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RESUMO

A presente dissertacdo possui como tematica central a intersetorialidade entre politicas sociais
a partir do processo de trabalho do/a assistente social na politica de saude e tem como objetivo
principal analisar o processo de trabalho dos/as assistentes sociais que atuavam nas Clinicas do
Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT), em 2017, no que se refere a materializacdo da
intersetorialidade entre a politica de salde e as demais politicas da Seguridade Social, na
perspectiva da protecdo social defendida na Constituicdo Federal de 1988. Diante da historica
organizacdo das instituicdes e dos servi¢os das politicas sociais brasileiras, pautadas pela
setorizacao e fragmentacdo, a intersetorialidade é uma perspectiva importante, pois propde uma
nova forma de atuar nas expressoes da questéo social, baseando-se na necessidade de integracéo
entre as diversas politicas setoriais, a fim de garantir a integralidade do atendimento aos
cidaddos, uma vez que a realidade social é complexa e multifacetada. Para atender aos objetivos
da dissertacdo, fez-se uso de abordagem qualitativa, com a realizacdo de um estudo
bibliografico, que possibilitou a anélise tedrica acerca do desenvolvimento da Seguridade
Social no contexto brasileiro, principalmente da politica de saude, bem como acerca do
processo de trabalho do/a assistente social nesse espaco socio-ocupacional; e de uma pesquisa
de campo, a partir de entrevistas semiestruturadas com 06 assistentes sociais do HUT e 01
assistente social do INSS. As informacdes obtidas a partir das entrevistas foram sistematizadas
e analisadas a luz do referencial tedrico, tendo como base o método critico-dialético. Os
resultados apontam que o processo de trabalho do/a assistente social no HUT tem como objeto
de atuacdo as multiplas expressdes da questdo social que se manifestam no contexto hospitalar,
e os/as profissionais atuam na perspectiva de viabilizar a materializacdo dos direitos sociais dos
usudrios da politica de satde. Constatou-se gque, no decorrer do cotidiano profissional no HUT,
os/as assistentes sociais identificam diversas demandas que requerem algum tipo de articulagéo
intersetorial, o que reforca que uma Unica politica social é insuficiente para dar respostas
eficazes as expressdes da questao social, uma vez que a salde vai além da auséncia de doenca,
perpassando por diversos aspectos, entre eles, os econdmicos, sociais, politicos e culturais, que
a determinam e a condicionam. Foi possivel perceber que os/as profissionais entrevistados/as
reconhecem a importancia da intersetorialidade entre a politica de salde e as demais politicas
da Seguridade Social para garantir, de fato, a protecdo social a populacdo e enfrentar a
complexidade dos problemas sociais. Porem a materializacdo dessa intersetorialidade ainda se
coloca como um desafio para o processo de trabalho do Servico Social na politica de saude,
uma vez que o que prepondera é o desenvolvimento de ac¢fes de articulagdo com outras politicas
de maneira pontual e limitada.

Palavras-chave: Servico Social; Intersetorialidade; Politica de Saude; Seguridade Social.



ABSTRACT

The following dissertation has as central theme, the intersectoriality between social policies
from the social worker's work process in health policy and it has as main objective, to analyze
the work process of the social workers who had a job in the Clinics in the Urgency Hospital of
Teresina (HUT), in 2017, regarding the materialization of the intersectoriality between health
policy and other policies of the Social Security, in the perspective of social protection defended
by the Federal Constitution of 1988. Seeing the historical organization of institutions and
Brazilian social policies services, lined by sectorisation and fragmentation, the intersectoriality
is an important perspective, as it proposes a new way of acting in the expressions of the social
issue, based on the need of integration between the different sectorial policies, in order to to
guarantee the integrality of the service to the citizens, once the social reality is complex and
multifaceted. In the interest of meeting the objectives of this dissertation, it was used a
qualitative approach with the attainment of a bibliographic study, which made possible the
theoretical analysis about the development of Social Security in the Brazilian context, mainly
health policy, as well as about the work process of the social worker in this social-occupational
space; and a field survey, from semi-structured interviews with 06 social workers from HUT
and 01 social worker from INSS. The information collected from the interviews were
systematized and analyzed according to the understanding of the theoretical reference, based
on the critical-dialectical method. The results indicate that the work process of the social worker
in the HUT has as an object of action, the multiple expressions of the social issue, that are
manifested in the hospital context, and the professionals work in the perspective of making
feasible the materialization of the users’ social rights of health policy. It was verified that,
during the professional daily life at the HUT, social workers identify several demands that
request some kind of intersectorial articulation, which reinforces that only one social policy is
insufficient to provide effective responses to the expressions of the social issue, once, health
goes beyond the absence of disease, passing through several aspects, including the economic,
social, political and cultural aspects, which determine and condition it. It was possible to notice
that the interviewed professionals perceived the importance of the intersectoriality between
health policy and other social security policies to guarantee, in fact, social protection to the
population and deal with the complexity of social problems. However, the materialization of
this intersectorality still is a challenge to the Social Work process in health policy, once which
prevails is the development of articulation actions with other policies in a punctual and limited
way.

Keywords: Social Service; Intersectoriality; Health Policy; Social Security.
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1 INTRODUCAO

A salde é uma das politicas pablicas que mais tém visibilidade no contexto brasileiro,
pois se insere e tem influéncia nos mais diversos aspectos da vida humana e, consequentemente,
da organizacdo da vida coletiva, em sociedade, indo aléem do processo limitado de satde X
doenca, isto é, da concepcao de saude enquanto auséncia de doenca fisica. Nesse sentido, pode-
se afirmar que existe uma nocdo de saude ampliada, que considera varios aspectos que a
determinam e a condicionam, a exemplo da moradia, do trabalho, do lazer, da alimentacéo,
dentre outros.

Porém, ressalta-se que nem sempre o entendimento acerca da questdo salde esteve
atrelado a uma concepcao ampliada. No Brasil, historicamente, a salde era tratada levando em
consideracdo o ponto de vista curativo, priorizando o profissional liberal médico, com poucas
acOes do Estado que atuava pontualmente e principalmente no combate as endemias (BRAVO,
2008).

Foi a partir da década de 1980 que a tematica da saude passou a ganhar novos contornos
no Brasil por conta do Movimento da Reforma Sanitaria, que passou a discutir coletivamente
novas propostas para a area. As discussdes giravam em torno do entendimento de que a satde
ndo deveria ser considerada somente no aspecto biolégico da doenca, mas deveria levar em
consideracao também os diversos aspectos da vida individual e coletiva que podem influencia-
la. O Movimento defendia ainda que a salde fosse vista enquanto direito social e que o Estado
se responsabilizasse por sua estruturacdo e operacionalizacdo enquanto politica publica
(BRAVO, 2008).

No Brasil, o principal marco legal para o entendimento da salude enquanto conceito
ampliado é a Constituicao Federal de 1988, considerada cidadd, que incorporou reinvindicactes
do Movimento da Reforma Sanitéria, introduziu, no cenario do pais, a perspectiva de direitos
sociais dos cidadéos e a responsabilizacdo do Estado pela garantia do acesso da populacéo a
tais direitos, tendo em vista 0 enfrentamento das desigualdades sociais. Assim, surgiu a
concepcao de Seguridade Social que passou a englobar trés grandes politicas sociais: Salde,
Previdéncia e Assisténcia Social, em uma perspectiva de protecdo social que significa
reconhecer que os cidaddos tém direitos independentemente da sua inclusdo no mercado de
trabalho formal (MONNERAT; SOUZA, 2011).

Porém é importante apontar que, mesmo com o conceito de protecdo social fixado pela
Constituicdo Federal de 1988, o que sucedeu na realidade concreta foi a separagdo das trés

politicas sociais citadas acima, tanto no que se refere aos marcos legais, como no momento da
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operacionalizacdo. Assim, cada politica passou a contar com ministérios proprios, leis
orgénicas especificas e fontes de financiamento proprias e desiguais, culminando na
fragmentacéo dos servicos de protecdo social vinculados a Seguridade Social.

Na década de 1990, houve a promulgacéo das leis infraconstitucionais referentes a cada
uma das trés politicas sociais da Seguridade Social. O Sistema Unico de Saude (SUS) foi
delimitado, a saude foi reafirmada enquanto direito de todos e dever do Estado, e o conceito
ampliado de saude foi reconhecido ao se considerarem diversos determinantes e condicionantes
do processo saude-doenca, dentre eles os determinantes sociais. Tal fato corrobora a
necessidade de equipes multiprofissionais, para além das profissdes médicas, nos espacgos
sOcio-ocupacionais que planejam e executam agles e servicos em salde. Corrobora ainda a
nocdo de que, com o conceito ampliado, o enfrentamento as questdes de saude precisa estar
articulado com outras politicas publicas.

Entretanto, é importante destacar que a década de 1990 também serviu de contexto para
0 acirramento dos ideais neoliberais no Brasil, seguindo a tendéncia mundial de encolhimento
da participacao do Estado no &mbito social, principalmente no que se refere as politicas sociais.
Assim, ao mesmo tempo em que direitos sociais conquistados eram consolidados na legislacéo,
também havia pressdo por parte do grande capital para que o Estado redirecionasse o seu papel
e se afastasse dos investimentos no &mbito social (BRAVO, 2008).

De acordo com as autoras Behring e Boschetti (2011), o ideario neoliberal traz consigo
um trindmio para as politicas sociais: privatizacdo, focalizacdo e descentralizacdo. Nesse
sentido, ocorre a intensificacdo de diversas tendéncias, entre elas: a transferéncia das
responsabilidades estatais para a sociedade civil, principalmente para o chamado “Terceiro
Setor”, termo que faz referéncia as organizacdes e instituigdes geridas pela sociedade; a
privatizacdo dos direitos, bens e servicos, como a saude, por exemplo; a focalizacdo das
politicas sociais, submetendo a populacdo aos critérios, muitas vezes vexatorios, de
seletividade. Com isso, a l6gica de protecdo social se fragmenta e a populagéo encontra entraves
para ter acesso aos direitos e servigos assegurados em leis.

E no contexto da sociedade capitalista brasileira que o Servico Social esta inserido,
atuando, sobretudo, no atendimento direto & populacdo por meio de ag¢bes de planejamento,
gestdo e execucdo de politicas sociais, tendo como objetivo efetivar o acesso dos cidaddos aos
direitos fundamentais assegurados por leis. Dentre essas politicas de protecao social, a Politica
de Saude, nos niveis federal, estadual e municipal, ¢ um dos campos de maior atuacdo de
assistentes sociais, onde os/as profissionais tém como objeto de intervencdo as multiplas

expressoes da questdo social.
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Essas expressdes se manifestam de diferentes formas, isto é, ndo seguem um Unico
padrdo, pois resultam de processos historicos, frutos de diferentes conjunturas sociais,
econdmicas, politicas, culturais, dentre outras. Nesse sentido, diante das varias expressdes da
questdo social que demandam atuacdo dos/as assistentes sociais no &mbito da Politica de Saude,
fica evidente que uma Unica politica social é insuficiente para dar respostas concretas as
situacdes vivenciadas pela populacdo. Entdo, pode-se afirmar que h& necessidade de pensar,
discutir e implementar agfes que proporcionem a interacdo entre diferentes politicas publicas,
tendo em vista alcancar e potencializar a protecdo social (MONNERAT; SOUZA, 2011).

Levando em consideracdo a insercdo de assistentes sociais na Politica de Salude, a
pluralidade de expressdes da questdo social que se manifestam nessa area, bem como o
reconhecimento da insuficiéncia de uma Unica politica social para enfrenta-las tendo em vista
a protecdo social via Seguridade Social, defendida na Constituicdo Federal de 1988, esta
dissertagdo elegeu o seguinte objeto de estudo: o processo de trabalho do Servigo Social na
Politica de Saude em Teresina — Piaui, na perspectiva da intersetorialidade entre a politica de
salde e as demais politicas sociais da Seguridade Social.

O interesse pela temaética da intersetorialidade deu-se a partir de questionamentos
levantados durante a graduacéo em Servico Social e p6s-graduacdo na area de politicas publicas
acerca da operacionalizacdo das politicas setoriais e a necessidade de maior interacdo entre as
mesmas para dar respostas eficazes aos problemas presentes na sociedade. Ademais, as
contradi¢Bes entre o que é instituido pela lei e 0 que é concretizado de fato, e as constantes
pressdes, por parte do neoliberalismo, para que as interven¢des do Estado sejam cada vez mais
pontuais e focalizadas no &mbito social também foram elementos motivadores para o interesse
pela temaética.

Ja o interesse pela relacdo entre o processo de trabalho do Servico Social e a
intersetorialidade deu-se a partir das experiéncias vivenciadas ao longo de estagio
supervisionado no Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT). A insercdo no referido campo de
estagio possibilitou maior aproximacdo com as producdes bibliograficas da area, bem como
contato direto com o processo de trabalho dos/as assistentes sociais na saude.

Na ocasido do estagio, foi realizado um projeto de intervencao que teve como principal
objetivo identificar os elementos qualificadores do processo de trabalho do/a assistente social
no HUT, a partir dos registros diarios da pratica e sua correlagdo com os Parametros para a
Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Satde, tomando como fonte de pesquisa os livros
de registros das atividades diarias dos/as assistentes sociais, no periodo que compreendeu trés

anos (2008/2010) de funcionamento do hospital e do Servi¢o Social na institui¢do. Tal projeto
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partiu de uma necessidade sentida pelos/as assistentes sociais e pela autora (na época estagiaria)
de uma maior qualificacéo e sistematizacao do processo de trabalho do Servigo Social do HUT,
bem como do registro da pratica.

Com a execucdo do projeto, foi possivel conhecer as principais demandas que chegam
ao Servico Social na &rea da salde, mais especificamente em um hospital de urgéncia; as
principais intervencdes realizadas pelos/as assistentes sociais frente a essas demandas, bem
como perceber a articulacdo entre os diversos profissionais que compdem a equipe
multidisciplinar do hospital, e entre as diversas instituicdes que compdem a rede de atencéo a
salde da populacdo. Tais resultados contribuiram para ratificar a importancia da insercéo dos/as
profissionais de Servico Social no &mbito da saude.

No entanto, surgiram inquietacdes acerca da relacdo do processo de trabalho do Servico
Social na Politica de Saude com a intersetorialidade entre politicas publicas, suscitando o desejo
de aprofundar a tematica. Para tal, propOs-se a realizacdo de uma pesquisa, em nivel de
mestrado, no Programa de Pds-Graduacdo em Politicas Pablicas da Universidade Federal do
Piaui, com o objetivo de analisar o processo de trabalho dos/as assistentes sociais que atuavam
nas Clinicas do Hospital de Urgéncia de Teresina, em 2017, no que se refere a materializacéo
da intersetorialidade entre a politica de salide e as demais politicas sociais do tripé da
Seguridade Social, na perspectiva da protecdo social defendida na Constituicdo Federal de
1988.

Esta dissertacdo de mestrado é importante porque, ao reconhecer que as expressoes da
questdo social exigem uma concep¢do ampliada com integralidade entre as diversas areas,
saberes e préticas, torna evidente a necessidade de se discutir e analisar a articulacdo entre 0s
servicos de diferentes politicas, tendo em vista introduzir a intersetorialidade como um
instrumento para se efetivar a protecdo social no Brasil.

O estudo em questdo é relevante tendo em vista a importancia da dimensao investigativa
para o fortalecimento do processo de trabalho dos/as assistentes sociais, uma vez que, de acordo
com Pereira (2005), a investigacdo é o caminho para conhecer os limites e possibilidades do
fazer profissional, bem como para propor estratégias para uma atuacdo profissional eficaz.
Ademais, acredita-se que esta dissertacdo podera contribuir para o aprofundamento do
conhecimento cientifico e do debate acerca da relagdo entre o processo de trabalho do Servico
Social e a intersetorialidade entre politicas pablicas, principalmente no contexto da politica de
salide em Teresina, tendo em vista que se desconhecem estudos realizados com este enfoque.

A pesquisa também é importante porque procurou ir ao encontro da concepgdo ampliada

de salde e concorda que € necessario superar o0 modelo fragmentado, centrado na doenca fisica
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e no profissional médico, que ainda persiste na realidade concreta. Reconhece, também, a
importancia da inser¢do dos/as profissionais de Servigo Social na Politica de Salde e o seu
potencial para atuar sobre os determinantes sociais da saude.

Diante do cenario contemporaneo de avango das tendéncias neoliberais para o ambito
das politicas sociais, mais especificamente para a Politica de Salde, das consequéncias deste
avanco para o atendimento das demandas de saide da populagdo, bem como para o processo de
trabalho do/a assistente social na referida politica, colocou-se como questdo central desta
dissertacdo: O processo de trabalho dos/as assistentes sociais que atuam nas Clinicas do
Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT) materializa a intersetorialidade entre a politica de
salde e as demais politicas sociais do tripé da Seguridade Social, na perspectiva da protecéo
social defendida na Constituicdo Federal de 1988?

