda as
familias consideradas pobres e extremamente po-
bres a contrapartidas na area de satde e educacéo,
além do oferecimento de acdes e programas comple-
mentares (de geragdo de emprego erenda, a cargo de
cada municipio). Objetiva, assim, além de enfrentar
a pobreza, estimular o desenvolvimento de capital
humano e emancipacdo sustentada da populacéo
alvo (Brasil, 2004; Magalhées e col., 2007).

O PBF é um programa governamental novo (Silva,
2007; Ibase, 2008), mas com ampla cobertura, que
requer mais estudos que avaliem seus resultados e
impactos na vida dos beneficiarios. A realizagdo de
pesquisas locais faz-se necessario devido, especial-
mente, aos seguintes aspectos: 1) o Brasil € um pais

60 Salde Soc. Sdo Paulo, v.22, n.I, p.57-72, 2013

de dimensdes continentais e que possui profundas
desigualdadesregionais; 2) as caracteristicas socio-
econdmicas, politicas e culturais locais, bem como o
perfil do publico alvo interferem na implementac&o
e resultados alcancados pelo programa; e 3) a des-
centralizacdo das politicas publicas repassou ao mu-
nicipio diversas responsabilidades, conferindo-lhe
um papel central na implementacéo de programas
sociais (Magalhdes e col., 2007; Mesquita, 2007;
Senna e col., 2007; Burlandy, 2007).

Com base nessas premissas, o presente estudo
teve como objetivo avaliar as condicdes de habitacédo
e saneamento de familias cadastradas no PBF, en-
quanto importantes fatores determinantes e condi-
cionantes da satde e qualidade de vida da populacéo
local, bem como analisar os significados dos sujeitos
entrevistados sobre sua moradia.

Meétodos

Caracterizacdo da Area de Estudo

A investigacdo foi realizada em Paula Céandido,
Minas Gerais. O municipio possui area territorial
de 269 km* e populacdo estimada, em 2007, de
9.086 habitantes (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, [s. d.]). Geograficamente pertence a
microrregido de Vicosa e a mesorregido da Zona da
Mata mineira.

Sujeitos

Fizeram parte do estudo as familias cadastradas no
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo
Federal (CADUNICO) do municipio de Paula Candido
com o intuito de serem beneficiadas pelo PBF. Assim,
dois grupos foram separados: um beneficiario e
outro ndo beneficiario. Para separacdo foram iden-
tificadas todas as fichas de cadastro das familias
do municipio no PBF, com o auxilio do gestor local,
sendo o grupo beneficiario aquele composto por fa-
milias que estavam recebendo o beneficio (incluindo
as que haviam migrado dos programas anteriores
Bolsa Escola, Bolsa Alimentacé&o, Auxilio Gas e Car-
tdo Alimentacéo) e o grupo néo beneficiario aquele
que abrangia as familias que haviam preenchido o
CADUNICO visando receber o auxilio do PBF, aposa
implantac&do deste no referido municipio. O objetivo
de comparar um grupo com o outro foi verificar se o



PBF estava atendendo as familias mais vulneraveis
do municipio (quanto ao aspecto das condicdes de
saneamento e de habitacdo) e/ou se haviam outras
excluidas do beneficio. Ressalta-se que esses dois
grupos partilhavam de um contexto sociocultural
semelhante.

Foirealizada uma amostragem aleatéria simples
de 10% do universo. Participaram da entrevista os
titulares do cartdo de recebimento ou os potenciais
titulares (familias ndo beneficiarias). Esses, de
acordo com a legislac&do pertinente ao PBF, devem
ser preferencialmente as mulheres (Brasil, 2004).
Contudo, foram encontrados alguns casos em que
os homens eram os titulares, e, portanto, também
foram entrevistados.

Desenho do Estudo e Coleta de Dados

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem
qualiquantitativa. A abordagem qualitativa se refe-
re a compreensdo dos significados que as pessoas
atribuem as suas experiéncias e como elas com-
preendem o mundo em que vivem (Pope e Mays,
2005). Segundo Minayo (1994, p. 21-22), a pesquisa
qualitativa trabalha com “o universo de significados,
motivacdes, aspiragdes, crencas, valores e atitudes,
o0 que corresponde a um espaco mais profundo dos
processos e dos fendmenos que ndo podem ser redu-
zidos a operacionalizacédo de variaveis.”

Os dados - referentes a caracterizacdo das con-
di¢des de saneamento e de habitacdo, bem como ao
significado da moradia para os sujeitos cadastrados
no PBF - foram coletados nos meses de agosto e
setembro de 2007, por meio questionario semies-
truturado elaborado pela equipe de pesquisadores,
a partir do estudo desenvolvido por Cotta e colabo-
radores (2006) e dos dados do Cadastro Unico para
Programas Sociais do Governo Federal, utilizado
no cadastro das familias ao PBF, associado a obser-
vacéo in loco.

As entrevistas ocorreram nos domicilios dos
entrevistados, tendo sido gravadas - apds livre con-
sentimento destas - e, posteriormente, transcritas.
Com o intuito de preservar aidentidade das entrevis-
tadas foram colocados no final das falas apenas os
numeros dos questionarios e se eram beneficiarias
(B) ou ndo beneficiarias (NB).