E importante ressaltar que a Politica de Sadde foi o ponto de partida desta pesquisa
porque tem sido historicamente um dos campos de maior inser¢do dos/as profissionais de
Servigo Social no Piaui. Apesar da existéncia de outras politicas publicas, o foco foi na
intersetorialidade entre politicas da Seguridade Social porque a Constitui¢do de 1988 inaugurou
essa concepcao de sistema de protecédo social.

A partir das considerag0es feitas acima, colocaram-se as seguintes questdes norteadoras:
Quais os elementos que comp&em o processo de trabalho dos/as assistentes sociais das Clinicas
do HUT? Quais as principais demandas presentes no cotidiano profissional no HUT que
requerem articulacdo intersetorial entre a politica de saude e as demais politicas da Seguridade
Social? Como ocorrem as a¢des de articulacdo intersetorial com as instituicdes das politicas de
Seguridade Social? Quais as respostas oferecidas pelos/as profissionais diante das demandas
que requerem articulacdo intersetorial? Quais os principais limites e possiblidades para que o
processo de trabalho do Servico Social nas Clinicas do HUT atue na perspectiva da
intersetorialidade?

Para responder tais questionamentos, 0 método adotado para o desenvolvimento desta
dissertacdo foi o critico-dialético que aponta para a necessidade de apreender as diversas
dimensGes que compdem o objeto de estudo, bem como as contradi¢des e os conflitos, numa
perspectiva de totalidade (LIMA; MIOTO, 2007). De acordo com as contribui¢des de Montafio
(2013), tal método compreende que, em um primeiro momento, o objeto de estudo se apresenta
ao pesquisador como um todo caotico onde sé € possivel apreender os elementos aparentes que
0 compdem. Somente no decorrer do processo de investigacdo, é que as varias dimensdes do
objeto de estudo sdo percebidas pelo pesquisador, que chega ao concreto pensado, isto é, a

esséncia do objeto. Nas palavras de Netto (2011),
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0 método de pesquisa que propicia o0 conhecimento tedrico partindo da aparéncia, visa
alcancar a esséncia do objeto. Alcangando a esséncia do objeto, isto é: capturando a
sua estrutura e dinamica, por meio de procedimentos analiticos e operando a sua
sintese, o pesquisador a reproduz no plano do pensamento; mediante a pesquisa,
viabilizada pelo método, o pesquisador reproduz, no plano ideal, a esséncia do objeto
que investigou (NETTO, 2011, p. 22).

A escolha por tal método deu-se por considerd-lo essencial para a compreensdo da
materializacdo da intersetorialidade entre politicas sociais no processo de trabalho dos/as
assistentes sociais, tendo como foco central a Politica de Saide em Teresina — Piaui em uma
perspectiva de totalidade, indo além da aparéncia que se coloca no cotidiano e no imediato das
instituicOes, buscando compreender os diversos meandros presentes nessa relacao.

Levando em consideracdo o meétodo critico-dialético, foi utilizada a abordagem
qualitativa que “busca significados, ndo exige representatividade amostral, trabalha com
pressupostos” (COSTA, 2011, p. 38). A escolha por tal abordagem deu-se por considera-la a
mais adequada para compreender o objeto de estudo em questdo, vez que esta inserido em uma
realidade social complexa, cheia de conflitos e contradicdes que exigem um olhar mais
ampliado e critico. Ademais, Richardson (1999) afirma que

0s estudos que empregam uma metodologia qualitativa podem descrever a
complexidade de determinado problema, analisar a interacdo de certas varidveis,
compreender e classificar processos dindmicos vividos por grupos sociais, contribuir
no processo de mudanca de determinado grupo e possibilitar, em maior nivel de

profundidade, o entendimento das particularidades do comportamento dos individuos
(RICHARDSON, 1999, p. 80).

O estudo que orientou a construcdo desta dissertacdo também pode ser caracterizado
como exploratdrio, descritivo e analitico. A pesquisa exploratoria é “aquela realizada em areas
e sobre problemas dos quais ha escasso ou nenhum conhecimento acumulado e sistematizado”
(TOBAR; YALOUR, 2002, p. 69) e tem como “objetivo proporcionar maior familiaridade com
0 problema, com vistas a torna-lo mais explicito” (GIL, 2010, p. 40); ja a pesquisa descritiva é
aquela que tem “como objetivo primordial a descricdo das caracteristicas de determinada
populagdo ou fenomeno ou, entdo, o estabelecimento de relagdes entre variaveis” (GIL, 2010,
p. 42). A pesquisa é, ainda, analitica porque se propds analisar criticamente o objeto de estudo
definido.

A escolha metodoldgica por tais tipos de estudo deu-se levando em consideracdo que
sdo poucos os estudos qualitativos e mais aprofundados sobre a tematica da relacdo entre
Servico Social e a intersetorialidade em Teresina, em especial no que diz respeito a relacéo
entre a politica de saide e as demais politicas da Seguridade Social. Assim, pretendeu-se
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explorar o objeto de estudo proposto, tendo em vista conhecer as suas caracteristicas e
contribuir para o aprofundamento da tematica no &mbito cientifico.

Dessa forma, a primeira etapa da investigacdo consistiu em uma revisao bibliogréfica
acerca das categorias que compBem o problema de pesquisa, a saber: politicas sociais,
Seguridade Social, politica de salde, processo de trabalho do/a assistente social e
intersetorialidade entre politicas sociais. A revisdo bibliogréfica foi realizada durante todo o
processo de desenvolvimento desta dissertacdo, a fim de fundamentar teoricamente a
compreensdo da tematica de estudo. Alguns dos principais autores que embasaram este trabalho
foram: Behring e Boschetti (2011); Behring (2009); Mota (2009); Netto e Braz (2006);
Montafio e Duriguetto (2010); Pereira, K. (2014); Inojosa (2001); Monnerat e Souza (2009);
Junqueira (2004); Bravo (2013); Polignano (2001); Silva (2013); Paiva e Teixeira (2014);
Andrade (2006); Yazbek (2009); lamamoto (2009b); Marx (2006), entre outros.

A segunda etapa do estudo consistiu em uma pesquisa de campo, que “¢ a pesquisa
empirica realizada no lugar onde ocorre um fenémeno e dispbe-se de elementos para explica-
lo” (TOBAR; YALOUR, 2002, p. 69). Assim, a pesquisa de campo foi realizada no Hospital
de Urgéncia de Teresina (HUT), instituicdo publica de satde vinculada a Fundacdo Municipal
de Saude de Teresina (FMS). Tal escolha se baseou no fato de que esse hospital é a maior
instituicdo de Teresina, tendo realizado cerca de 48.519 atendimentos no ano de 2016, de acordo
com dados do Relatdrio Anual de Atividades da Prefeitura em 2016. Além disso, considera-se
que tal instituicdo é de responsabilidade da gestdo municipal e materializa a proposta de
descentralizacdo administrativa da politica de satde prevista na Lei Organica da Satde de 1990.

A insercdo em campo visou realizar entrevistas com os/as profissionais de Servigo
Social que integram as equipes multiprofissionais das Clinicas do HUT e que se inserem na
instituicdo através da Geréncia Psicossocial, que comporta os setores de Psicologia e Servico
Social, atuando sobre as expressdes da questdo social que se manifestam no ambito hospitalar.

A participacdo dos/as assistentes sociais se deu de forma voluntéria e foi utilizado como
critério de participacdo na pesquisa o tempo de trabalho na instituicdo. A amostra foi do tipo
ndo probabilistica intencional, que “¢ aquela em que a selegdo dos elementos da populagio para
compor a amostra depende, ao menos em parte, do julgamento do pesquisador” (COSTA, 2011,
p. 44). Assim, foram selecionados os profissionais que atuam no HUT ha mais de um (01) ano.

A partir das articulagdes intersetoriais identificadas no processo de trabalho do Servico
Social no HUT, pretendeu-se também identificar as principais instituicbes das politicas de
Assisténcia Social e Previdéncia que participam dessas articulagBes, tendo em vista realizar

contatos e entrevistas com profissionais dessas instituicbes, a fim de analisar como se
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concretizam as articulagBes intersetoriais, isto €, analisar se h& acompanhamento na
resolutividade das demandas postas pelos usuérios do HUT que requerem a intersetorialidade.

Assim, foi realizada entrevista semiestruturada com 01 assistente social de uma Agéncia
da Previdéncia Social, localizada na zona sul de Teresina, sendo que a instituicdo foi definida
apos a indicagdo dos/as assistentes sociais do HUT. Quanto a politica de assisténcia social,
durante a realizacdo das entrevistas, ndo houve indicagdo categdrica de uma ou mais instituicdes
da referida politica com as quais ha mais articulagéo.

O estudo utilizou, como principal instrumento de coleta de dados, a entrevista
semiestruturada. Este instrumento de coleta foi escolhido por se considerar que o pesquisador
ndo é o unico que detém informacBes e teorias sobre a temaética, 0s sujeitos entrevistados
também tém informacbes e saberes que podem e devem contribuir para o estudo mais
qualitativo, aprofundado e participativo. Como afirma Trivifios (2008, p. 46), a entrevista
semiestruturada “ao mesmo tempo que valoriza a presenca do investigador, oferece todas as
perspectivas possiveis para que o informante alcance a liberdade e a espontaneidade
necessdrias, enriquecendo a investigacao”.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal do
Piaui, bem como pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de Urgéncia de Teresina.
Ademais, a coleta de dados somente teve inicio ap0s 0s sujeitos aceitarem participar da pesquisa
como voluntarios e assinarem o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE),
elaborado de acordo com a Resolugdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Tal
documento versou sobre o objetivo da pesquisa, a metodologia empreendida, e garantiu todas
as medidas de prote¢do ao anonimato.

As informagOes coletadas, a partir das entrevistas semiestruturadas e da reviséo
bibliogréafica, foram organizadas e analisadas a luz do método dialético. Para tanto, pretendeu-
se analisar criticamente o referencial tedrico sobre o objeto, composto pelas contribuicGes dos
autores e pelas legislacdes vigentes, e as informagdes coletadas em campo, tendo em vista ir
além da aparéncia dos fatos, levando em consideracdo as contradicdes e 0s movimentos
presentes na realidade e buscando a esséncia.

Para atender aos objetivos da pesquisa, além da introducéo, que € o primeiro capitulo, e
das consideracdes finais, o ultimo, esta dissertacdo foi estruturada em mais trés capitulos: o
segundo traz um breve resgate historico das politicas sociais, das primeiras intervencdes ao
contexto atual, situando a temaética no contexto capitalista e na realidade brasileira; traz,
também, algumas breves consideragGes sobre as politicas de previdéncia e assisténcia social

apos a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, bem como apresenta reflexdes sobre a
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perspectiva da intersetorialidade no ambito das politicas sociais; o terceiro capitulo apresenta a
trajetéria da politica de saude no Brasil e aborda a intersetorialidade na mesma enquanto
perspectiva importante para ampliar a protecdo social; o quarto capitulo apresenta o Servico
Social no contexto brasileiro, os elementos do seu processo de trabalho, sua inser¢do no ambito
da salide e sua relagdo com a perspectiva da intersetorialidade, apresentando os resultados da
pesquisa de campo. Por fim, sdo apresentadas as consideragdes finais da investigacao,

analisando se a mesma atingiu 0s objetivos propostos inicialmente.
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2 AS POLITICAS SOCIAIS E A INTERSETORIALIDADE

Este capitulo abordara as politicas sociais e a intersetorialidade, apresentando discussdes
conceituais e historicas. Inicialmente, sera feito um breve resgate histérico acerca do
desenvolvimento das politicas sociais no sistema capitalista, apontando as primeiras
intervencOes e as suas caracteristicas no contexto neoliberal. Em seguida, sera abordada a
evolucéo das politicas sociais no contexto brasileiro e as suas especificidades. O ultimo subitem
apresentara aspectos conceituais acerca da perspectiva da intersetorialidade no ambito das

politicas sociais e a sua importancia para a ampliacdo da protecdo social.

2.1 As politicas sociais no contexto capitalista: das primeiras intervencdes ao contexto
atual

A sociedade civil € o lugar onde surgem conflitos de diversas ordens (econdémicos,
politicos, sociais etc.), cabendo ao Estado e as instituicbes que 0 compdem o dever de resolvé-
los. Diante disso, existem as politicas publicas que “sdo intervencdes planejadas do poder
publico com a finalidade de resolver situacdes problematicas, que sejam socialmente
relevantes” (DI GIOVANI, 2008, p. 2). Nesse sentido, as politicas publicas podem ser
consideradas instrumentos pelos quais o Estado atua sobre as demandas que surgem na
sociedade. Tais politicas publicas devem ser compreendidas de acordo com a evolucao histérica
da relacéo entre Estado e sociedade civil.

A intervencdo politica e administrativa do Estado, nas demandas da sociedade, visa
garantir a protecdo social; ou seja, 0 conjunto de politicas publicas voltadas para a protecdo
social pode ser entendido como politica social. De acordo com Di Giovani (2008), as politicas
sociais atuam em diversas areas, tais como previdéncia social, assisténcia social, educacéo,
salde, habitacdo, dentre outras. Nesse sentido, o sistema de protecdo social pode ser
considerado enquanto “formas — &s vezes mais, as vezes menos institucionalizadas — que as
sociedades constituem para proteger parte ou conjunto de seus membros” (DI GIOVANI, 2008,
p. 2). Com a definicdo de politica social, ndo se pode perder de vista que 0 termo nao € estatico,
faz-se necessario considerar também “as conjunturas econdmicas e os movimentos politicos em
que se oferecem alternativas a uma atuacdo do Estado” (FALEIROS, 2009, p. 59).

Porém, ao se analisarem as politicas sociais, torna-se imprescindivel problematizar

também os interesses conflituosos que as permeiam, principalmente a contradigéo entre capital
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e trabalho que atinge e define a atuagdo do Estado nas expressdes da questdo social® que se
manifestam na sociedade.

De acordo com as autoras Behring e Boschetti (2011), a origem da politica social
enquanto processo social estd atrelada ao desenvolvimento do sistema capitalista e do
consequente movimento de lutas de classes que passou a exigir uma intervencdo mais
direcionada por parte do Estado no trato da questdo social.

E importante apontar que, no periodo que antecede o desenvolvimento do capitalismo,
ja existiam algumas intervengdes pontuais do Estado na sociedade, porém ‘“com o intuito de
manter a ordem social e punir a vagabundagem” (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 47). As
legislacOes inglesas do periodo que antecede a Revolugdo Industrial sdo consideradas como
principais exemplos da intervencdo pontual do Estado. Dentre essas legislacdes, pode-se
destacar: Estatuto dos Trabalhadores, de 1349; Leis dos pobres, também chamadas elisabetanas,
entre 1531 e 1601; Lei de Domicilio, de 1662; e a Nova Lei dos Pobres, de 1834 (POLANYI,
2000).

As legislacBes inglesas citadas acima tinham caracteristicas punitivas e repressivas e
eram fundamentalmente ligadas ao trabalho, isto é, o principal objetivo era obrigar que todos
aqueles que tinham condi¢des de trabalhar se sustentassem através do seu préprio trabalho
(POLANYI, 2000). Ademais, tais leis dividiam os pobres entre “merecedores” e “nao
merecedores” de algum tipo de assisténcia estatal, onde o segundo grupo correspondia aqueles
gue detinham capacidade para o trabalho e, portanto, ndo mereciam intervencdo do Estado. O
primeiro grupo era formado por aqueles que mereciam, por conta da incapacidade para o
trabalho, algum tipo de auxilio, assisténcia, totalmente desvinculado da ideia de direito
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

A partir do século XVIII, com o advento da Revolucdo Industrial, a forca de trabalho
passou a ser considerada prioritariamente como mercadoria, com valor de troca, e potencializou
a acumulacéo capitalista, distanciando-se da nogao de trabalho enquanto valor de uso. A partir
disso, o trabalho passou a ser entendido como Unica forma de adquirir renda, as intervencGes
pontuais do Estado, de carater punitivo e restritivo, foram abandonadas, ficando a assisténcia
aos pobres a cargo das iniciativas filantropicas. Esse contexto pds-Revolu¢do provocou o

pauperismo em larga escala, exigindo novas intervencdes do Estado no ambito social.

! Termo que faz referéncia ao “conjunto de problemas politicos, sociais € econdmicos que o surgimento da classe
operaria impds no mundo no curso da constituicdo da sociedade capitalista. Assim, a ‘questdo social’ esta
fundamentalmente vinculada ao conflito entre o capital e o trabalho” (CERQUEIRA FILHO, 1982, p. 21).
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Os seculos XVIII e XIX foram marcados pela expansdo do industrialismo e do
liberalismo econdmico. O liberalismo tinha David Ricardo e Adam Smith como principais
tedricos e defendia “as liberdades individuais, a liberdade de empresa, a liberdade de contrato,
sob a égide do racionalismo, do individualismo e do ndo intervencionismo estatal na esfera
econdmica e social” (VIEIRA, 2009, p. 186).

Para os defensores do liberalismo, liderados por Adam Smith, o individuo deveria
prevalecer sobre a coletividade, pois a medida que cada individuo procura o seu bem-estar,
vendendo a sua forca de trabalho no mercado livre, o bem-estar coletivo é alcancado. A partir
desse entendimento, o liberalismo se colocou contra a intervencgdo do Estado no ambito social
através de politicas sociais, uma vez que as considerava prejudiciais ao interesse dos individuos
pelo trabalho, gerando acomodacéo e 6cio, comprometendo o acumulo capitalista.

Os liberais ndo defendiam a extingdo do Estado, pois 0 consideravam como “mal
necessario” para garantir o livre funcionamento do mercado. Assim, ao Estado liberal cabia ser
minimo, “assumir o papel ‘neutro’ de legislador e arbitro, e desenvolver acdes complementares
ao mercado” (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 62). Ademais, a politica social deveria ser
apenas um paliativo, direcionada a garantir assisténcia minima aos individuos que ndo tém
condic@es de se inserir no mercado de trabalho livre e competitivo.

E importante apontar que, mesmo com a defesa dos liberais por um Estado minimo e
que interviesse pontualmente, a histéria do processo de desenvolvimento do capitalismo deixa
claro que tal doutrina pouco se cumpriu, pois 0 Estado sempre interveio na sociedade e no
mercado (VIEIRA, 2009). Como afirma Polanyi (2000), os proprios liberais recorriam ao
Estado para garantir o pleno funcionamento do mercado livre e competitivo.

Pesquisadores do ambito das ciéncias sociais apontam o final do século XIX como
marco para a mudanca da relacdo entre Estado e sociedade, ja que o primeiro amplia suas
intervencdes, tornando-as mais planejadas e sistematizadas (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).
Tal fato se deve, principalmente, ao movimento da classe trabalhadora organizada que
conquistou a ampliagdo dos direitos politicos e teve algumas reivindicagdes atendidas no &mbito
das politicas sociais (MOTA, 2009).

Para além do movimento organizado da classe trabalhadora, o final do século XIX
também foi marcado pelo enfraguecimento das bases que sustentavam o liberalismo
econémico. A crescente monopolizacdo do capital, que passou a exigir grandes investimentos
financeiros, foi de encontro ao ideério liberal centrado no individuo empreendedor capaz de
alcancar seu bem-estar no mercado livre, guiado apenas por sentimentos morais (BEHRING,

2009). Todo esse processo também contribuiu para o crescimento das politicas sociais.
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Em outubro de 1929, ocorreu o episddio da queda da Bolsa de Nova lorque, que
propagou a maior crise do capitalismo mundial, até entdo, e ficou conhecido como o periodo
da Grande Depressao (1929-1933). Essa crise levou ao questionamento sobre a eficiéncia dos
principios do liberalismo econémico na regulacdo do mercado e da sociedade (BEHRING,
2009).

A partir das preocupacg0es suscitadas pelo periodo de crise da Grande Depressao, John
Keynes defendeu a intervencdo do Estado no ambito econémico e social. Para ele, o Estado
deveria intervir na geracdo de empregos, através da producdo de servigos publicos, e no
aumento da renda dos cidaddos, promovendo maior igualdade, através das politicas sociais e
outros servigos de natureza publica (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

As ideias defendidas por Keynes juntaram-se as inovacbes do pacto fordista,
principalmente no que se refere a regulacdo das relac6es sociais e de trabalho. O fordismo pode
ser caracterizado a partir “da produgdo em massa para o consumo de massa ¢ dos acordos
coletivos com os trabalhadores do setor monopolista em torno dos ganhos de produtividade do
trabalho” (BEHRING, 2009, p. 9).

A combinagdo do keynesianismo com o pacto fordista foi responsavel pelo grande
avanco do capitalismo no periodo que vai do fim da Segunda Guerra Mundial até a década de
1970. Tal periodo caracterizou-se por “altas taxas de crescimento econdmico, amplia¢do de
empregos ¢ saldrios e uma forte intervengdo do Estado” (MOTA, 2009, p. 56).

De acordo com Mota (2009), a expansado do capitalismo nos “anos de ouro” sé se tornou
possivel por conta de alguns fatores politicos, dentre eles a criacdo de mecanismos estatais em
prol da reproducéo da classe trabalhadora e a incorporacao, por parte do capital, de algumas
demandas sociais reivindicadas pela classe trabalhadora, através dos sindicatos, que
possibilitaram mudancas nas leis trabalhistas e nos mecanismos de protecédo social.

Os fatores politicos citados acima foram essenciais para a construcdo do sistema de
protecdo social denominado Welfare State, considerado um dos principais pilares que
sustentaram a fase de expansao capitalista dos “anos de ouro”. Esse sistema de protegao social,
ao alocar fundos publicos para as politicas econdmicas e sociais, possibilitou que o0s
trabalhadores consumissem mais, pois algumas de suas necessidades sociais foram
desmercantilizadas e atendidas atraves de politicas sociais. Tal fato criou condigdes para a
producéo e o consumo de massa, ideais para o0 avanco do capitalismo (MOTA, 2009).

De acordo com Arretche (1995), embora algumas iniciativas de programas de seguro
social e de protecédo social a algumas parcelas da populacéo tenham iniciado ainda no final do

século XIX, o Welfare State € um fendmeno do século XX, com institucionaliza¢ao e expansao
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no periodo pos-guerra, quando o Estado passou a assegurar cobertura para riscos da vida social
e individual nos paises capitalistas. A partir desse periodo, “se generaliza e ganha dimensoes
qguase universais nesses paises um conjunto articulado de programas de protecdo social,
assegurando o direito a aposentadoria, habitac¢do, educag¢ao, saude, etc” (ARRETCHE, 1995, p.
1).

E importante apontar a diferenca entre politica social e Welfare State. De acordo com
Mishra (1995 apud BEHRING; BOSCHETTI, 2011), politica social € um conceito mais amplo,
enquanto o Welfare State tem uma delimitacdo histdrica e institucional, j& que é um fenémeno
tipico do século XX e refere-se a ampliacdo da intervengdo do Estado na proviséo de cobertura
aos riscos sociais.

Porém o modelo de intervencdo do Estado, no ambito econdmico e social que
possibilitou o avanco do capitalismo nesse periodo, comecou a dar sinais de desgaste ainda no
final da década de 1960. O Estado ndo conseguia atender as expectativas de aumentar as taxas
de emprego e as necessidades sociais através de politicas sociais. A partir disso, surgiram
criticas por parte das elites politicas e econbmicas quanto ao tamanho do Estado,
responsabilizando-o pela crise (BEHRING, 2009).

A crise capitalista que ocorreu do final da década de 1960 e a partir da década de 1970
se manifestou, inicialmente, entre outros fatores, pela alta dos precos do petroleo entre 1973 e
1975. Tal fator foi combinado com uma forte queda nas taxas de lucro ocasionada pelo excesso
de producéo que ndo encontrou contrapartida nas vendas. O sistema capitalista tinha uma alta
capacidade de produzir, mas a popula¢do ndo tinha capacidade equivalente para comprar
mercadorias, acarretando reducdo de investimentos e dos niveis de emprego e,
consequentemente, reducao das taxas de lucro (MONTANO; DURIGUETTO, 2010).

Para superar a longa onda de estagnacdo, os tedricos e as elites politico-econdmicas
contrarias ao keynesianismo e ao Welfare State consideravam essencial diminuir a intervencgéo
do Estado no &mbito econdmico e social, bem como retomar os ideais do liberalismo e restaurar
o capital (BEHRING, 2009). De acordo com os autores Netto e Braz (2006), as propostas dos
teoricos e das eleites politico-eonémicas para superar a crise capitalista podem ser sintetizadas
considerando-se o tripé: reestruturacdo produtiva, financeirizacao e ideologia neoliberal.

No que se refere a reestruturacdo produtiva, o objetivo era diminuir os custos de
producédo e acelerar a flexibilidade do trabalho. Para tanto, foram incorporados ao processo de
producdo os principios de flexibilizagdo do toyotismo, no qual a producéo é desterritorializada,
as unidades produtivas passam a ser deslocadas para paises subdesenvolvidos e periféricos,

principalmente por conta da fragilidade da protecéo aos trabalhadores e da pouca tradicdo de
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movimentos sindicais, 0 que torna possivel a exploracdo acirrada da classe trabalhadora.
Ademais, a demanda por trabalho vivo diminui, uma vez que hé o avanco das novas tecnologias
de producdo, o que acaba acarretando o aumento da taxa de desemprego estrutural (NETTO;
BRAZ, 2006; MONTANO; DURIGUETTO, 2010).

Para além das consequéncias citadas acima, 0 modelo toyotista também descentraliza a
producdo recorrendo a terceirizacao e a subcontratagdo de pequenas e médias empresas. Quanto
ao trabalhador, o toyotismo exige trabalhadores polivalentes que sejam qualificados em varias
areas de producdo. Ao contrario da producéo rigida do fordismo, o toyotismo permite que a
producdo seja variada e destinada a mercados especificos e demandas individualizadas
(MONTARNO; DURIGUETTO, 2010).

De acordo com Montafio e Duriguetto (2010), esse novo modelo de producdo tem
consequéncias devastadoras para a classe trabalhadora. Com o toyotismo, além da substituicdo
de postos de trabalho humano por inovagdes tecnoldgicas, ha um processo de
desregulamentacdo das relagdes trabalhistas, com reducdo de garantias, precarizacdo do
emprego e fragmentacdo da atuacdo coletiva dos trabalhadores.

A financeirizacdo, segundo pilar apontado para a superacdo da crise, refere-se ao
processo de expansao financeira decorrente da superacumulacéo e da queda das taxas de lucro.
O capital acumulado das atividades produtivas migra para a esfera financeira, onde a circulagao
é mais flexivel, a fim de valorizar-se (NETTO; BRAZ, 2006). A partir da expansdo do processo
de financeirizagdo, tendo em vista atrair o excedente mundial, os Estados passaram a abrir suas
fronteiras para o capital especulativo, diminuindo os gastos com politicas sociais e com 0s
encargos relativos aos salarios, abandonando a postura protecionista (MONTANO;
DURIGUETTO, 2010).

Os autores Netto e Braz (2006, p. 223) chamam a atencdo para o fato de o capital
financeiro estar concentrado nas maos de uma oligarquia que “dispde de um poder que desafia
a soberania dos Estados nacionais e a autoridade dos seus bancos centrais”, bem como tem a
capacidade de interferir na estabilidade econdmica. Ademais, a financeirizacdo também é
responsavel pelo aumento da divida externa de alguns paises periféricos que, quando encontram
dificuldades para manter o superavit, sdo orientados e pressionados por organismos
internacionais, a exemplo do Fundo Monetério Internacional (FMI), para diminuir os
investimentos no &mbito social e realizar reformas que beneficiam a oligarquia das financas e
prejudicam a classe trabalhadora.

A financeirizacdo entrou em confronto direto com os principios keynesianos, com o

Welfare State e com o modo fordista de producéo, pois a nova dindmica exigia novas formas
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de intervencdo estatal para garantir a expansdo do capital financeiro, pautada pela
“desregulacdo da economia, das fronteiras nacionais e a constituicdo das condigdes para a sua
acumulacdo, aumento de juros, reducdo de gastos fiscais (especialmente sociais) e diminuicao
do custo da forga de trabalho” (MONTANO; DURIGUETTO, 2010, p. 187).

O terceiro pilar defendido pelas elites politico-econdmicas para superar a crise
capitalista refere-se a ideologia neoliberal, responsével por dar sustentacdo ao novo modelo de
acumulacdo flexivel. De acordo com Behring (2009), as criticas a intervencdo do Estado na
economia e no social ja estavam presentes na década de 1940, porém ndo encontraram apoio
devido ao acelerado crescimento econdémico experimentado de 1945 até o final da década de
1960, possibilitado pelo intervencionismo estatal.

Contudo, com a crise que se instaurou no final de 1960, os argumentos ideoldgicos do
neoliberalismo se difundiram amplamente ganhando muitos adeptos que atribuiam o periodo
de estagnacdo econdmica ao intervencionismo estatal. Para superar a crise, era necessario,
portanto, diminuir o tamanho do Estado (NETTO; BRAZ, 2006). Os neoliberais criticavam
também a forte atuacdo dos sindicatos e do movimento operario. A regulacdo das leis
trabalhistas e a protecdo social conquistadas através da mobilizacdo dos trabalhadores e do
pacto keynesiano eram vistas como nocivas para a acumulagdo capitalista (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011).

De acordo com Behring (2009), as principais proposi¢oes neoliberais séo:

1) um Estado forte para romper o poder dos sindicatos e controlar a moeda; 2) um
Estado parco para os gastos sociais e regulamentacdes econdmicas; 3) a busca da
estabilidade monetaria como meta suprema; 4) uma forte disciplina orcamentaria,
diga-se, contengdo dos gastos sociais e restauracdo da taxa natural de desemprego; 5)
uma reforma fiscal, diminuindo os impostos sobre os rendimentos mais altos; e 6) 0
desmonte dos direitos sociais, implicando na quebra da vinculagdo entre politica

social e esses direitos, que compunha o pacto politico do periodo anterior (BEHRING,
2009, p. 12-13).

E importante apontar que as proposicdes neoliberais s&o de um Estado minimo apenas
para 0 &mbito social. Netto e Braz (2006) apontam que o capitalismo continua demandando a
intervencdo estatal para se desenvolver em larga escala: no campo da pesquisa; nos incentivos
fiscais; na protecdo aos mercados consumidores; no controle da moeda; etc. Os capitalistas
buscam, na verdade, “um Estado minimo para o trabalho e maximo para o capital” (NETTO;
BRAZ, 2006, p. 227).

O neoliberalismo tem, portanto, um forte impacto sobre a classe trabalhadora e sobre a
politica social. No que se refere a classe trabalhadora, Montafio e Duriguetto (2010) afirmam

que o capital toma diversas medidas para assegurar o cumprimento das proposi¢des neoliberais,
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dentre elas pode-se citar o enfraquecimento das organizages sindicais, atraves da repressdo as
formas de mobilizacdo, do ndo atendimento de demandas dos trabalhadores etc; a
desqualificacdo das demandas dos trabalhadores perante a opinido publica, atribuindo-lhes o
carater de baderneiros que desestabilizam a coesdo social; e a desregulamentacao das relacdes
trabalhistas acompanhada da precarizacdo do trabalho, com ataque aos direitos arduamente
conquistados. Quanto as politicas sociais,
a tendéncia geral tem sido a de restricdo e reducdo de direitos sob o argumento da
crise fiscal do Estado, transformando as politicas sociais — a depender da correlacao
de forcas entre as classes sociais e segmentos de classe e do grau de consolidacdo da
democracia e da politica social nos paises — em a¢des pontuais e compensatorias

direcionadas para os efeitos mais perversos da crise (BEHRING; BOSCHETTI, 2011,
p. 156).

Behring (2009) chama atencdo para a l6gica apregoada com afinco pelos neoliberais de
que a livre concorréncia deve reger a sociedade e as relagfes que estdo nela imbricadas,
incluindo a relacdo interventiva do Estado. Para ela, tal l16gica talvez pudesse se adequar ao
contexto historico, politico e econdmico do século XIX, porém, nos séculos XX e XXI, nos
quais se estruturam grandes oligopdlios, as tecnologias substituem em larga escala a mao de
obra humana e os recursos sao concentrados nas méos de uma minoria, ndo faz sentido falar em
livre concorréncia. Assim, o que ocorre de fato é o retrocesso de direitos conquistados, a
precarizacdo da vida em sociedade e, consequentemente, impactos no desenvolvimento das
politicas sociais.

Para compreender a relagéo entre o capitalismo e a intervencdo do Estado na sociedade
por meio das politicas sociais, ndo se pode perder de vista que o desenvolvimento do modo de
producdo capitalista ndo se da de forma linear. Assim, ha, ao longo da histéria, periodos de
amplo crescimento, seguidos de periodos de estagnacdo que se materializam em crise do
sistema. De acordo com Montafio e Duriguetto (2010), esses periodos de estagnacéo e crise ndo
representam uma falha do modo de producdo capitalista, ao contréario, fazem parte da sua
dindmica, uma vez que resultam do proprio desenvolvimento do capitalismo e servem, ao
mesmo tempo, de incentivo para o processo de recuperacdo do crescimento econdmico e de
elevacdo das taxas de lucro.