Analise dos Dados

Os dados quantitativos foram analisados utilizando-
-se o software Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) for Windows, verséo 15.0. Para
analise descritiva dos dados foi utilizada frequéncia
absoluta erelativa, média (desvio-padrdo) e mediana
(valores minimo e maximo). Para as variaveis que
apresentaram distribuicdo normal e para as que
ndo passaram no teste de normalidade Kolmogorov-
-Smirnov foram empregados os testes t de Student
e Mann-Whitney, respectivamente, para avaliar a
diferenca entre os grupos, a saber: beneficiarios
versus nao beneficiarios; zona rural versus zona
urbana, independente do recebimento do beneficio.
O teste do qui-quadrado foi utilizado para as varia-
veis categoricas, sendo que o teste exato de Fisher
foi utilizado quando o valor esperado em alguma
casela foi inferior a cinco. Adotou-se como nivel de
significancia p<o,05.

Em relacdo as analises dos dados qualitativos,
apos leitura global e exaustiva das respostas das
entrevistadas, passou-se para a analise tematica,
com identificacdo dos ntcleos de sentido que com-
poem o grupo estudado. Tal anélise envolveu trés
momentos: 1) pré-analise, 2) exploracdo do material
e 3) tratamento dos resultados, inferéncia e interpre-
tacdo (Bardin, 1977; Minayo, 1993).

Aspectos Eticos

0 trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade
Federal de Vicosa - protocolo n® 0o5/2007 -, em
consonancia com o disposto na Resolucéo 196/96
do Conselho Nacional de Satde, bem como de duas
resolucdes posteriores. Todos os individuos que
aceitaram participar do estudo assinaram o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido.

Resultados e Discussao

Caracterizacdo Socioeconémica e Demografica da
Populagao

Foram entrevistados 116 individuos cadastrados no
PBF, dos quais 72 pertencentes as familias beneficia-
rias e 44 as familias cadastradas ndo beneficiarias
-as quais estavam aguardando o recebimento do be-
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neficio -, perfazendo um total de aproximadamente
10% de cada grupo.

Emrelacdo ao perfil socioeconémico e demogra-
fico da populacdo estudada, a maioria era do sexo
feminino (94,8%), tinha idade entre 20 a 39 anos
(70,7%) e possuia o ensino fundamental incompleto
(86,2%). Ndo houve diferenca significante entre be-
neficiarios e ndo beneficiarios. Contudo, nas zonas
rural e urbana, independente do recebimento do
beneficio, 95,0% e 73,5%, respectivamente, apresen-
taram ensino fundamental incompleto (p = 0,002).

Quanto a situacédo de trabalho, verificou-se que
entre os beneficiarios e ndo beneficiarios entrevis-
tados, respectivamente, 62,5% e 50,0% trabalhavam;
e mais de 80,0% nédo tinham carteira assinada e
trabalhavam principalmente no setor agricola e de
servicos. Apenas uma familia - ndo beneficiaria -
relatou possuir renda per capita maior que meio
salario minimo (190 reais, conforme salario minimo
vigente a época do estudo), ndo sendo observada di-
ferenca estatisticamente significante entre os dois
grupos nem entre zonas rural e urbana.

O namero total de membros da familia variou de 2
a9,sendo amedianaigual a 4 integrantes. Entre as fa-
milias beneficiarias do PBF no pais, 53,9% tinham até
4membrose 42,6% desa 8 (Ibase,2008). Normalmen-
te os domicilios com maior nimero de componentes
sdo aqueles com menores recursos financeiros para
dividir entre seus membros (Brasil, 2008). Ademais, os
novos arranjos domésticos, nos quais filhas solteiras,
separadas, mées solteiras, filhos separados que retor-
nam a familia trazendo seus filhos, além de genros,
noras e outros integrantes, trazem desafios para o
contexto familiar. Em muitos casos, tais familias
“ampliadas” tém como Gnica fonte estavel de renda a
aposentadoria das pessoas mais idosas ou o beneficio
do préprio Bolsa Familia (Ibase, 2008).

Destaca-se a maior proporcdo de familias que
residiam na zona rural (76,4% beneficiario e 61,4%
ndo beneficiario, p>0,05), aspecto que acompanha
a distribuicdo geografica do municipio, onde 57,0%
da populacéo pertencem a zona rural (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica,[s. d.]). Apesar
do rapido e intenso processo de urbanizacéo no
Brasil, e da redistribuic&o da populacdo economi-
camente ativa do setor agricola para o de indastria
e servicos, especialmente na regido Sudeste (IBGE,

62 Salde Soc. Sdo Paulo, v.22, n.1, p.57-72, 2013

2007; CNDSS, 2008), em Paula Candido a atividade
agropecudria e a proporcdo de pessoas que ainda
residem na zona rural é expressiva, mesmo se com-
parado as familias beneficiarias do PBF no pais (Iba-
se, 2008). Ressalta-se que, de modo geral, na zona
rural concentram-se familias em piores condi¢des
socioecondémicas (CNDSS, 2008), o que corrobora
os resultados do presente estudo, visto que os en-
trevistados residentes na zona rural apresentaram
menor escolaridade, além de piores indicadores de
saneamento e habitacéo.