Assim, 0 que se observa na realidade concreta é que, em periodos de elevado
crescimento econdmico, a intervencdo do Estado na sociedade através de politicas sociais tem
a sua margem ampliada, ainda que minimamente. Ja nos periodos de estagnacdo, ha uma

retragdo da intervengdo do Estado e um apelo para que a sociedade compreenda a “limitagao”
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estatal e coopere aumentando as a¢fes de solidariedade social. O campo social &, portanto, o
que mais sofre impactos diretos em periodos de crise econémica.

Pereira, K. (2014) chama a atencéo para o fato de que as politicas sociais no contexto
capitalista ndo foram, desde os primordios, pautadas na légica da redistribuicdo de renda. Pelo
contrario, embora também seja fruto das reivindicagBes dos trabalhadores, as politicas sociais
sdo formuladas a partir do reconhecimento, por parte do Estado e dos detentores dos meios de
producdo, da necessidade de atender algumas demandas sociais com o objetivo de manter a
coesdo social e a acumulacéo capitalista.

A partir do exposto acima, depreende-se que as politicas sociais sdo funcionais ao
capitalismo monopolista uma vez que, de acordo com Netto (1992), cumprem a fungéo de
manter a coesdo social através do controle e preservacao da classe trabalhadora. Pastorini (2004,
p. 110) também corrobora esse pensamento ao afirmar que “as agdes estatais, como as politicas
sociais, ttm como meta primordial o enfrentamento daquelas situa¢fes que possam colocar em
xeque a ordem burguesa”, contribuindo, portanto, para o desenvolvimento em larga escala do
capitalismo. Nesse sentido,

através da politica social, o Estado burgués no capitalismo monopolista procura
administrar as expressdes da “questdo social” de forma a atender as demandas da
ordem monopdlica conformando, pela adesdo que recebe de categorias e setores cujas

demandas incorpora, sistemas de consenso varidveis, mas operantes (NETTO, 1992,
p. 26-27).

Diante do exposto até aqui, é possivel afirmar que as politicas sociais sdo permeadas
por contradi¢Oes e conflitos entre interesses antagonicos: de um lado, o capital que busca cada
vez mais alcancar a maximizacdo dos lucros e, de outro lado, a classe trabalhadora que luta para
ser reconhecida como detentora de direitos. A intervencdo do Estado no campo social continua
sendo alvo de criticas, principalmente por parte dos neoliberais que enxergam o mercado € 0
cidaddo-consumidor como os Unicos entes que devem ser fortalecidos. Nesse contexto de
reducdo, fragmentacdo e focalizacdo das politicas sociais, em nome da crise econdmica,
defendé-las e problematiza-las torna-se um desafio necessario para atenuar os efeitos perversos

do desenvolvimento capitalista.

2.2 O desenvolvimento das politicas sociais no Brasil

A analise do surgimento e desenvolvimento das politicas sociais no Brasil deve levar

em consideracdo as particularidades da sociedade brasileira no que se refere, principalmente,
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ao seu processo de formacao, a industrializacéo tardia e as formas de enfrentamento dispensadas
a questdo social ao longo da historia. Portanto, a trajetoria das politicas sociais no Brasil
apresenta caracteristicas diferentes da trajetoria dos paises de capitalismo desenvolvido, a
exemplo dos paises europeus, embora a esséncia do capitalismo seja a mesma.

Behring e Boschetti (2011), com base nas contribui¢des de autores, como Caio Prado
Jr. (1991) e lanni (1989, 1992), apontam que, desde o processo de colonizagao, os interesses da
sociedade brasileira estavam atrelados aos interesses da acumulacdo do mercado mundial e que
as fases do Império e da Republica ndo alteraram significativamente essa relacdo de
dependéncia. Ademais, a escraviddao marcou profundamente o desenvolvimento da sociedade
brasileira, influenciando as relagdes de trabalho no pais nos periodos subsequentes. As autoras
apontam, ainda, que o desenvolvimento econémico, politico, social e cultural do Brasil se deu
de forma desigual, com a coexisténcia de elementos de progresso e de conservadorismo. Todas
essas caracteristicas influenciaram a consolidagdo do capitalismo no Brasil e,
consequentemente, a relacdo entre Estado e sociedade, bem como o desenvolvimento das
politicas sociais, uma vez que a preocupacdo com os direitos dos cidaddos ndo fazia parte da
agenda das elites politico-econdmicas durante esse processo.

A independéncia do Brasil, em 1822, foi um fator de fundamental importancia para que
os ideais liberais adentrassem com mais forca no pais. Porém ressalta-se que as elites politico-
econdmicas do pais “adequaram” os principios liberais aos seus anseios de permanecerem como
elite privilegiada e terem seus interesses atendidos pelo Estado. De tal fato, depreende-se outra
particularidade do Brasil: “o Estado brasileiro nasceu sob o signo de forte ambiguidade entre
um liberalismo formal como fundamento e o patrimonialismo como pratica no sentido da
garantia dos privilégios das classes dominantes” (BEHRING; BOSCHETTI, 2011, p. 75).

No que se refere ao desenvolvimento da politica social no Brasil, até o final do século
XIX, ndo existia nenhuma legislacdo de cunho social que garantisse protecdo aos cidadaos.
Nesse periodo, ha referéncia apenas ao atendimento pontual de necessidades da populagédo
pobre por parte de algumas poucas instituices de carater filantropico e privado, que pautavam
suas acdes na solidariedade primaria? e na caridade da l6gica crista. Tais acdes, portanto, ndo
eram um direito universal (SILVA, 2013).

No final do século XIX, o pais passou por profundas transformacées: houve as primeiras
iniciativas do processo de industrializacdo; a transicdo da mao de obra escrava para méo de

obra livre e assalariada, e o surgimento timido de uma classe operaria. Em 1888, foi criada uma

2 Termo que faz referéncia as acdes de solidariedade desenvolvidas entre membros de um grupo com lagos estreitos
de proximidade, a exemplo da familia e da vizinhanca.
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caixa de socorro para a burocracia publica; em 1889, os ferroviarios e os trabalhadores da
Imprensa Nacional conquistaram o direito a férias e a pensdo, direitos estendidos para 0s
funcionarios do Ministério da Fazenda em 1890. Em 1892, o direito a pensao foi estendido para
os funcionarios da Marinha (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

E interessante apontar que as primeiras iniciativas de protecdo social no Brasil eram
pautadas na légica do seguro e intrinsicamente ligadas ao trabalho, mais especificamente
voltadas para atender categorias especificas (SILVA, 2013). Behring e Boschetti (2011)
atribuem esse fato ao legado de subordinacao e conformismo deixado pela escraviddo no pais
que influenciou a mao de obra livre apos a aboligdo. A partir de 1907, a organizacdo sindical
foi reconhecida como direito e os trabalhadores brasileiros, influenciados pelos imigrantes
europeus, comecaram a Se organizar para conquistar direitos coletivos, como, por exemplo, 0
da reducdo da jornada de trabalho para 12 horas em 1911.

Em 1923, houve a criacdo da Lei Eloy Chaves, que tornou obrigatdria a criacdo das
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs) para algumas categorias de trabalhadores, como os
ferroviarios e maritimos. As CAPs foram as primeiras iniciativas de previdéncia social no
Brasil, junto aos Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs) (SILVA, 2013). Mais uma vez,
percebe-se a forte relagcdo entre protecao social e trabalho.

Até a década de 1930, a questdo social era tratada pela classe dominante brasileira como
algo ilegal, sem legitimidade, que deveria ser resolvida no interior dos aparelhos repressivos do
Estado. A classe dominante também buscava barrar a emergéncia do movimento operario, que
vinha se intensificando a medida que se desenvolvia o processo de industrializacdo brasileira.

De acordo com Cerqueira Filho (1982), foi apenas a partir de 1930 que a questdo social
no Brasil deixou de ser vista como algo episodico para ser tratada como uma questdo
eminentemente politica, que merecia a devida atencdo e resposta por parte do Estado, “ndo
porgue ndo existisse ja, mas porque ndo tinha condicdes de se impor como questdo inscrita no
pensamento dominante” (CERQUEIRA FILHO, 1982, p. 59).

E interessante apontar que ha, entre os estudiosos da tematica, divergéncias acerca da
existéncia de um sistema de protecdo social no Brasil. Enquanto, para Draibe (1993), se pode
afirmar que existiu no pais um tipo particular de Estado de Bem-Estar, que se desenvolveu a
partir das especificidades da sociedade brasileira, para Mota (2009), inexistiu uma experiéncia
“welfariana” no Brasil, por conta do processo de modernizacio conservadora que expandiu 0

crescimento econdmico, mas nao redistribuiu os resultados dessa expansdo com a populagéo,

3 Termo que faz referéncia ao Welfare State.
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acirrando as desigualdades sociais. Mota (2009) afirma que o que de fato ocorreu foi a criagéo
de algumas politicas sociais a partir de 1940, mas que ndo caracterizariam um Estado de Bem-
Estar.

Draibe (1993) se apoia na literatura acerca do Welfare State para desvelar as
caracteristicas particulares da protecdo social no Brasil. Para a referida autora, o Estado Social
no pais se construiu e se consolidou no periodo entre as décadas de 1930 e 1970. Cabe destacar
que o termo Estado Social significa, “no ambito do Estado Capitalista, uma particular forma de
regulacdo social que se expressa pela transformacdo das relacfes entre Estado e a Economia,
entre o Estado e a Sociedade, a um dado momento do desenvolvimento econdmico” (DRAIBE,
1993, p. 19).

No que se refere a producdo legal de politicas sociais entre 1930 e 1970, Draibe (1993)
destaca duas fases: de 1930 a 1943 e de 1966 a 1971. As duas fases referem-se a periodos de
regimes autoritarios, o que coloca em evidéncia as a¢Oes preventivas do Estado, com apoio das
elites, para se legitimar através de politicas sociais.

A fase que corresponde ao periodo entre 1930 e 1943 é marcada, basicamente, pelas
legislacGes referentes a regulacéo trabalhista e a previdéncia social (DRAIBE, 1993). De acordo
com Behring e Boschetti (2011, p. 106), “o Brasil seguiu a referéncia de cobertura de riscos
ocorrida nos paises desenvolvidos, numa sequéncia que parte da regulacdo dos acidentes de
trabalho, passa pelas aposentadorias e pensfes e segue com auxilios doenca, maternidade,
familia e seguro desemprego”. O Ministério do Trabalho foi criado em 1930 e, em 1932,
ocorreu a criacdo da Carteira de Trabalho, que vinculou o acesso aos direitos trabalhistas, ao
emprego registrado na carteira de trabalho.

O sistema de previdéncia social comecou com a criagdo, em 1933, dos Institutos de
Aposentadoria e Pensdo (IAPs) e era pautado pela légica do seguro, cobrindo riscos, como
invalidez, morte, doenca etc. Em 1943, no governo de Getulio Vargas, houve a promulgacdo
da Consolidacéo das Leis Trabalhistas (CLT), que possibilitou o reconhecimento, por parte do
Estado, de categorias de trabalhadores e atrelou a organizacdo sindical ao Ministério do
Trabalho.

Quanto a assisténcia social, em 1942, ocorreu a criacdo da Legido Brasileira de
Assisténcia (LBA), coordenada pela primeira dama Darcy Vargas e direcionada para o
atendimento as familias dos pracinhas que foram para a Segunda Guerra Mundial. A LBA
imprimiu fortes marcas para a assisténcia social no Brasil: tinha carater assistencialista, era
clientelista, pautada no “primeiro-damismo”, entre outras caracteristicas (BEHRING;
BOSCHETTI, 2011).
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No que se refere a salde, ndo havia politica nacional de salde até 1930. A partir de
entdo, o Estado comegou as primeiras intervencdes efetivas em dois eixos: saude publica,
conduzida basicamente por campanhas sanitaristas, e medicina previdenciaria, ligada aos 1APs,
para as categorias de trabalhadores que contribuiam. Em 1973, foi criado o Departamento
Nacional de Salde, responsavel pela coordenacéo das campanhas de saude publica (BRAVO,
2000). Draibe (1993) também aponta que o periodo de 1930 a 1943 foi marcado por alteracbes
na politica de saude e de educacgédo, com forte centralizacdo de recursos no ambito do executivo
federal.

A partir de 1945, com a queda de Vargas, instaurou-se um periodo de grande agitacéo
econdmica, politica e social, marcado pela disputa entre projetos societarios e pela
intensificacdo da luta de classes, fruto do amadurecimento do movimento operario. Durante o
periodo entre 1945 e 1964, a expansdo das politicas sociais se deu de forma lenta e seletiva,
com algumas mudancas institucionais e a criagdo de novos IAPs. Destacou-se, na época, a
promulgacdo da Lei Organica da Previdéncia Social (LOPS), em 1960, que uniformizou e
unificou a previdéncia social no Brasil; e a aprovacdo da previdéncia rural em 1963
(BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Em 1964, houve o golpe militar no Brasil que possibilitou a ascenséo ao poder do projeto
de desenvolvimento econémico associado ao capital estrangeiro e instaurou um periodo
ditatorial que durou mais de vinte anos. O referido periodo foi marcado pelo controle dos
militares no Congresso Nacional, por forte censura e repressao aos opositores, bem como por
perda de liberdades democraticas. Por outro lado, foi marcado, também, por um grande
crescimento econdmico, decorrente de um projeto de internacionalizacdo da economia
brasileira (PEREIRA, K., 2014).

Nesse contexto de forte limitacdo democréatica, o Estado buscou alcancar adesdo da
populacdo e, consequentemente, legitimidade através da ampliacdo das politicas sociais. Nesse
sentido, a previdéncia social foi unificada e centralizada no Instituto Nacional de Previdéncia
Social, criado em 1966; a cobertura da previdéncia foi ampliada para os trabalhadores rurais,
em 1971; para as empregadas domésticas, em 1972; para os jogadores de futebol e profissionais
autbnomos, em 1973; e, para os ambulantes, em 1978 (PEREIRA, K., 2014).

Em 1974, foi criada a Renda Mensal Vitalicia que destinava aos idosos pobres, que
tivessem contribuido por pelo menos um ano para a previdéncia, um beneficio no valor
correspondente a metade do salario minimo. No mesmo ano, foi criado o Ministério da
Previdéncia e Assisténcia Social, que incorporava a LBA, a Fundacdo Nacional para o Bem-
estar do Menor (FUNABEM), a Central de Medicamentos (CEME) e a Empresa de
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Processamento de Dados da Previdéncia Social (DATAPREV). Em 1977 foi criado o Sistema
Nacional de Assisténcia e Previdéncia Social (SINPAS) (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).
Ainda em 1974, a previdéncia privada foi regulamentada, favorecendo as categorias
economicamente mais influentes e privilegiando a protecdo social fragmentada e desigual
(PEREIRA, K., 2014).

Tendo em vista essas ampliacOes apontadas até aqui, Draibe (1993) considera o periodo
entre 1966 e 1971 como a segunda fase da producéo de legislacfes de cunho social no Brasil.
Para a referida autora, nesse periodo, houve uma transformacao radical das politicas sociais,
principalmente no que se refere ao campo institucional e financeiro, porque

¢ esse 0 momento em que efetivamente se organizaram os sistemas nacionais publicos
ou estatalmente regulados na &rea de bens e servigos sociais basicos (educacéo, salde,
assisténcia social, previdéncia e habitacdo), superando a forma fragmentada e
socialmente seletiva anterior, abrindo espaco para certas tendéncias universalizantes,

mas principalmente para a implementagdo de politicas de massa, de relativamente
ampla cobertura (DRAIBE, 1993, p. 20).

Draibe (1993) também chama atencdo para o fato de que foi s6 nessa segunda fase que
a habitacdo se colocou como area de intervencao do Estado. De acordo com Behring e Boschetti
(2011), nesse periodo, houve a criagdo do Banco Nacional de Habitacdo (BNH) como estratégia
para impulsionar o crescimento econémico através da construgdo civil, bem como a criagdo de
mecanismos de poupanca, a exemplo do Fundo de Garantia do Tempo de Servico (FGTS), do
Programa de Integracdo Social (PIS) e do Programa de Formacdo do Patrimdnio do Servidor
Publico (PASEP), para os trabalhadores financiarem moradias populares.

Behring e Boschetti (2011) afirmam que o periodo da ditadura militar foi marcado
também pela abertura para servigos de salde, previdéncia e educacdo de caréater privado. De
acordo com as autoras, foi desde esse periodo que se configurou no Brasil um sistema dual que
marcou fortemente as politicas sociais: servigos privados para quem pode pagar 0s pre¢os do
mercado e servigos publicos para os que ndo podem pagar. Esse sistema dual persiste até hoje.