Condicdes de Saneamento e Habitacdo

As condicdes de habitacdo das familias benefici-
arias e ndo beneficiarias foram semelhantes, néo
existindo diferenca estaticamente significante entre
os grupos (Tabela 1). A maioria dos entrevistados
residia em casa propria. Todos os entrevistados
tinham acesso a iluminacéo elétrica em suas resi-
déncias, por meio de relogio proprio ou comunitario.
Esse dado esta em consonéncia com as estatisticas
nacionais, uma vez que o fornecimento de energia
elétrica € o servico piblico com o maior alcance
no pais (98,6%) (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2008), inclusive entre as familias
beneficiarias do PBF, segundo dados da pesquisa
realizada pelo Instituto Brasileiro de Analises So-
ciais e Econ6émicas (Ibase).

Essa abrangéncia da rede elétrica em todos os
domicilios possivelmente decorre da criacdo do “Pro-
grama Nacional de Universalizacdo do Acesso e Uso
da Energia Elétrica - Luz para Todos”, instituido pelo
governo federal, em 2003, com o objetivo de levar
energia elétrica gratuitamente para a populacdo do
meio rural (Brasil, 2003).

Considerando o material utilizado na construc¢do
das residéncias houve predominancia de paredes
de alvenaria com reboco. Entre as familias bene-
ficiarias do PBF no pais, o material predominante
também era a alvenaria (Ibase, 2008).Ja emrelacdo
aos materiais utilizados na cobertura, a maioria
era duravel. O tipo de piso mais frequente na zona
urbana foi de ceramica, tanto no grupo de benefici-
arios (52,9%) quanto ndo beneficiarios (70,6%). Na
zonarural houve predominéncia do piso de cimento
em ambos os grupos, sendo observado em 52,7% de
beneficiarios e 55,6% de ndo beneficiarios.



Ainadequacdo na estrutura e no acabamento das
residéncias pode levar a problemas respiratorios, es-
pecialmente em criancas (Brasil, 2008) e contribuir
para a domiciliacdo de vetores de doencas como a
moléstia de Chagas, os quais se disseminam em locais
que apresentam condicdes favoraveis, entre as quais

estruturas de pau-a-pique, paredes barreadas, cober-
turas de sapé, residéncias de madeira e de tdbuas mal
ajustadas apresentando frinchas e frestas que servem
de guarida aos insetos (Azeredo e col., 2007; Siqueira-
Batista e col., 2011), reiterando, assim, a importancia
da verificacdo desses aspectos do ambiente.

Tabela 1 - Condicdes de habitacio, nimero e proporcio (%) de domicilios avaliados segundo a situacio de be-
neficidrio e ndo beneficiario do PBF, por zona urbana e rural, do municipio de Paula Candido, MG, Brasil (2007)

Beneficiarios

Z. urbana Z. rural

Ndo beneficiarios

Z. urbana Z. rural

Tipo do domicilio ® n (%) n (%) n (%) N (%) n (%) n (%)
Casa 14 (82,4) 55 (100) 69 (95,8) 15 (88,2) 27 (100) 42 (95,5)
Apartamento 3(17,6) o (o) 3(4,2) 2(1n,8) o0 (o) 2(4,5)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 14 (100)
Condigdo de ocupagdo do domicilio®

Préprio 1 (64,7) 146 (83,6) 57(79,2) 10(58,8) 21(77,8) 31(70,5)
Alugado 2(1,8) o (o) 2(2,8) 2(11,8) o (o) 2(4,5)
Cedido 4 (23,5) 9(16,4) 13 (18,1) 5(29,4) 6 (22,2) 11 (25,0)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 14 (100)
Tipo de iluminagdo®

Relégio préprio 17 (100) 13(78,2) 60 (83,3) 17 (100) 21(77,8) 38 (86,4)
Relégio comunitario o (o) 12 (21,8) 12 (15,3) o (o) 6(22,2) 6 (13,6)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 44 (100)
Material das paredes

Alvenaria com reboco 16 (94,1) 49 (89,1) 65(90,3) 15 (88,2) 2, (88,9) 39(88,6)
Alvenaria sem reboco 1(5,9) 6 (10,9) 7(9,7) 2(11,8) 2(7,4) 4 (9,1)
Pau-a-pique o (o) o (o) o (o) o (o) 1(3,7) 1(2,3)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 14 (100)
Material da cobertura'

Duravel 16 (94,1) 47 (85,5) 63 (87,5) 16 (94,1) 18 (66,7) 34(77,3)
Nao Duravel 1(5,9) 8 (14,5) 9 (i2,5) 1(5,9) 9(33,3) 10 (22,7)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 44 (100)
Material do piso ¢

Cerdmica 9(52,9) 20 (36,4) 29 (40,3) 12 (70,6) 10 (37,0) 22 (50,0)
Assoalho madeira/taco 1(5,9) 1(1,8) 2(2,8) 1(5,9) o (o) 1(2,3)
Cimento? 7 (11,2) 29(52,7) 36 (50) 4(23,5) 15 (55,6) 19 (43,2)
Outros? 0 (o) 59,0 5(7) 0(0) 2(7,4) 2(4,5)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 14 (100)

I - Duravel: laje, telha cerdmica, telha amianto/zinco, madeira; ndo duravel: cobertura vegetal (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2006).

2 - Inclui cimento queimado.
3 - Outros (terra batida, cimento com pedra).

a - Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), teste exato de Fisher (p= 0,002).
b - Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), qui-quadrado (p= 0,004).
c - Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), qui-quadrado (p= 0,003).
d - Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), teste exato de Fisher (p= 0,013).
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Em relacdo as condicdes de saneamento em que
viviam as familias do estudo (Tabela 2), no que se
refere a origem da agua, verificou-se que 69,4% das
beneficiarias e 54,5% das ndo beneficiarias faziam
mais uso de agua proveniente de nascente/poco, o
que pode ser explicado pelo maior percentual de

domicilios localizados na zona rural. Na zona urba-
na, quase todos os domicilios dispunham de rede
geral de abastecimento de agua (97,1%, p=0,000),
0 que no pais como um todo representava 83,9%
dos domicilios (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2008).

Tabela 2 - Condi¢des de saneamento basico, niimero e propor¢do (%) de domicilios averiguados segundo a
situacdo de beneficiario e ndo beneficiario do PBF, por zona urbana e rural, do municipio de Paula Candido,

MG, Brasil (2007)

Beneficiarios

Z. urbana Z. rural

N&o beneficiarios

Z. urbana Z. rural

Tipo de abastecimento de dgua* n (%) n (%) n (%) N (%) n (%) n (%)
Rede publica 17 (100) 5(9,1) 22 (30,6) 16 (94,1) 4 (14,8) 20 (45,5)
Nascente/pogo o (o) 50 (90,9) 50 (69,4) 1(5,9) 23 (85,2) 24 (54,5)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 144 (100)
Tipo de tratamento da dgua™*

Cloracdo 15 (88,2) 4(7,3) 19 (26,4) 16 (94,1) 4 (14,8) 20 (45,5)
Sem tratamento 2(n,8) 51(92,7) 53(73,6) 1(5,9) 23(85,2) 24 (54,5)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 144 (100)
Possui filtro em casa

Sim' 12 (70,6) 37 (67,3) 49 (68,1) 16 (94,1) 17 (63) 33(75)
Nao 5(29,4) 18(32,7) 23(31,9) 1(5,9) 10 (37) n(zs)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 1414 (100)
Escoamento sanitario™*

Rede publica 17 (100) 19 (34,5) 36 (50) 17 (100) 8(29,6) 25 (56,8)
Fossa séptica o (o) 34 61,8) 34 (47,2) 0(0) 17 (63) 17 (38,6)
Outro® 0 (0) 2(3,6) 2(2,8) 0 (o) 2(7,4) 2(4,5)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 44 (100)
Destino do lixo™**

Coletado 17 (100) 16 (29,1) 33 (45,8) 17 (100) 9(33,3) 26 (59,1)
Queimado o (o) 37(67,3) 37 (51,4) o (o) 15 (55,6) 15 (34,1)
Outro? o (o) 2(3,6) 2(2,8) o0 (o) 30,1 3(6,8)
Total 17 (100) 55 (100) 72 (100) 17 (100) 27 (100) 144 (100)

| - Destes, um ndo utiliza o filtro.
2 - Outro (fossa rudimentar, vala, céu aberto).
3 - Outro (enterrado ou céu aberto).

* Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), qui-quadrado (p= 0,000).

** Diferenca significante entre beneficiarios e ndo beneficiarios, qui-quadrado (p = 0,034) e entre zonas rural e urbana, qui-quadrado (p= 0,000).
*** Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), teste exato de Fisher (p= 0,000).

*** Diferenca significante entre zonas rural e urbana (independente do recebimento do beneficio), teste exato de Fisher (p= 0,000).
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Verificou-se a inexisténcia de tratamento da
agua em 70,8% e 54,5% de residéncias de benefici-
arios endo beneficiarios, respectivamente, havendo
diferenca significante entre os grupos (p=0,034).
Na zona urbana, 91,2% das residéncias dispunham
deste servico (p=0,000). Esse quadro é preocupante,
visto o papel protetor do tratamento da agua para
inameras enfermidades infecciosas (Siqueira-
-Batista e Gomes, 2010). Todavia, a utilizacdo do
filtro nas residéncias de 68,1% dos beneficiarios
e 75,0% de ndo beneficiarios representa um fator
positivo, superior ao encontrado no pais, em que
apenas 51,6% dos domicilios dispdem de filtro de
agua (IBGE, 2008).

As condicdes dos encanamentos e o tipo de trata-
mento nas estacdes ndo garantem agua de qualidade
proveniente da rede geral, por isso, € importante
saber a origem da dgua para beber (Brasil, 2008),
uma vez que ela pode ser um importante veiculo
de agentes biologicos e quimicos potencialmente
nocivos ao homem, comprometendo sua satude e o
bem-estar da comunidade (D’Aguila e col., 2000).
Ademais, se a agua néo for devidamente tratada
pode afetar a saide do homem de varias maneiras:
pela ingestdo direta, na preparacdo de alimentos,
na higiene pessoal e do ambiente, na agricultura,
nos processos industriais ou nas atividades de lazer
(Azeredo e col., 2007).