Com base no exposto até aqui, tem-se que o sistema de protecdo social no Brasil foi
desenvolvido sob forte influéncia do autoritarismo e da tecnocracia, caracteristicas proprias da
ditadura militar que se instaurou em 1964 (DRAIBE, 1993). As politicas sociais incorporaram,
portanto, as mesmas caracteristicas, “com fragmentagdo e superposicdo de programas,
beneficios e servigos; fragilidades e interrup¢cdes de financiamento, forte centralizagcdo no
governo federal e falta de participag@o popular” (PEREIRA, K., 2014, p. 41).

Conforme pontuam Netto (1991), Behring e Boschetti (2011) e Yazbek (2014), a

questdo social na ditadura militar foi enfrentada ora com repressao, ora com assisténcia. A partir
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disso, percebeu-se que as principais expansdes se deram nas politicas sociais relacionadas ao
mundo do trabalho, como a previdéncia e a salde, ainda que de forma fragmentada. Tal fato
tem relacdo direta com o projeto de alavancar o crescimento econémico com a
internacionalizacdo da economia brasileira. Para atingir os niveis desejados de crescimento era
necessario manter sob controle a classe trabalhadora e conter o crescimento do movimento
operario. E isso foi tentado com o incremento das politicas sociais.

Porém, a expansdo das politicas sociais deu sinal de esgotamento e crise ja no final da
década de 1970, como consequéncia da crise econdmica internacional, com crescimento da
divida externa e aumento da inflacdo. Nesse periodo, o Brasil passou por uma transi¢do do
regime ditatorial para a democracia, com abertura politica lenta e gradual. Toda essa conjuntura
afetou o desenho das politicas sociais.

As consequéncias da crise econdmica atingiram fortemente o campo social, onde as
expressdes da questdo social, ja presentes no periodo anterior, se intensificaram: houve
empobrecimento generalizado, aumento nos indices de desemprego, aumento dos trabalhos
informais e os servicos publicos entraram em crise, ndo conseguindo atender o aumento das
demandas. Tal conjuntura deslegitimou os militares que estavam no poder e abriu espaco para
as reinvindicagOes em prol do retorno da democracia (BEHRING; BOSCHETTI, 2011).

Se por um lado a década de 1980 ¢ conhecida como a “década perdida” para a economia
brasileira, por outro lado é conhecida como o periodo de redemocratizacdo e conquista de
direitos. Os movimentos sociais, fortemente reprimidos e perseguidos pela ditadura,
comecgaram a se reorganizar e reivindicar direitos e respostas para as demandas sociais. Além
disso, passaram a questionar a gestdo centralizadora dos servicos e institui¢des publicas, e exigir
a abertura dos processos de formulacdo e execucao das politicas sociais, possibilitando, assim,
a participacdo popular (PEREIRA, K., 2014).

Os movimentos sociais também reivindicavam mudancas nas regras politicas do Brasil,
defendiam a eleicdo direta para presidente da Republica e a formacdo de uma Assembleia
Nacional Constituinte para reformular o ordenamento politico-institucional. A Constituinte foi
instalada em 1987 e se caracterizou como um processo permeado de interesses distintos que
disputavam a hegemonia, 0 que levou a intensas mobilizacGes refletindo as contradi¢des
presentes na sociedade brasileira (PEREIRA, K., 2014; YAZBEK, 2014). De acordo com
Behring e Boschetti (2011), a Constituicdo Federal de 1988 refletiu a disputa de interesses
presentes no processo constituinte e manteve elementos de avanco e de conservadorismo,

combinando o velho com o novo.
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A Constituicdo Federal de 1988, considerada cidada, apresentou diversos avancos para
a organizacdo da sociedade e sua relacdo com o Estado. A descentralizagdo politico-
administrativa das acdes para os niveis locais de governo, principalmente os municipios, e a
ampliacdo da participacdo dos cidaddos na gestdo da esfera publica, sdo alguns aspectos
importantes do novo ordenamento politico-institucional.

A nova Constitui¢do representou um grande avango para o0 campo das politicas sociais.
Promulgada em um periodo de grande efervescéncia politica, marcado por reinvindicacfes pela
democratizacdo do Brasil, a Constituicdo de 1988 inaugurou o conceito de Seguridade Social,
indo além da Idgica de seguro social (MONNERAT; SOUZA, 2011). A Seguridade Social é

3

definida como “um conjunto integrado de acdes dos Poderes Publicos e da sociedade,
destinados a assegurar o direito a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988,
art. 194).

De acordo com Fleury (2006), a concepcdo de Seguridade Social instaurada na
Constituicdo Federal de 1988 foi um importante passo para o entendimento da protecédo social
enquanto direito de todos os cidaddos, uma vez que afastou a nocdo de que os beneficios
deveriam ser concedidos apenas aqueles que estavam inseridos no mercado de trabalho formal
e contribuiam para a previdéncia.

A Constituicdo Federal de 1988 traz, no artigo 194 do Capitulo Il (Da Seguridade
Social) do Titulo VIII (Da Ordem Social), os principios estruturantes que devem orientar o
Poder Pablico na organizagdo da Seguridade Social, sendo eles:

| — universalidade da cobertura e do atendimento;

Il — uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servigos as populagdes urbanas e
rurais;

I11 — seletividade e distributividade na prestacdo dos beneficios e servicos;

IV — irredutibilidade do valor dos beneficios;

V — equidade na forma de participagéo e custeio;

VI — diversidade da base de financiamento;

VIl — carater democratico e descentralizado da administracdo, mediante gestdo

quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores, dos
aposentados e dos Governos nos 6rgéos colegiados (BRASIL, 1988).

A saude passou a ser reconhecida como direito de todos e responsabilidade do Estado,
superando a medicina previdenciaria; a assisténcia social passou a ser reconhecida como
politica publica, isto significando que requeria a intervencdo do Estado, o que contribuiu para
a superacdo do histérico assistencialista do pais; e a previdéncia social, embora tenha

permanecido com a légica contributiva, abriu possibilidades para a existéncia de programas de
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transferéncia de renda, a exemplo da aposentadoria rural (FLEURY, 2006; MONNERAT;
SOUZA, 2011).

De acordo com Behring e Boschetti (2011), esses principios abriram possibilidades para
mudancas na materializacdo da protecdo social no Brasil a fim de torna-la mais articulada,
ampliada e efetiva, superando as agOes fragmentadas desenvolvidas historicamente. Destaca-
se, porém, que o texto constitucional apresenta o sistema de prote¢do social com caréter hibrido,
uma vez que a saude é para todos, universal, a assisténcia social € para quem dela necessitar e
a previdéncia social é para aqueles que contribuem, isto &, é formalmente relacionada ao mundo
do trabalho (BOSCHETT]I, 2009).

Apesar do notavel avango no campo da protecdo social no Brasil, principalmente no
ambito legal, é importante apontar que a Seguridade Social encontrou entraves para ser
concretizada. Soares (2009) aponta que a tentativa de implementar um Estado de Bem-Estar
Social no Brasil foi atravessada pela crise econdmica que se agravou na passagem da década
de 1980 para 1990 e pela ineficacia do Estado Desenvolvimentista®. Tais fatos levaram o pais
a se ajustar as proposicoes da agenda neoliberal defendida pelos paises desenvolvidos.

A década de 1990 caracterizou-se pelo conjunto de mudancas colocado em prética,
principalmente no plano econdmico, que influenciou diversos setores da sociedade. As medidas
adotadas ao longo desse periodo tinham o objetivo principal de estabilizar a economia, condi¢ao
vista como necessaria para alavancar o crescimento econdmico e inserir 0 pais na economia
mundial. O lancamento do Plano Real, o Plano de Estabilizacdo para combater a inflacdo, a
privatizacdo das empresas estatais, 0 incentivo aos servigos privados (educacgdo, salde, etc.),
foram algumas das medidas tomadas na década de 1990 (PEREIRA, K., 2014; SOARES, 2009).

A agenda neoliberal adotada teve grandes consequéncias para a sociedade brasileira.
Houve o agravamento de expressdes da questdo social ja presentes antes de 1990, tais como
desigualdade social, desemprego, doencas e outros agravos, precarizacdo das relacdes de
trabalho, infraestrutura publica insuficiente, bem como o surgimento de outros problemas,
como o aumento da taxa de desemprego entre os jovens, o impacto do envelhecimento da
populacdo para a previdéncia social e para a saude, e 0 aumento de mortes causadas por doencas
“modernas” (cancer, aids, entre outras) (SOARES, 2009).

Por conta desse contexto, mesmo com o reconhecido avango no ambito legal, a ideia de

Seguridade Social instaurada na Constituicdo Federal de 1988 ndo se concretizou

4 Refere-se ao Estado “cujo padrio se baseava no tripé Estado — Capital estrangeiro — Capital nacional, com surtos
de crescimento e desenvolvimento que possibilitavam os movimentos de ‘fuga para a frente’ onde se
acomodavam os diversos interesses dominantes” (SOARES, 2009, p. 175, aspas da autora)
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(MONNERAT; SOUZA, 2011). Pode-se afirmar que a separacgao das trés politicas sociais que
compdem a Seguridade Social ocorreu ainda no final da década de 1980. Monnerat e Souza
(2011) afirmam que alguns fatores contribuiram para isso, dentre eles, o contexto politico e
econémico da época que acirrou as disputas por fontes de financiamentos entre os atores
envolvidos em cada politica social. Tal fato, de acordo com as autoras citadas, foi decisivo para
que a criacdo de um ministério proprio e de um orgamento Unico ndo fosse possivel.

Percebe-se que, apesar da ideia de articulacdo entre as trés politicas de Seguridade Social
para promover a protecdo social, o que de fato vem acontecendo, na realidade concreta, é a
desarticulagéo das acOes e servicos, persistindo a competicdo entre cada um dos setores. 1sso se
potencializa em uma conjuntura neoliberal que limita a0 minimo os recursos para 0 campo
social.

Cada uma das trés politicas sociais que compdem a Seguridade Social teve
regulamentacdo especifica, ministérios proprios e fontes de financiamento proprias e desiguais.
A salde, a previdéncia e assisténcia social passaram, entdo, a associar a0 mesmo tempo
principios e diretrizes diferenciados, tais como: seletividade e universalidade; gratuidade e
contributividade; descentralizacdo e centralizagdo. A salde seria universal, gratuita,
descentralizada e redistributiva; a assisténcia social seria seletiva (a quem dela necessitasse),
gratuita, redistributiva e centralizada no que se referia a gestdo de beneficios, como o Beneficio
de Prestacdo Continuada (BPC). J& a previdéncia social seria contributiva, com contribuicéo
direta e obrigatoria de empregadores e trabalhadores, e teria a gestdo fortemente centralizada
no governo federal (SALVADOR, 2010). A Seguridade Social brasileira combinou, portanto,
elementos préprios a l6gica de seguro social com a légica de assisténcia, reforcando a
fragmentacédo da protecdo social em detrimento da ampliacdo com articulacdo entre politicas
sociais (BOSCHETT], 2009).

Em um contexto de capitalismo acirrado em que o Estado promove “reformas” em nome
do crescimento econdmico do pais, a protecdo social ao cidaddo ocorre de forma bem limitada
e fragilizada. E importante apontar, por exemplo, que, no que se refere ao mercado de trabalho,
parte significativa da populacdo economicamente ativa ndo contribui diretamente para a
previdéncia social, pois esta inserida no mercado informal, ficando, entdo, sem acesso aos
direitos relacionados ao trabalho, tais como seguro-desemprego, seguro por acidente de
trabalho e auxilio-doenca. A populagéo inserida no mercado informal de trabalho também néo
tem acesso aos direitos assistenciais e nem a programas de transferéncia de renda, pois néo se
“enquadra” nos critérios de seletividade, j& que tem capacidade para trabalhar (BOSCHETTI,
2009).
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Por outro lado, Mota (2010) chama atencdo para a centralidade da assisténcia social na
Seguridade Social a partir dos anos 2000. Para a referida autora, a proposta de ampliagdo e
articulacdo das trés politicas de protecdo social inseridas na Constituicdo de 1988 foi atingida
em cheio pelos ajustes neoliberais, culminando em uma contradi¢do: a satde e a previdéncia
social sdo constantemente mercantilizadas e a assisténcia social se transforma na principal
politica de protecdo social. Em relagdo as duas primeiras politicas, ganhou destaque a l6gica do
“bom servi¢o” ofertado pelo mercado, com incentivo aos planos de saude privados e aos planos
de previdéncia complementar. Quanto a assisténcia social, houve a expansao de programas de
transferéncia de renda com critérios de seletividade e com focalizagdo nos mais pobres entre 0s
pobres. Percebe-se, portanto, que ndo ha universalidade na protecéo social.

O argumento de Mota (2010) pode ser verificado na analise dos ultimos trés governantes
— Fernando Henrique Cardoso (1995 — 2002), Luis Inacio Lula da Silva (2003 — 2010) e Dilma
Roussef (2011 —2016) — que deram centralidade aos programas de transferéncia direta de renda.
Fernando Henrique considerava prioritario em seu governo o ajuste neoliberal, a estabilidade e
0 crescimento econdmico, dando pouca atencdo ao campo das politicas sociais. A partir de
2001, algumas acdes passaram a ser implementadas, vislumbrando uma rede de protecéo social,
a exemplo do Bolsa Escola, Bolsa Alimentacéo e Auxilio Gas, com transferéncias monetarias
(YAZBEK, 2014).

O governo Lula também atendeu as proposicdes da agenda neoliberal e das agéncias
internacionais. No campo social, houve uma politica de combate a fome e a miséria, com
destague para o Programa Bolsa Familia (PBF) que unificou quatro programas federais (Bolsa
Escola, Bolsa Alimentacdo, Vale Géas, Cartdo Alimentacao) e é considerado como estratégia de
enfrentamento & pobreza.

O governo Dilma deu continuidade ao Programa Bolsa Familia do governo anterior, e
incorporou ao mesmo o Programa Brasil Carinhoso, em 2012, com transferéncia de renda
destinada as familias que possuem criangas entre zero e seis anos, com o objetivo de superar a
extrema pobreza (PEREIRA, K., 2014).

A assisténcia social e, mais especificamente, os programas de transferéncia de renda sdo
vistos pela classe dominante como suficientes para enfrentar as expressdes da questdo social.
Para Mota (2010), isso se trata de um fetiche e serve para as elites politico-econdmicas
ampliarem o seu projeto de acumulacédo capitalista. Ademais, essa ldgica imprime divisfes na
sociedade entre o cidaddo-consumidor, que tem condi¢des de acessar bens e servigos no
mercado, e o cidaddo-pobre, estigmatizado como dependente da “ajuda” estatal. Nesse sentido,

pode-se afirmar que
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0 aumento dos investimentos em uma politica social para os pobres esconde a abertura
de novos e lucrativos mercados de investimentos para o capital privado, em
detrimento do servigo publico. Assim ¢ que, atualmente, a ‘inclusdo dos excluidos’
serve de discurso de legitimagdo para o avanco do capital sobre os ativos publicos e
para 0 andamento das reformas neoliberais (MARANHAO, 2006 apud MOTA, 2010,
p. 137).

Boschetti (2009) utiliza o termo ‘“americanizagdo perversa”, utilizado por Vianna
(1998), para explicitar o que vem ocorrendo com o sistema de protecdo social brasileiro desde
adécada de 1990. As a¢des e servicos publicos sdo cada vez mais fragmentados e especializados
no atendimento das necessidades minimas dos cidaddos pobres, enquanto hd o aumento
vertiginoso dos servic¢os privados, principalmente de satde e previdéncia social, destinados aos
cidaddos consumidores. Para a referida autora, ha um desmonte da seguridade social com
contencdo de recursos, reducdo de direitos e uma limitacdo dos espacos de controle
democréatico, com participacdo popular. Esse desmonte tem relacdo direta com a politica
econbmica adotada para atender as exigéncias do neoliberalismo.

No que se refere a conjuntura brasileira mais recente, é importante destacar a crise
politica, institucional e econdmica que atingiu o governo Dilma Roussef (Partido dos
Trabalhadores), apds o processo eleitoral de 2014 que a elegeu para o segundo mandato
presidencial. Nesse periodo, a elite politico-econémica brasileira passou a reivindicar um
reordenamento da intervencdo do Estado na sociedade, principalmente em relacdo a politica
econbmica, a fim de alavancar o crescimento econémico, a maximizacdo dos lucros, que estava
em estagnacao. Para tanto, o objetivo era passar de um modelo neodesenvolvimentista, que
orientou a intervencdo dos governantes do PT, para um modelo que atendesse diretamente a
agenda neoliberal (MARQUES, 2016).