No que se refere ao escoamento sanitario, na
zona rural 61,8% e 63,0% de beneficiarios e néo
beneficiarios, respectivamente, utilizavam a fossa
séptica, em oposicdo a todos os residentes na zona
urbana que utilizavam arede piblica. Amesma ten-
dénciaemrelacdo ao predominio darede coletora de
esgoto € observada entre os beneficiarios do PBF no
pais, com prevaléncias de 42,6% contra 19,1% para
utilizac&o de fossa séptica. Porém, ressalta-se que
esse estudo ndo faz distincdo entre zonas rural e
urbana (Ibase, 2008).

S&o bem conhecidas as relaces entre moradias
precarias e/ou densamente ocupadas e enfermida-
des respiratorias de transmisséo por aerossoéis ou
goticulas ou entre a inexisténcia de agua tratada e
de rede de esgoto e enfermidades como as parasi-
toses intestinais e a doenca diarreica (Monteiro e
Nazario, 2000).

Quanto ao servico de coleta de lixo, observou-se

que na zona urbana ele era totalmente coletado pela
prefeitura, o que néo ocorria na zona rural, onde
mais da metade dos entrevistados relataram quei-
mar o lixo produzido (p= 0,000). No patis, tal servico
expandiu-se entre 2007 e 2008, atingindo 87,9%,
embora existam grandes desigualdades regionais
(IBGE, 2008). E relevante ponderar que a coleta
do lixo evita que seu acimulo gere proliferacdo de
insetos e roedores, os quais podem funcionar como
vetores de doencas infecto-parasitarias, trazendo
riscos a populacgdo. Emrelacdo a fumaca proveniente
da queima do lixo, esta polui o ar, aumentando as
chances de ocorréncia de problemas respiratorios,
dentre outros agravos (Oliveira, 2008).

Os servicos de saneamento basico prestados
de forma adequada podem garantir melhorias nas
condicdes de vida da populacdo. Considera-se com
saneamento adequado ou completo os domicilios
com servicos simultaneos de abastecimento de agua
por rede geral com canalizacdo interna, ligados
a rede geral de esgotamento sanitario e/ou rede
pluvial, e com servico de coleta de lixo diretamente
no domicilio. Em 2006, 61,5% dos domicilios urba-
nos brasileiros apresentaram tais servicos, com
grandes desigualdades regionais. Considerando-se
esse atendimento segundo faixas de rendimento
médio mensal domiciliar per capita, observa-se
que conforme aumentam as faixas de rendimento
cresce o percentual de domicilios atendidos pelos
trés servicos simultaneamente (Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica, 2007), 0 que demonstra
a maior situacdo de vulnerabilidade social que vi-
venciam as familias cadastradas no PBF - em geral,
familias de baixa renda.

Disponibilidade de Bens no Domicilio

A disponibilidade de bens no domicilio esta intima-
menterelacionada ao bem-estar e a qualidade de vida
dos moradores, além de servir como um indicador
auxiliar para avaliacdo da situacdo socioecon6émi-
ca da familia. Assim, verificou-se que os bens com
maior disponibilidade nas residéncias de familias
cadastradas no PBF eram televisdo, aparelho de
som/radio, fogdo a lenha e a gas, bicicleta, antena
parabélica, tanquinho e geladeira, nesta ordem.
Entre beneficiarios e ndo beneficiarios sé houve
diferenca significante para geladeira (beneficiarios
58,3% e ndo beneficiarios 77,3%, p=0,037) e bicicle-
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ta (beneficiarios 80,5% e nao beneficiarios 59,1%,
p=0,012).

Entre as familias brasileiras, o fogéo, a geladei-
ra, a televisdo e o radio eram os bens mais comuns
nas residéncias (Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica, 2008), o que também foi encontrado
entre as familias beneficiarias do PBF (Ibase, 2008).
A maquina de lavar roupa, considerada um diferen-
cial nos afazeres domésticos (Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica, 2007), néo foi encontrada
em nenhum dos domicilios do presente estudo.
0 tanquinho, apesar de nédo apresentar todas as
func¢bes da maquina, estava presente em 68,1% dos
domicilios, provavelmente correlacionado com seu
custo mais acessivel.

De acordo com o IBGE, o acesso a telefonia apre-
sentou uma forte evolucdo, principalmente pelo
crescimento da telefonia celular. A participacédo de
domicilios que possuiam algum tipo de telefone era
82,1%, dos quais 37,6% correspondiam ao telefone
movel celular (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, 2008). Entre as familias beneficiarias
do PBF, o telefone celular estava presente em mais
domicilios do que o telefone fixo (Ibase, 2008).

Aposse de microcomputadores era quase insigni-
ficante entre as familias beneficiarias do PBF no pais
(Ibase, 2008), 0 que corrobora os dados do presente
estudo, no qual nenhum dos entrevistados relatou ter
acesso a este bem, tampouco a internet. Ja no pais
como um todo, 31,2% dos domicilios possuiam mi-
crocomputador, sendo 23,8% com acesso a internet.
Mais da metade dos domicilios do pais que possuiam
computador estavam na regido Sudeste (Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, 2008). De
acordo com orelatorio da CNDSS (2008), grandes de-
sigualdades sdo observadas segundo a escolaridade,
renda eregido de moradia, chegando a mais de 60 ou
70 vezes de diferenca entre os dois grupos situados
nos extremos de renda e escolaridade.