O modelo neodesenvolvimentista adotado pelo PT combinava politicas de ajuste
neoliberal, iniciadas no governo Fernando Henrique, com foco para a estabilidade da moeda,
juros altos, superavit fiscal, bem como ampliacdo de politicas sociais redistributivas, com
reajuste do salario minimo, expansao de beneficios sociais (Programa Bolsa Familia), incentivo
a politica de habitacdo popular (Programa Minha Casa, Minha Vida), expansao das instituicdes
de ensino superior e técnico (Institutos Federais), entre outros (MARQUES, 2016; MOREIRA,;
NOBRE, 2016).

A protecdo social nesse modelo tende a ser operacionalizada, principalmente, com
programas de transferéncia de renda que sdo focalizados e seletivos, e servem também ao
propoésito do capital de manter a coesdo social. Tais programas, embora transfiram recursos

para segmentos da populacdo, ndo séo eficazes em transformar a realidade de desigualdade
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social persistente no pais. Ademais, participam do processo de reproducdo do capital, j& que
incentivam o consumo e fazem a economia girar (BEHRING, 2016).

O governo Dilma procurou seguir pela mesma linha neodesenvolvimentista a fim de
alavancar o crescimento econdmico em um contexto de crise mundial. Porém as medidas
adotadas pelo governo culminaram em queda do crescimento econdmico, aumento da inflagéo
e queda nos niveis de popularidade da presidente (MOREIRA; NOBRE, 2016).

Com a eleicdo para 0 segundo mandato presidencial, o contexto de crise se agravou.
Houve medidas de contingenciamento do orcamento, ajuste fiscal, com impactos no mercado
de trabalho e nas politicas sociais, a exemplo da salde e da educagdo. Associado a isso, houve
o aprofundamento da crise politica, 0 governo ndo conseguia pér em votacdo no Congresso
Nacional as pautas necessarias e perdeu apoio de aliados parlamentares e da populacdo. Todo
esse cenario teve como desfecho a cassacdo do mandato da presidente Dilma em agosto de
2016. Com justificativa politica, autorizagdo de crédito complementar sem autorizacdo do
Congresso, e em nome do combate a corrupcao, o impeachment de Dilma, na realidade, serviu
de pretexto para colocar em cena um reordenamento politico em total sintonia com o capital:
“o fim do ‘ciclo PT’ tornara-se uma prerrogativa para contrarrestar a queda a taxa de lucro das
distintas fracGes da burguesia no pais, 0 que exigia uma politica econdmica e uma celeridade
no ajuste fiscal ja ndo mais possiveis sob a égide petista” (MARQUES, 2016, p. 51).

Apos a concretizagdo do impeachment, Michel Temer assumiu a presidéncia e pautou a
agenda do seu governo para atender de forma mais célere e direta as exigéncias neoliberais,
com destaque para a proposta de “reforma” da previdéncia e de “reforma” trabalhista. A
primeira visa alterar as regras para 0 acesso a aposentadoria, tais como: idade minima, 65 anos
para homens e 62 anos para mulheres; tempo minimo de contribuicdo, de 15 anos para 25 anos;
regra de transi¢cdo para quem estd inserido no mercado de trabalho sob as regras atuais;
servidores publicos federais seguirdo a mesma regra do regime geral, entre outras medidas. A
referida proposta ainda estd em tramitacdo no Congresso Nacional, sendo constantemente
modificada (LAVINAS; ARAUJO, 2017).

A reforma trabalhista, aprovada pelo Congresso Nacional e sancionada por Michel
Temer em julho de 2017, altera mais de cem pontos da Consolidagdo das Leis Trabalhistas
(CLT), tais como: os acordos coletivos entre os representantes dos trabalhadores e as empresas
tém forca de lei, prevalecendo sobre as defini¢bes da CLT; as férias poderdo ser parceladas em
até trés periodos; mulheres gravidas e lactantes poderdo trabalhar em locais insalubres, mas,

para se afastarem, precisam apresentar atestado médico; as empresas poderdo contratar
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trabalhadores terceirizados para qualquer atividade; entre outras alteragdes. As novas regras
comecaram a valer em novembro de 2017.

Tais reformas sdo consideradas essenciais, pela elite politico-econémica, para a
retomada do crescimento econémico do pais. E apregoado pela midia que ha um rombo nas
contas da previdéncia que pode levar a faléncia do sistema, dai o chamamento para que a
populagdo compreenda a “urgéncia” das medidas. Quanto a reforma trabalhista, seus
idealizadores ¢ defensores falam em “modernizar” as leis e flexibilizar as relagdes de trabalho,
o0 que ira facilitar a entrada da populacdo no mercado de trabalho; justificam que a CLT, por ser
muito “rigida”, desestimula o empresariado a realizar contratacdes em volume maior. Ressalta-
se ainda que as propostas vém de cima para baixo, ndo ha qualquer didlogo, minimo que seja,
com a populacdo. Assim, concorda-se com Behring (2016), quando afirma que

o centro das politicas neoliberais foi (e é) a retomada das condi¢des de exploracéo
dos trabalhadores no centro e na periferia do mundo do capital, endurecendo as
negociacOes salariais, rompendo com acordos coletivos de trabalho, terceirizando e

precarizando os contratos de trabalho, o que foi (e €) acompanhado de um ataque aos
direitos sociais e trabalhistas (BEHRING, 2016, p. 19, parénteses da autora).

No ambito da politica de saude, ha ataques constantes ao SUS e ao direito universal a
salde, com incentivos ao setor privado, aos planos de salde suplementar e propostas que
fortalecem o modelo privatista. Com relacdo a assisténcia social, ha cortes de beneficiarios de
programas de transferéncia de renda e cortes no orcamento dos programas do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS). No ambito da educacdo, hd o corte de recursos para as
universidades federais, bem como corte nas bolsas de incentivo a pesquisa (BEHRING, 2016).

Percebe-se, portanto, que o sistema de protecdo social brasileiro vem sofrendo desmonte
desde a década de 1990. Os ditames da agenda neoliberal védo, cada vez mais, pautando a
intervengdo do Estado no &mbito social. As reformas exigidas em nome do crescimento
econdmico causam reducdo e precarizacdo das acdes e servicos publicos, aumento das
desigualdades sociais, fragilidade nas relagbes trabalhistas, fragmentacdo da classe
trabalhadora, dentre outras consequéncias que afetam diretamente a organizacdo da sociedade

e desprotegem a populacéo.

2.3 A perspectiva da intersetorialidade no ambito das politicas sociais

O debate acerca da intersetorialidade entra em pauta por conta da forma de organizacao

das politicas sociais e dos servigos que as operacionalizam. Nessa seara, a perspectiva da



42

intersetorialidade representa uma forma de otimizar os servigos das politicas sociais e,
consequentemente, de ampliar o acesso da populagao aos direitos sociais, para que cada cidadédo
tenha as suas demandas atendidas.

A atuacdo do Estado sobre as expressGes da questdo social que se manifestam na
sociedade civil se da através de politicas setoriais, ou seja, em cada setor da vida em sociedade,
véo sendo criadas politicas proprias. Tal diviséo por setores é fruto da propria logica capitalista
que orienta que “a politica social deve constituir-se necessariamente em politicas sociais: as
sequelas da ‘questdo social’ sdo recortadas como problemadticas particulares [...] e assim
enfrentadas” (NETTO, 1992, p. 28).

A organizacao da politica social por setores acaba por fragmentar a atuacdo do Estado
no atendimento as demandas oriundas da populacéo, perdendo de vista que a questao social esta
intrinsicamente relacionada ao conflito entre capital e trabalho e ao conjunto das demandas e
necessidades sociais da populagdo que vive do trabalho. Isso se reflete em servigos burocraticos,
focalizados e hierarquizados que ndo levam em consideracao a totalidade da realidade social e
de seus problemas. Conforme apontam Junqueira, Inojosa e Komatsu (1997, p. 22),

as estruturas setorializadas tendem a tratar o cidaddo e os problemas de forma
fragmentada, com servicos executados solitariamente, embora as a¢fes se dirijam a
mesma crian¢a, & mesma familia, a0 mesmo trabalhador e ocorram no mesmo espaco

territorial e meio-ambiente. Conduzem a uma atuagdo desarticulada e obstaculizam
mesmo os projetos de gestdes democraticas e inovadoras.

E importante apontar que o Brasil é organizado em trés niveis de governo: federal,
estadual e municipal, que refletem uma profunda especializagdo de saberes e fungdes. Assim,
no nivel federal, hd os muitos ministérios que correspondem as diversas politicas setoriais, a
exemplo dos Ministérios da Saude (Politica de Saude) e da Educacédo (Politica de Educacao).
Os niveis estadual e municipal seguem a mesma légica, comportando as politicas setoriais em
Secretarias. Tal forma de organizacdo prioriza a especializacdo do saber e as corporacfes
profissionais, em detrimento do atendimento das necessidades da populacdo para quem, em
tese, se destinam as politicas e servicos (JUNQUEIRA; INOJOSA; KOMATSU, 1997).

Monnerat e Souza (2009) afirmam que a forma de organizacdo da Administracéo
Publica segue a logica da tradicdo da ciéncia moderna, na qual a produgdo do conhecimento se
da de forma bastante parcializada, refletindo-se em inimeras especializa¢cbes do saber e,
consequentemente, na atuagdo de forma fragmentada dos diversos profissionais.

Ja Inojosa (1998) aponta que a organizacdo historica do Estado brasileiro foi, e e,

permeada pelos interesses das classes dominantes presentes na sociedade, que transferem para
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as instituicdes valores patrimonialistas e clientelistas, e as tratam como uma extensao do &mbito
privado de suas vidas. Nesse sentido, as politicas sociais atuam de forma assistencialista e
focalizada em problemas pontuais, que ndo sdo vistos como parte de um contexto mais amplo
e visam manter a ordem da sociedade para que os interesses hegemonicos sejam preservados e
atendidos.

Ademais, € importante destacar que a estrutura governamental do pais tem sido,
historicamente, permeada pelo loteamento politico-partidario de acordo com a conveniéncia de
interesses em jogo. Isso significa que “todas as estruturas, em todos os niveis de governo e a
cada governo, a cada nova gestéo, séo novamente loteadas para 0s partidos e para 0s grupos de
apoio” (INOJOSA, 2001, p. 104).

Com base no exposto acima, tem-se que a estrutura governamental se torna bastante
competitiva, ao invés de cooperativa. Isso pode ser percebido, por exemplo, no momento de
dividir o orcamento publico para cada setor, para cada politica, ocasido em que cada pasta briga
por mais verbas para sua area, sem considerar as reais necessidades da populacdo (INOJOSA,
2001).

Porém, mesmo diante da fragmentacéo que vem pautando o planejamento e a execugao
das politicas sociais ao longo do desenvolvimento do Brasil, ndo se pode perder de vista que as
expressdes da questdo social sdo multifacetadas e perpassam diversos aspectos da vida dos
cidaddos. Faz-se, portanto, necessario um olhar ampliado dos problemas sociais, bem como o
uso de estratégias que possibilitem a atuacao das politicas sociais de forma mais integrada para
que os cidaddos alcancem uma boa qualidade de vida.

Nesse sentido, tem-se no estudo das politicas sociais o debate acerca da perspectiva da
intersetorialidade que reafirma a importancia de uma visdo ampliada das expressfes da questéo
social, bem como das suas solucdes, considerando que apenas uma politica setorial é
insuficiente para dar respostas eficazes. Assim, a intersetorialidade pode ser definida como “um
modo de gestdo [0 que] desenvolvido por meio de processo sistematico de [como] articulacao,
planejamento e cooperacdo entre os distintos [com quem] setores da sociedade e entre as
diversas politicas publicas para atuar sobre [para que] os determinantes sociais” (AKERMAN
et al., 2014, p. 4294, colchetes do autor). Ademais, conforme afirma Nunes,

a intersetorialidade proclama a unido entre as politicas publicas que devem, em
esforgo conjunto, desenvolver acBes que possam responder de forma articulada a
protecdo social, fazer enfrentamento das desigualdades sociais que permeiam as mais
variadas areas. Isso pressup8e um conjunto de programas e projetos que tenham
abrangéncias multiplas, que visem a superacdo da fragmentacdo e a unilateralidade da

atencdo publica as demandas sociais da populagdo (NUNES, 2012, p. 97 apud
GUIMARAES; ORTH, 2014, p. 110).
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A intersetorialidade passou a ser uma perspectiva valorizada e defendida no campo das
politicas sociais a medida que se percebeu que as politicas setoriais ndo atingiam os indicadores
esperados de eficiéncia, eficacia e efetividade no que se refere, principalmente, aos recursos
financeiros utilizados na execucdo das mesmas, bem como ao atendimento das demandas
advindas dos cidaddos (NASCIMENTO, 2010). Na mesma perspectiva, Ckagnazaroff e Mota
(2003, p. 31) afirmam que “a intersetorialidade é uma prética social que vem sendo construida
com base na existéncia de profundas insatisfacdes, principalmente no que se refere a capacidade
das organizacGes em dar resposta as demandas sociais e aos problemas complexos vivenciados
pelos cidadaos”.

De acordo com Monnerat e Souza (2009), as principais produces cientificas acerca da
intersetorialidade estdo na area da Administracdo Pablica e na area da Saude Coletiva. Na area
da Administracdo Publica, a intersetorialidade é vista como uma proposta de gestao das cidades,
uma vez que se considera que as acOes de articulacdo intersetorial tém impacto nos recursos
humanos e financeiros, otimizando-0s, combatendo, assim, a historica ineficacia das politicas
sociais setoriais. Ja no campo da Saude Coletiva, considera-se que as agdes intersetoriais sdo
fundamentais para o alcance de resultados satisfatorios em termos de saude da populacéo, pois
levam em consideracdo o debate sobre a concep¢do ampliada de salde que considera varios
determinantes e condicionantes, além daqueles de ordem bioldgica.

Os autores que defendem a perspectiva da intersetorialidade entre politicas publicas
levam em consideracdo que as necessidades da populacdo, que se traduzem em demandas ao
poder puablico, ndo se dao de forma isolada, isto é, ndo tém como compartimentalizar cada
necessidade e entender que cada parte ndo tem relagdo com as outras partes e com o todo.
Inojosa (2001) exemplifica que ndo adianta prover uma boa escola com um bom ensino, para
uma crianca, se ela ndo é bem alimentada, pois 0 seu processo de aprendizagem sera
comprometido. Da mesma forma, ndo adianta lidar com a violéncia apenas com repressao e
punigdo apds a concretizacdo dos crimes; é necessario investir em educacdo e outras politicas
econdmicas e sociais para que as criangas e 0s jovens tenham mais oportunidades.

Assim, percebe-se que uma determinada problemaética ndo se encerra em si mesma, ao
contrario, sempre envolve um conjunto de outras problematicas que, juntas, formam o todo do
tecido social. Dai a necessidade de respostas articuladas para promover a qualidade de vida da
populacéo e superar a fragmentacéao no trato das expressdes da questdo social que se manifestam
na sociedade.

De acordo com Bronzo (2010), a perspectiva da intersetorialidade como instrumento

para se efetivar um sistema de protecdo social parte do entendimento de que a pobreza é
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permeada por diversas dimensdes que se apresentam de forma distinta na trajetoria de cada
sujeito, cada familia, cada comunidade. Portanto, ndo se pode incorrer no engano de que, diante
de tal multiplicidade, as politicas setoriais, atuando de forma isolada, conseguem dar respostas
eficazes. Nas palavras da referida autora,
para contemplar todas as dimensBes, a consequéncia é desenhar estratégias de
intervencdo capazes de abranger distintos setores das politicas publicas, remetendo a
atuagdo conjunta e necessaria de varios programas e iniciativas sociais. Esta exigéncia
se traduz, no plano do desenho de politicas, em intervengdes intersetoriais. A
intersetorialidade na gestéo é a contraface da multidimensionalidade da pobreza; a
intersetorialidade é uma decorréncia l6gica da concepcao da pobreza como fendmeno

multidimensional. Este é o primeiro registro sob o qual se deve examinar o tema da
intersetorialidade (BRONZO, 2010, p. 127).

Diante da complexidade das expressdes da questao social, depreende-se que é necessaria
uma intervencdo mais ampliada nas necessidades sociais da populagdo em todos 0s servicos,
bem como a articulacdo entre diferentes politicas setoriais, constituindo uma verdadeira rede,
buscando efetivar os direitos sociais garantidos atraves da Constituicdo Federal de 1988 e das
legislacGes infraconstitucionais. Com base nisso, a autora Costa (2010) aponta que

a intersetorialidade tem que ser construida coletivamente. Para tanto, requer ser
projetada de forma compartilhada, envolve deciséo politica e engajamento. Como um
processo socialmente construido, requer o conhecimento da realidade, no sentido de
ir além das demandas explicitadas em direcdo as reais necessidades da populag&o,

exigindo disposicao para partilhar e trocar saberes, davidas e poderes (COSTA, 2010,
p. 218-219).