Afaltade acesso de grandes setores da populacéo
ao conhecimento e a informacéo diminui signifi-
cativamente sua capacidade de decidir e atuar em
favor de sua satde e da coletividade. As iniquidades
de informacao séo, portanto, especialmente graves,
pois ao reforcar a exclusdo tém o poder de gerar
e ampliar outras iniquidades. O conhecimento, a
informacéo e a internet precisam ser reconhecidos
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como bens publicos na orientacéo de politicas publi-
cas voltadas para reducdo das desigualdades nesse
campo (CNDSS, 2008).

0 Significado da Moradia

Quando questionados sobre o que consideravam es-
sencial paraviver bem, os entrevistados apontaram
um conjunto de fatores composto tanto por neces-
sidades materiais e bioldgicas (alimentacéo, satde,
moradia, bens e eletrodomésticos basicos, trabalho
e renda) como necessidades afetivas e espirituais
(bom relacionamento com a familia, com os amigos
e/ouvizinhos e consigo mesmo; tranquilidade e paz;
fé e confianca em Deus).

Quanto a moradia (Quadro 1), mais especifica-
mente, o significado atribuido pelos sujeitos a esta
dimens&o de suas vidas incluia a nocdo de perten-
cimento e seguranca (a casa prépria); o conforto, a
utilidade/funcionalidade e a organizacdo interna do
espago doméstico (uma casa melhor, reformada, com
certos moveis e eletrodomésticos); e a sociabilidade
(o lugar da familia, da unido, que se estendia para a
comunidade), significados que representavam, em
Gltima analise, uma vida mais digna e o antagonis-
mo a uma situacdo de pobreza extrema ou miséria,
caracterizada, por vezes, pelos moradores de rua.

No presente estudo, conforme o relato dos titula-
res entrevistados, o beneficio foi utilizado principal-
mente em educacio, alimentac&o e vestuario, sendo
esses mesmos itens a opcdo que os entrevistados ndo
beneficiarios declararam como prioritarios, caso
recebessem. Destaca-se que a decisdo sobre alocagdo
desserecurso era predominantemente dos titulares
(mais de 90% do sexo feminino). Esses dados séo
semelhantes aos encontrados em estudo realizado
com beneficiarios do PBF no pais (Ibase, 2008).

Salienta-se que outros gastos também foram
referidos pelos entrevistados, especialmente com
domicilio (contas de luz e agua, eletrodomeésticos,
moveis, gas de cozinha, reformar/construir casa) e
saude, o que demonstra as maltiplas necessidades
familiares e a autonomia para alocacéo de seus
recursos (Burlandy, 2007).

Assim, o recebimento do beneficio do PBF é vis-
lumbrado, por muitas familias, como a possibilidade
de investir em seus sonhos, tais como o de ter a casa
propria, de construi-la ou reforma-la, de adquirir mo-



Quadro 1 - A moradia e seus significados atribuidos pelos sujeitos cadastrados no Programa Bolsa Familia,

municipio de Paula Candido, MG (2007)

Significados Relatos dos sujeitos entrevistados

- Ter uma casa propria. Nao pagar aluguel.

- Reformar a casa/ terminar de construir.

- Ter uma casa melhor (infraestrutura bésica). Nao
faltar nada dentro de casa e ter satde.

- Ter determinados moéveis e eletrodomésticos
basicos no domicilio.

Viver bem ¢ eu conseguir a minha casinha prépria. (B 59)

Se pudesse até morar na casa propria, nao ter que ficar pagando aluguel,
porque é muito dificil. (NB 118)

[...]eu queria que eu tivesse uma casa pra morar, mas ndo tenho e essa que eu
tenho esta caindo. (NB 96)

[...]Falta assim uma casa melhor [...] uma casa maior, que a gente vive tudo
apertadinho. (B 1)

[...]uma casa, né?, mais confortavel, com um quarto para os meninos [...]
uma casa adequada [...] uma casa digna. (B 4)

Ah, eu acho que é saude e ndo faltar nada em casa, né? (NB 82)

Ah, pra mim ndo pode faltar dgua — que é essencial —, comida também, uma
casa assim bem limpinha; dormir bem. Ah, tomar banho é essencial, né? [...] A
gente estar todo mundo com saide também, porque se tiver alguém doente,
atrapalha tudo. (B 33)

Ah! Se eu tivesse tudo de bom dentro da minha casa! Uma geladeira [...] uma
antena parabélica. (B 9)

[...] Pelo menos assim, uma cama direito para os meus filhos, que dormem
tudo embolado. (B 40)

- Viver bem com a familia em casa e com os
vizinhos (comunidade).

Eu acho que o importante é viver bem com a familia. (B 17)
Tem que ter unido, tem que ter paz dentro de casa. (B 60)

A gente ter amizade também, viver bem com os vizinhos da gente. (B 22)

veis e eletrodomésticos basicos, tornando o ambiente
em que vivem mais confortavel, adequado e digno,
como pode ser observado por meio dos relatos apre-
sentados pelos entrevistados. Em estudo realizado
com familias do PBF, verificou-se que a aquisicdo de
bens ou alimentos era considerada “luxo” no cotidia-
no dessas familias, o que marcava uma possibilidade
deruptura com as condicdes extremamente adversas
a que estavam submetidas (Ibase, 2008).

Os individuos e as familias em situacdo de vul-
nerabilidade social ndo s6 possuem um baixo nivel
de renda - como é o caso das familias cadastradas
no PBF -, mas também uma série de indicadores des-
favoraveis - como baixa escolaridade e qualificacéo
profissional; limitado acesso a informacdes; maior
dificuldade de acesso a servicos basicos; piores
condicdes de habitacdo e saneamento; e maiores
gastos proporcionais com alimentacéo e saudde,
dentre outros -, somando um conjunto de fatores
que se inter-relacionam e reforcam a desigualdade

existente na sociedade (Silva, 2007; CNDSS, 2008).
Ou seja, tais familias possuem multiplas necessi-
dades e poderiam se beneficiar de um conjunto de
abordagens e acdes sociais.

Conforme Barreto e Carmo (2007), a frequéncia
de qualquer doenca, com raras excecdes, aumenta
com areducdo do nivel socioeconémico dos grupos
sociais. Entre paises com niveis econdmicos simi-
lares, aqueles com maiores indices de desigualdade
social apresentam piores indicadores de satde (Si-
queira-Batista e Schramm, 2005; Barreto e Carmo,
2007). Essas iniquidades em satde s&o produtos de
grandes desigualdades entre os diversos estratos
sociais e econémicos da populacio brasileira (Ibase,
2008). Assim, a reducdo das iniquidades sociais €
imprescindivel para que ocorram ganhos mais subs-
tanciais no quadro global de satde da populacéo,
pois se observa que mesmo melhorias modestas no
padrédo das desigualdades tém fortes efeitos nos
niveis de satde (Barreto e Carmo, 2007).
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Além disso, a pobreza possui carater multidi-
mensional e dindmico e, portanto, sua definicéo e
identificacdo ultrapassam a abordagem monetaria
(Sen, 2000; Senna e col., 2007; Santos e Magalh3es,
2012), a qual tem sido criticada por varios autores.
Seu enfrentamento exige a combinac&o de recursos
monetarios e ndo monetarios voltados a ganhos
em capital cultural, condi¢des de satde e insercéo
ocupacional, por meio de a¢des intersetoriais (Ma-
galhdes e Bodstein, 2009), e a articulacdo da trans-
feréncia monetaria a outras politicas, combinando
acdes emergenciais com estruturantes, a fim de
evitar a reatualizacdo de praticas assistencialistas
(Santos e Magalhées, 2012). Ademais, a combinacéo
das informacdes de renda com outros indicadores
sociais e sanitarios podem contribuir para adequar
e integrar diferentes tipos de intervencéo as condi-
¢Oes familiares (Ibase, 2008).

0 préprio CADUNICO - principal ferramenta
de mapeamento e selecdo dos beneficiarios do
PBF e de outros programas sociais, garantia de
informac&o compartilhada (Magalh&es e Bodstein,
20009) e instrumento para auxiliar o planejamento
de politicas publicas (Senna e col., 2007) - contém
outros indicadores que vao além da renda, como
escolaridade, situacdo no mercado de trabalho,
condicdes de habitacdo e higiene, entre outros, que
poderiam ser utilizados para selecdo das familias
cadastradas, conforme a propria legislacdo prevé
(Brasil, 2004), colaborando para o alcance de resul-
tados mais equitativos.

Vale ressaltar que nem sempre os programas de
transferéncia de renda vém acompanhados de me-
lhorias nas condi¢des sociossanitarias mais amplas
das familias e nas praticas em satde, o que acaba
amortecendo seu impacto positivo nas condicGes de
vida e satde dos beneficiarios. Satde e acesso a bens
publicos sdo facetas de uma situacéo de pobreza que
apenas o fator renda néo é capaz de superar, sendo
necessaria a combinacdo do PBF com outras politicas
sociais (Ibase, 2008). Contudo, na pratica, a articu-
lacdo da transferéncia direta de renda as demais
politicas publicas limita-se aqueles setores respon-
saveis pelo acompanhamento das condicionalidades
(Magalhé&es, 2008; Santos e Magalhdes, 2012).

Como atestam Magalhdes e Bodstein (2009) e
Nascimento (2010), nenhum programa setorial é
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capaz de enfrentar isoladamente as multiplas di-
mensdes dos problemas sociais, mormente quando
se trata da pobreza. Muitas vezes, um programa ou
iniciativa social com objetivos bem definidos fra-
cassa emreconhecer a complexidade das caréncias
e o problema das familias em uma rede intrincada
de necessidades. Além disso, o préprio desenho e os
objetivos do PBF o caracterizam como uma politica
inscrita no bojo da intersetorialidade, que pressu-
poe a articulacdo de saberes e experiéncias para o
planejamento, arealizacdo de avaliacdo de politicas,
programas e projetos, cujo fim é alcancar resultados
cooperativos em situacdes complexas. Trata-se, pois,
de se estabelecer agdes que se organizam no campo
da aprendizagem - e da criatividade - dos agentes
institucionais, permitindo a construcdo de novas
respostas para significativos e intrincados proble-
mas, de modo a configurar possibilidades reais para
o desenvolvimento das politicas puablicas.