De acordo com Jungueira (2004), a intersetorialidade pode ser considerada como uma
nova forma de atuar sobre as expressGes da questdo social. Para o referido autor, a
intersetorialidade esta intrinsicamente ligada aos conceitos de territério, descentralizacdo e
gestdo das cidades. No que se refere ao territorio, ha o entendimento de que se devem abordar
o0s problemas sociais onde eles se manifestam, isto é, onde os cidaddos vivem e se relacionam
em sociedade. A cidade, portanto, é considerada como o territorio privilegiado onde é possivel
que as acdes de articulacao intersetorial se materializem de fato.

A descentralizagéo refere-se ao processo instaurado no Brasil a partir da Constituicdo
Federal de 1988, no &mbito da Administracdo Publica, que teve como objetivo transferir poder
do governo central para os estados e municipios, a fim de tornar a administragdo menos
burocratica e mais eficaz, uma vez que os referidos niveis de poder, principalmente os
municipais, estdo mais proximos da populacdo e de suas demandas (JUNQUEIRA, 2004;
FAUSTINO, 2016). De acordo com Pereira e Teixeira (2013, p. 121), a descentralizacdo

precede a intersetorialidade, “pois, na medida em que ela propde transferéncia de poder,
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especialmente para o nivel municipal, a intersetorialidade aparece como uma estratégia de
gestdo integrada para a abordagem dos problemas sociais, respeitando a autonomia de cada ator
envolvido no processo”.

Ja no que se refere a gestdo das cidades, Junqueira (2004) afirma que, para materializar
a intersetorialidade, é imprescindivel que ocorram mudancgas na esfera da gestdo das politicas
publicas que a tornem mais integrada nos processos de planejamento, execucgéo e controle dos
servigos. Isso significa que as acdes e 0s servicos nao podem ser decididos de forma unilateral
por um poder central, mas devem ser pensadas e planejadas em conjunto, inclusive com a
participacdo da populacdo que serd diretamente atingida no ambito da sua qualidade de vida.
Assim, nessa nova forma de gestdo, “os atores organizacionais € os grupos populacionais
passam a ser considerados como sujeitos capazes de perceberem de maneira integrada 0s seus
problemas e identificar solu¢des adequadas a sua realidade social” (JUNQUEIRA, 2004, p. 28).

Com base nas consideracdes feitas acima, depreende-se que a intersetorialidade é um
processo que envolve a articulagdo de diversos saberes, de diversas especialidades, desde o
planejamento das acdes, passando pela realizacdo das mesmas, até 0 momento de avaliagao.
Tal processo tem o objetivo de alcancar resultados mais integrados e que tenham impactos
positivos e concretos nas situagdes complexas vivenciadas pela populacdo de um dado
territorio.

Reforga-se aqui a importancia da avaliagdo, uma vez que Inojosa (2001) afirma que o
aparato governamental dificilmente se preocupa com a avalia¢do dos resultados advindos de
suas acdes. O que se tem ¢ a avaliacdo quantitativa de produtos oferecidos, que sdo planejados
e operacionalizados isoladamente. Perde-se de vista, portanto, a dimensao do real impacto que
as acOes do Estado causam na vida da populagéo.

Materializar a intersetorialidade entre politicas sociais constitui um grande desafio.
Como afirma Faleiros (2009), ndo se pode perder de vista a contradi¢do que permeia o ambito
das politicas sociais, pois elas consideram ao mesmo tempo os interesses dos trabalhadores e
0s interesses do capital, ou seja, valorizam o capital e validam a for¢a de trabalho. Nessa relagéo
contraditoria, os interesses do capital detém a hegemonia. A partir disso, depreende-se que “a
intersetorialidade ndo é uma estratégia técnica, administrativa ou simplesmente de boa pratica
gerencial. Pelo contrario. E um processo eminentemente politico e, portanto, vivo e conflituoso”
(PEREIRA, P., 2014, p. 37).

De acordo com as autoras Bronzo e Veiga (2007), a construcdo da intersetorialidade

esbarra também no modo como a administragdo publica foi se desenvolvendo ao longo da
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historia: pautada em uma ldgica que valoriza as especializagGes dos saberes, a organizacdo
vertical, hierarquica e dividida em setores. E nesse sentido que Andrade (2006) reconhece que,
sobre a intersetorialidade ha um consenso discursivo e um dissenso pratico. Esse
dissenso nasce da contradicdo entre a necessidade de integracdo de praticas e saberes
requeridas pela complexidade da realidade e um aparato de Estado setorializado, onde

se acumulam, com maior ou menor conflito, poderes disciplinares e poderes advindos
de composices politico-partidarias (ANDRADE, 2006, p. 308).

Levando em consideracdo esse dissenso pratico que permeia o ambito da administracao
publica, Bronzo e Veiga (2007) afirmam que, para a construcdo da intersetorialidade, faz-se
necessario compreender que a mesma requer: decisdo politica, mudangas nos arranjos
institucionais e mudancas nos processos de trabalho. Para as referidas autoras, a decisdo politica
refere-se a intencdo e ao engajamento em superar o sistema setorializado e hierarquizado, tendo
em vista alcancar uma visdao mais ampliada acerca da realidade social. Ja as mudancgas nos
arranjos institucionais dizem respeito a necessidade de organizar as instituicdes, 0s recursos
financeiros e os recursos humanos de forma que a articulacdo intersetorial seja possivel. Por
fim, ha a necessidade de mudancas nos processos de trabalho das instituicdes e dos profissionais
para que seja possivel ir além das préaticas centradas apenas em técnicas e especializacdes que
ndo conseguem se articular e cooperar.

De acordo com Inojosa (2001), existem quatro aspectos basicos que devem ser
destacados quando se pretende trabalhar na perspectiva da intersetorialidade: mudanca de
paradigma; projeto politico transformador; planejamento e avaliagcdo participativos e com base
regional; e atuacdo em rede de compromisso social.

A mudanca de paradigma refere-se a necessidade de o aparato governamental adotar
uma nova postura que supere o modelo da disjuncdo, da separacdo, e atue de forma mais
integrada diante das expressdes da questdo social, compreendendo a complexidade e a
diversidade da realidade social. Isso ndo significa que os setores e disciplinas especializadas
devem desaparecer, ao contrario, continuardo a existir, mas havera mais comunicacéo entre as
mesmas tendo em vista que ocorra o planejamento, a operacionalizacdo e a avaliacdo de acdes
integradas, sinérgicas.

O segundo aspecto, projeto politico transformador, refere-se a necessidade de mudancas
no desenho das politicas publicas que, atualmente, é piramidal e voltado muito mais para o
assistencialismo. Para Inojosa (2001), a intersetorialidade contradiz as politicas
assistencialistas, pois estas buscam sanar problemas pontuais e especificos sem alterar a

dindmica societaria que privilegia as elites politico-econémicas, enquanto aquela busca ac¢oes



48

mais sinergicas que possibilitem transformacfes na sociedade, visando diminuir a exclusdo
social e promover o desenvolvimento social.

O terceiro aspecto, planejamento e avaliacdo participativos e com base regional, refere-
se ao processo de planejamento das acbes do Estado. Na perspectiva intersetorial, o
planejamento deve ocorrer com ampla participacdo de outros segmentos da sociedade, para
além das instituicdes que compdem o aparato do governo, uma vez que esses segmentos
vivenciam diariamente as expressdes da questdo social sobre as quais as politicas publicas irdo
atuar. Ademais, o planejamento deve ser feito levando em consideracéo o territério para o qual
se destina a acao.

De acordo com Inojosa (2001, p. 107), enquanto atualmente o orcamento disponivel em
cada esfera de governo ¢ que determina o planejamento das agdes, “a perspectiva intersetorial
precisa de um processo de planejamento diferente, em que o plano faz parte de um processo
permanente, que comec¢a com a analise da situacdo, passa por escolhas estratégicas e faz
acordos”, tudo isso de forma participativa e com base nas problematicas de um territorio
determinado. Tal logica também se estende para os processos de avaliacdo, que devem ser
continuos e participativos.

Por fim, o quarto aspecto, atuacdo em rede de compromisso social, refere-se a
necessidade de superar a estrutura governamental hierarquizada e setorializada, onde as agoes
sdo planejadas pelas instituicdes que compdem o topo da piramide e executadas pelas
instituicbes da base, sem que haja integracdo entre as mesmas durante o planejamento, a
execucdo e a avaliacdo. Nesse sentido, a atuacdo em rede € uma proposta interessante, pois
“trata-se de uma verdadeira rede de compromisso, na qual institui¢des, organizacdes e pessoas
se articulam em torno de uma questdo da sociedade, programam e realizam a¢0es integradas e
articuladas, avaliam juntos os resultados e reorientam a acdo” (INOJOSA, 2001, p. 108).

Diante do exposto acima, ressalta-se que a intersetorialidade ndo pode ser vista como
algo natural, pois, para ser construida, envolve negociacdo com diversos interesses, muitas
vezes contrarios, que estdo em constantes disputas no &mbito da administracdo do Estado e das
politicas sociais (BRONZO; VEIGA, 2007). Nesse sentido, Yazbek (2014) afirma que a
intersetorialidade

supGe vontade, decisdo, que tem como ponto de partida o respeito a diversidade, e as
particularidades de cada setor ou participante. Envolve, portanto, estruturacdo de
elementos de gestdo que materializem principios e diretrizes, a criacdo de espacos

comunicativos, a capacidade de negociacdo e também trabalhar os conflitos para que
finalmente se possa chegar, com maior poténcia, as a¢cdes (YAZBEK, 2014, 98).
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No debate acerca da perspectiva da intersetorialidade entre politicas publicas, também
ha o entendimento de que tal categoria surgiu atrelada ao conceito de rede, que se caracteriza
como uma concepcao de gestdo que privilegia a integracdo dos saberes e dos servicos, ao invés
da classica setorizacdo (PEREIRA; TEIXEIRA, 2013).

A emergéncia do conceito de rede se deu a partir das transformagdes que ocorreram no
ambito do Estado e da sociedade, com o crescente processo de modernizacgao que colocou novas
demandas no cenério social. De um lado, tinha-se a ineficacia do Estado centralizador e
burocratico e, de outro lado, o avanco do neoliberalismo que pregava um Estado reduzido, acdes
descentralizadas e mais horizontais. As redes, portanto, surgiram como uma nova modalidade
de coordenacgdo social que se distinguia do Estado centralizador e do mercado como Unico
agente capaz de gerir a ordem social (TEIXEIRA, 2002).

Mioto (2002) afirma que o debate acerca das redes surgiu em um contexto de crise do
Estado de Bem-Estar Social, de surgimento do chamado Terceiro Setor e de significativas
transformacdes societarias. No que se refere a crise do Estado, a mesma se deu a partir da
reducdo da participacdo estatal na garantia dos direitos sociais, com reducdo dos recursos
destinados para o ambito social.

A partir da reducdo do Estado no social, houve a intensificagédo do apelo moral para que
as redes primarias de solidariedade, tal como a familia, entrassem em cena para atuar sobre as
problematicas sociais. Com isso, desenvolveu-se o Terceiro Setor, através de organizagdes
voluntarias e sem fins lucrativos, que passaram a atuar no ambito da protecdo social. No
Terceiro Setor, 0s servi¢os oferecidos ndo séo de carater universal, seguem critérios de selecdo
determinados e a sociedade é chamada para participar da gestdo e execugdo dos servicos.
Portanto, percebe-se que, para o neoliberalismo, a reducdo da participacdo do Estado nas
politicas sociais e 0 aumento das organizacdes do Terceiro Setor sdo vistos como uma nova
possibilidade de atuacdo para a garantia da prote¢do social.

Por fim, as transformacdes societarias dizem respeito as diversas mudancas que
ocorreram com 0s processos de modernizacéo e globalizacdo, entre elas as novas formas de
sociabilizacdo e as novas demandas postas pela sociedade. Mioto (2002) discorre acerca das
mudancas na estrutura demogréfica da populacdo, que demonstra um aumento da populacdo
idosa e a fragilizacdo dos vinculos familiares, bem como transformagdes na propria organizacdo
da comunidade devido, por exemplo, a concentracdo de pessoas nos grandes centros urbanos.

Todas as mudangas citadas acima resultam em novas demandas para o Estado, como,
por exemplo, maior dependéncia de algumas parcelas da populacéo aos servigos das politicas

sociais. Ademais, ha uma forte diversificacdo de demandas por parte de categorias coletivas e
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de sujeitos individuais, que passam a exigir diferentes servigcos publicos, uma vez que 0s
servigos e as instituicOes tradicionais ndo se mostram suficientes. Diante disso, a articulagdo
em rede entre diferentes politicas e entre diferentes saberes profissionais surge como uma
alternativa.

O trabalho em redes foi primeiro desenvolvido e utilizado pelas empresas, tendo em
vista diminuir os custos da producdo e compartilhar recursos e informacdes. 1sso se deu em um
contexto de mudancas ocasionadas pela crise econémica de dimensdo internacional na década
de 1970 e pela crise do petrdleo, principalmente nos anos de 1973 e 1979. Tais mudancas
referem-se & adesdo ao modelo de acumulagdo flexivel;, a financeirizacdo do capital; a
racionalizacdo dos processos decisorios e das atividades de producao das empresas; e a difuséo
do neoliberalismo (MINHOTO; MARTINS, 2001; PEREIRA, K., 2014).

O processo de modernizacéo e globaliza¢do da economia também teve impacto na esfera
politica, principalmente no que se refere ao Estado-nagdo. A nova dindmica econémica, posta
em pratica a partir da década de 1970, teve forte impacto sobre a noc¢do de Estado soberano,
uma vez que, com o fendmeno da globalizacdo, houve a transnacionalizacdo dos mercados, das
producdes e das financas, o0 que acabou reduzindo a margem de atuacdo estatal na formulacéo
de politicas de cunho econémico e social (MINHOTO; MARTINS, 2001).

Diante desse cenario de diminuicdo da margem de atuacdo estatal, fez-se urgente a
constituicdo de novos modelos de gestdo para reconstruir a capacidade intervencionista do
Estado. Nesse sentido, de acordo com as observacdes de Castells (1998), o Estado passou a se
organizar como uma rede, denominada de Estado-rede, que se caracteriza por

[...] compartilhar a autoridade (ou seja, a capacidade institucional de impor uma
decisdo) através de uma série de instituicfes. Uma rede, por definigdo, ndo tem centro,
e sim, nds, de diferentes dimensdes e com relagdes internodais que séo

frequentemente assimétricas. Mas, enfim, todos os nds sdo necesséarios para a
existéncia da rede (CASTELLS, 1998, p. 11).

Essa nova forma de organizacdo do Estado se da através da cooperacdo internacional e
da descentralizacdo politico-administrativa. Na primeira, o Estado se articula frequentemente
com as instancias supranacionais, como a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), a Unido
Europeia, o Mercosul, por exemplo, para tomar decisdes de abrangéncia transnacional. Na
segunda, o Estado transfere poder para as instancias regionais e locais, estados e municipios,
que passam a ser responsaveis pela operacionalizacdo das politicas publicas. A partir disso, 0
Estado assume uma nova posi¢do de coordenar diferentes niveis institucionais, recuperando
parte da sua legitimidade e operatividade (CASTELLS, 1998; MINHOTO; MARTINS, 2001).
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De acordo com Teixeira (2002), as redes de politicas sociais surgiram e se proliferam a
partir dos processos de descentralizacdo politico-administrativa e de democratizacéo dos paises
latino-americanos. Nas décadas de 1970 e 1980, a descentralizacdo politico-administrativa
despontou como uma boa alternativa para superar o ciclo de ineficiéncia e auséncia de
participacdo popular advindos do periodo da ditatura militar no Brasil. Assim, a
descentralizacdo era reivindicada pelos movimentos sociais como essencial para democratizar
0S processos decisorios e, consequentemente, desenvolver uma gestao publica eficaz, efetiva e
eficiente (ARRETCHE, 2002).