Torna-se necessario comentar, sem embargo, que
as acgoes intersetoriais possuem entraves de diferen-
tes ordens, destacando-se nesse bojo as disputas po-
litiqueiras pautadas apenas em interesses eleitorei-
ros, que atravessam o dialogo e as parcerias em prol
de interesses atinentes ao exercicio e a perpetuacéo
de poder, comprometendo o desenvolvimento de uma
agenda integrada para a implementacao das acdes,
tanto para questdes mais pontuais e de curto prazo
como para os problemas estruturais (Magalhdes e
Bodstein, 2009).

A intersetorialidade se torna, assim, uma
qualidade necessaria ao processo de intervencgéo
(Nascimento, 2010). Para tanto, faz-se necessaria
a articulacdo entre instituicdes governamentais
e dessas com a sociedade civil; a comunicacéo e a
troca de informacdes e saberes, o trabalho conjunto
e o estimulo a maiores niveis de envolvimento de
gestores e técnicos das secretarias municipais de
Satde, Assisténcia e Educacdo; maior aproximacéao
com o contexto local e as reais necessidades da po-
pulacéo, evitando acdes verticalizadas e favorecendo
o dialogo com acdes da sociedade civil organizada;
e a interacdo desses diferentes atores no processo
de formulacao, planejamento, implementacéo, exe-
cucdo e avaliacdo das a¢des publicas (Magalhées e
Bodstein, 2009; Nascimento, 2010; Santos e Maga-
lhies, 2012).



Enfrentar a discussdo da desigualdade social
e das condicdes socioespaciais da pobreza pode
contribuir na orientacédo de politicas e na definicéo
das estratégias a serem adotadas em cada ambito,
sem que isso implique na construcdo de politicas
pobres para pobres. Mais do que isto, possibilita
uma compreensdo mais abrangente do fenémeno da
pobreza sem restringi-la a espacos delimitados ou
padrdes ja superados de identificagdo destes grupos
(Najar e col., 2008).

Consideracoes Finais

A partir da anélise do perfil das familias cadastra-
das no PBF foi possivel verificar que tanto o grupo
beneficiario quanto nédo beneficiario enfrentam
condicdes adversas que limitam sua insercdo e
emancipacdo social, como baixas escolaridade e
qualificacdo para o trabalho, sendo este predomi-
nantemente agricola; atividade informal e mal re-
munerada; servicos de abastecimento e tratamento
da 4agua, de esgotamento sanitario e coleta de lixo
aindainsuficientes, especialmente entre as familias
residentes na zonarural, quadro que acompanha as
desigualdades sociais presentes no pafs.

Quanto ao significado da moradia para a popu-
lacdo entrevistada, os relatos denotam o sonho por
uma casa melhor e/ou a casa proépria, a aquisicdo de
bens e eletrodomésticos basicos que possam com-
por o espaco da habitacéo, espaco que ultrapassa a
dimenséo fisica e material, configurando-se como
lugar onde se estabelecem asrelacdes e lacos sociais
entre a familia e de acolhimento do outro. Assim, o
conforto, a seguranca e a dignidade da moradia séo
qualidades almejadas por seus membros - pessoas
com suas subjetividades, desejos e sonhos.

Nesse cenario, o PBF representava, para as fami-
lias beneficiadas, uma possibilidade de aspiracéo
de sonhos. Para alguns sujeitos entrevistados, o
beneficio representava praticamente a Gnica fonte
derenda segura, uma vez que a grande informalida-
de da situacdo de trabalho e a baixa remuneracéo
reforcavam a inseguranca e a vulnerabilidade.

Por fim, reitera-se que as intervencdes sobre
os determinantes sociais da satde no espaco
construido devem ser realizadas em uma perspec-
tiva intersetorial - buscando ultrapassar o carater

setorializado e fragmentado que tem marcado as
intervencdes na area social, o que impde desafios
a gestdo local (Senna e col., 2007; Burlandy, 2007;
Magalhdes e col., 2007) -, articulando-se as ag¢des e
politicas publicas de satide, habitacdo, meio ambien-
te e infraestrutura com os programas de combate
a pobreza, como o PBF, tendo em vista o conjunto
de vulnerabilidades a que estdo submetidas as
populagdes mais pobres. Os desafios sdo multiplos,
destacando-se que boa parte das elaboracgdes acerca
da intersetorialidade ainda claudica entre a teoria
e a pratica, ndo estando inscritas no plano da vida.
Nesse particular, merece destaque toda a ordem de
debates inscritos nos referenciais da promocao da
satde - locus, por exceléncia, da intersetorialidade
-, como, por exemplo, o0 Movimento de Municipios
e Cidades Saudaveis, o qual, evidentemente, inclui
aspectos atinentes a educacéo, a satde ao trabalho
e, no ambito da presente discussdo, a moradia (An-
drade, 2006; Tavares e col., 2011).

Muitos avancos na construcéo de abordagens
mais amplas emrelacdo a satide e sua determinac&o
social vém ocorrendo. Contudo, permanecem os de-
safios cotidianos de lidar com problemas estruturais
e complexos, os quais devem envolver diferentes
esferas dos governos e da sociedade civil.
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