Nesse contexto de reivindicacdo em prol da descentralizagdo e da democratizacao, as
redes emergiram como uma possibilidade de coordenar e operacionalizar as politicas publicas,
em especial as de recorte social, a partir da construcdo de parcerias e articulagdes entre 0s
diversos entes governamentais em nivel municipal, estadual e federal. Para 0s movimentos
sociais, tais parcerias ndo visam desresponsabilizar o Estado, mas articula-lo as demais
instancias e instituicdes, tendo em vista superar a historica fragmentacao das politicas sociais,
bem como a centralizacdo dos processos de formulacdo e implementacdo das mesmas
(PEREIRA, K., 2014). Essa € a principal diferenca entre a visdo de rede defendida pelo
neoliberalismo, que visa a transferéncia de responsabilidade do Estado para a sociedade civil,
e a visdo de rede defendida pelos movimentos sociais, que reafirma a responsabilidade estatal
na condugdo das politicas sociais e defende relagbes mais horizontais no processo de
planejamento e execucdo das mesmas.

De acordo com Junqueira (1999), a rede surge a partir da percepcdo de problemas que
sdo comuns entre as diversas instituicdes e/ou entes governamentais e do entendimento,
construido coletivamente, de que um Unico setor € insuficiente para atender aos direitos sociais
dos cidaddos. Portando, a rede, enquanto construcdo social, depende da sensibilizacdo dos
diversos atores sociais em torno de um objetivo comum, bem como do entendimento de que a
parceria € eficaz para alcancar solucdes integradas. Na mesma perspectiva, Inojosa (1998 apud
MINHOTO; MARTINS, 2001, p. 90) afirma que

rede é parceria voluntaria para a realizacdo de um prop6sito comum. Implica, nesse
sentido, a existéncia de entes autbnomos que, movidos por uma ideia abragada
coletivamente, livremente e mantendo sua propria identidade, articulam-se para

realizar objetivos comuns. As redes se tecem através do compartilhamento de
interpretacdes e sentidos e da realizagdo de acOes articuladas pelos parceiros.

A partir do entendimento sobre o que é rede, tem-se, na literatura que aborda a tematica,
algumas tipologias que s&o utilizadas por conta da multiplicidade das necessidades humanas:
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a) redes primérias ou de protecdo espontanea: sdo aquelas que se organizam a partir da
solidariedade e do apoio mutuo, principalmente no ndcleo familiar, na vizinhanca e nas relagoes
afetivas de amizade; sdo informais e ddo protecdo e seguranca aos membros que as compdem;
b) redes de servicos comunitarios: sdo aquelas que se organizam em pequenos territorios
determinados, tais como organiza¢Ges comunitérias, associacGes de bairros e organizacGes
filantropicas, que oferecem servigos assistenciais aos membros da localidade; c) redes sociais
movimentalistas: sdo as formadas por movimentos sociais que lutam pela garantia de direitos
sociais, defendem a participacdo popular e o fortalecimento da democracia; d) redes setoriais
publicas: sdo as que prestam servigos especializados, advindos dos deveres do Estado para com
a populacdo, como, por exemplo, educacdo, salde, entre outros; e) redes de servicos privados:
sdo as que também prestam servicos especializados, porém sdo destinadas aos que podem pagar
por tais servicos no mercado; f) redes regionais: sao aquelas que articulam servicos de diversas
areas das politicas publicas entre municipios de uma regido determinada; e g) redes
intersetoriais: sdo aquelas que articulam os diversos servicos das organiza¢fes governamentais
e nao governamentais, da comunidade e do setor privado, tendo em vista alcancar a
integralidade no atendimento as necessidades sociais (BOURGUIGNON, 2001;
GONCALVES; GUARA, 2010).

A existéncia de diversas tipologias de redes ndo significa que cada uma exista
isoladamente, pelo contrario, é possivel que haja a coexisténcia de diversos tipos de rede. Pode-
se citar, como exemplo, “as redes primarias que, comprovadamente, coexistem com todas as
demais formas de redes, as quais sdo formalmente mais estruturadas que elas” (PEREIRA, K.,
2014, p. 53).

De acordo com Pereira, K. (2014), a perspectiva da intersetorialidade surgiu atrelada ao
conceito de rede. Assim, as redes intersetoriais ganham destaque no ambito da gestdo pablica,
pois preconizam a articulacdo entre as diversas politicas publicas, servi¢cos, programas sociais
e instituicbes governamentais e ndao governamentais, com 0 objetivo de otimizar as ac¢oes
publicas no enfrentamento das expressdes da questao social, bem como alcangar um olhar mais
ampliado e um atendimento mais integral as necessidades dos cidaddos, uma vez que tais
necessidades ndo se expressam de forma linear e semelhante, devido a realidade social
multifacetada.

Na literatura acerca da intersetorialidade entre politicas publicas aparece, ainda, o debate
sobre a perspectiva da interdisciplinaridade, vista como um fundamento importante para
alcancar eficacia nas agdes de articulacdo intersetorial. De acordo com Pereira, P. (2014), a

interdisciplinaridade serve como referéncia para a intersetorialidade.
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A interdisciplinaridade esta presente no campo das indagacdes desde a Grécia antiga,
onde 0s mestres gregos prezavam o saber da totalidade como forma mais eficaz de educagéo.
As varias disciplinas ministradas na época eram articuladas entre si, tendo em vista formar um
todo unitario, apreendido por um homem integral (WESTPHAL; MENDES, 2000).

Porém, com o advento da Idade Moderna, do Iluminismo, com seus ideais de
racionalizac&o, e do surgimento da ciéncia, o saber unitério, prezado até entdo, passou por um
processo de constante desintegracdo. Assim, a partir do século XIX, o conhecimento se
desintegrou, passando a vigorar a especializacdo dos saberes, constituindo-se o paradigma da
disjuncéo, que coloca os fendmenos isolados de seu contexto e separados dos sujeitos que 0s
percebem (WESTPHAL; MENDES, 2000).

Diante da disjuncéo do saber, a interdisciplinaridade é retomada no século XX devido a
necessidade de superar a fragmentacdo do conhecimento humano, causada pelo aumento em
larga escala das especializacOes, que provoca caréncia no @mbito do conhecimento (PEREIRA,
P., 2014).

De acordo com Pereira, P. (2014), a interdisciplinaridade ndo advoga a favor da
aniquilacdo das especializaces, mas se coloca contraria a visdo de mundo positivista, que preza
pelo dominio das disciplinas isoladas, defende a articulacdo e a hierarquizacdo das
especialidades, desconecta o conhecimento da realidade e coloca barreiras para a comunicagao
entre as diferentes areas do saber.

Mangini e Mioto (2009) afirmam que a interdisciplinaridade teve seu marco inicial
formal no campo das pesquisas, em 1970, no “Seminario sobre pluridisciplinaridade e
interdisciplinaridade nas universidades”, ocorrido na Franca, que contou com o apoio da
Organizacéo para Cooperagdo e Desenvolvimento Econdmico (OCDE) e teve a participagao de
varios empresarios e representantes do meio académico. Portanto, as primeiras iniciativas
formais de pesquisas sobre a temética ndo foram exclusivas do meio académico.

O contexto histérico no qual houve a proposicdo, a constru¢cdo e a difusdo da
interdisciplinaridade como categoria importante era permeado por dois importantes
acontecimentos: a crise nas universidades no final da década de 1960 e a crise do capitalismo
na década de 1970. Tais acontecimentos se configuraram como crise no campo da producéo e
crise no campo cientifico (MANGINI; MIOTO, 2009).

Quanto a crise no campo cientifico, no fim dos anos 1960, diversos movimentos
estudantis passaram a reivindicar mudangas na estruturacdo do ensino. Tais movimentos
defendiam um novo modelo de ensino ‘“contrario ao conhecimento que privilegiava o

capitalismo epistemoldgico de certas ciéncias, a alienacdo da academia [...] que evidenciavam
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a excessiva especializacdo, e a toda e a qualquer proposta de conhecimento que seguisse numa
unica, restrita e limitada direcdo” (MANGINI; MIOTO, 2009, p. 211). Assim, a ideia de
interdisciplinaridade comecou a brotar no ambito académico.

No que se refere a crise do capital, na década de 1970, houve a queda nos precos do
petroleo e ferrenha oposicdo ao modelo de producéo taylorista/fordista e ao pacto keynesiano.
Todos esses fatores exigiram das empresas uma reestruturagdo no modo de produgdo, com
integracdo mundial das financas, avanco tecnoldgico e flexibilizacdo dos processos produtivos.
Nesse contexto, a especializacdo dos saberes profissionais se tornou pouco interessante, uma
vez que a reestruturacdo produtiva passou a exigir a polivaléncia dos trabalhadores para
assegurar a rentabilidade da producdo. O trabalho individual e superespecializado comecou a
ser substituido pelo trabalho em equipe multidisciplinar. A interdisciplinaridade passou, entdo,
a ser considerada também no ambito da producao.

De acordo com Mangini e Mioto (2009), embora o conceito de interdisciplinaridade gire
em torno da nocdo de superar a fragmentacdo do conhecimento advinda da crescente
especializacdo, os fundamentos de tal conceito se pautam por logicas diferenciadas. As referidas
autoras apresentam trés ldgicas: a europeia, desenvolvida principalmente na Franca, que
considera a interdisciplinaridade como um fim, isto é, a importancia do saber interdisciplinar é
justificada pela busca do conhecimento; a norte-americana, desenvolvida principalmente nos
Estados Unidos, que considera a interdisciplinaridade como um meio para atingir um
determinado resultado, isto é, um instrumento metodoldgico para uma finalidade; e a latino-
americana, desenvolvida principalmente no Brasil, que coloca a interdisciplinaridade como
uma forma para o homem alcancar a plena realizacao, através do crescimento e da emancipacéo
(MANGINI; MIOTO, 2009).

Além das trés l6gicas apontadas acima, Mangini e Mioto (2009) também afirmam que,
na discussdo acerca da interdisciplinaridade, existem trés vertentes: a humanista, a da
complexidade e a social critica. As autoras apresentam as caracteristicas de cada vertente:

A vertente humanista defende que a realizacdo de um didlogo ecuménico e reflexivo
entre as varias areas do conhecimento necessita de uma mudanca de espirito dos
sujeitos envolvidos no empreendimento interdisciplinar. A vertente da complexidade
realiza uma critica epistemologica a ciéncia contemporanea e defende diferentes
propostas de integracdo disciplinar, a partir da incorporacdo da temética da
complexidade e da perspectiva sistémica. A vertente social critica dirige sua analise
para a dimenséo histérica e social da producdo do conhecimento, consoante com a
perspectiva marxista que postula estar a ciéncia moderna subordinada a l6gica da

divisdo social e técnico-cientifica do trabalho no modo de producdo capitalista
(MANGINI; MIOTO, 2009, p. 209-210).
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E interessante apontar que, no campo do conhecimento, das disciplinas, existem alguns
termos que ajudam a compreender a nogéo, apontada pela interdisciplinaridade, de superagéo
da fragmentacdo. Sdo eles: multidisciplinaridade ou  pluridisciplinaridade e
transdisciplinaridade.

A multidisciplinaridade refere-se a “um conjunto de disciplinas ou de ramos
especializados de saberes que se agregam em torno de um tema, uma problematica ou um
objetivo comum, mas ndo se interpenetram” (PEREIRA, P., 2014, p. 31). Isso significa que,
diante de um mesmo objeto, cada disciplina desenvolve o seu estudo, com base no seu
conhecimento especializado, sem integracdo com as demais disciplinas.

Jé a transdisciplinaridade propde que as relagbes entre as diversas disciplinas atinjam
um nivel superior em que todas compdem um conjunto teorico, pratico e ético sem fronteiras
(PEREIRA, P., 2014). Para Rodrigues (2000), transdisciplinaridade significa ultrapassar as
fronteiras das disciplinas especializadas em direcdo ao alargamento da compreensdo da
realidade e das dimensdes que as compdem e as colocam em movimento. Assim, tal categoria
se apoia na compreensao de que a realidade é multidimensional e requer a abertura do dialogo
entre as diversas disciplinas para reorientar novas praticas e uma nova ética.

Por fim, tem-se a definicdo de interdisciplinaridade. Para Rodrigues (2000), o termo faz
referéncia ao processo de troca de informacdes entre as disciplinas, onde hé interacdo capaz de
conjugar conhecimentos, tendo em vista alcancar niveis elevados de saber, bem como novos
horizontes de saber. 1sso ndo significa que tal termo pretende acabar com as especialidades do
saber e as especificidades profissionais, pelo contrario, propde que, diante da complexidade dos
fendmenos, ha a necessidade de olhares diversos, com saberes diversos, para desvelar um
determinado objeto. A interdisciplinaridade, portanto, é capaz de ser uma mediacdo para a
transdisciplinaridade.

Pereira, K. (2014) aponta que a interdisciplinaridade pode ser compreendida como um
método, um instrumento de acdo para alcancar um conjunto totalizante do conhecimento.
Ademais, também pode ser entendida como uma postura profissional que se permite conviver
com o diferente, proporcionando, assim, que um determinado objeto seja analisado por diversos
angulos, a fim de obter solucdes integradas.

A interdisciplinaridade constitui um nivel avancado de cooperacdo entre as diversas
disciplinas do saber, valorizando todo o conhecimento, numa relacdo pautada pelo didlogo.
Nenhuma area do conhecimento é considerada superior as demais e deve prevalecer o respeito
a autonomia e a criatividade de cada uma. Assim, cada disciplina reconhece os seus limites no

campo do conhecimento, principalmente diante das diversas dimensfes que compdem a
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plenitude da realidade, e recebe contribui¢cdes de outras disciplinas, bem como contribui com
as mesmas, em um processo intersubjetivo (ELY, 2003).

Diante do exposto até aqui, percebe-se que a interdisciplinaridade serve como
fundamento para a concretizacdo da intersetorialidade. Ambos os termos, que contam com o
prefixo inter, demonstram que o conhecimento ndo pode se constituir de maneira isolada, com
partes que ndo conseguem se comunicar sobre um objeto comum. A realidade é complexa,
portanto; had a necessidade de interacdo entre os diversos profissionais e as diversas
especialidades do saber para alcancar um atendimento integral das necessidades do ser humano,
tendo em vista que ele ndo é formado por partes isoladas que ndo se relacionam entre si.

No campo das politicas publicas, especialmente das politicas sociais, a intersetorialidade
torna-se uma perspectiva urgente. Diante da complexidade das expressfes da gquestdo social,
campo de atuacdo de tais politicas, que sao imbricadas de relacdes organicas que, muitas vezes,
ndo se manifestam na aparéncia, e sim na esséncia, ap0s um processo critico e dialético de
investigacao e reflexdo, uma s politica setorial é incapaz de oferecer respostas eficazes as
demandas da populacdo. Faz-se necessario um olhar mais ampliado, com acGes articuladas entre

as diversas politicas sociais, pautado no alcance do bem-estar integral do ser humano.
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3 AS POLITICAS DA SEGURIDADE SOCIAL NO CONTEXTO BRASILEIRO

O presente capitulo tem como objetivo abordar as politicas sociais que compdem a
Seguridade Social brasileira, instaurada a partir da Constituicao Federal de 1988. O primeiro
subitem apresenta algumas caracteristicas das politicas de Previdéncia e Assisténcia Social,
apontando alguns limites presentes no contexto neoliberal. O segundo subitem da énfase a
politica de Saude, apresenta um breve resgate historico da mesma e aborda a sua relacdo com a
perspectiva da intersetorialidade, tendo em vista o fortalecimento da concepcdo ampliada de

saude.

3.1 As politicas de Previdéncia e Assisténcia Social

Conforme apontado no item anterior, a Constituicdo Federal de 1988 inaugurou, no
Brasil, uma nova abordagem de protecdo social aos cidaddos, a partir da concepcdo de
Seguridade Social, composta pela previdéncia, assisténcia social e salde.

No que se refere a previdéncia social, a Constituicdo Federal de 1988, em seus artigos
201 e 202, estabelece que o Brasil possui trés regimes: o geral, o proprio e o complementar. O
Regime Geral da Previdéncia Social (RGPS) tem caréater obrigatdrio e contributivo, isto é, todos
os trabalhadores que exercem atividades remuneradas, com registro em carteira de trabalho, séo
automaticamente vinculados ao sistema previdenciario, contribuindo, assim, mensalmente para
a manutencdo do mesmo. Ja o Regime Préprio da Previdéncia Social (RPPS) destina-se aos
servidores publicos, em cargos efetivos, da Unido, dos estados, do Distrito Federal e dos
municipios que decidiram organizar seus préprios estatutos. Por fim, o Regime Complementar
baseia-se em sistema de capitalizacéo, é privado e tem carater facultativo (SANTOS, 2016).

Por ser o0 Unico regime administrado pelo INSS, bem como o que cobre a maior parcela
da populacdo, esta pesquisa explicitarda o Regime Geral de Previdéncia Social, que é
considerado regra geral para todos os trabalhadores no Brasil, com excec¢do daqueles que estéo
vinculados a algum Regime Proprio instituido pelos entes da federacao.

A previdéncia social tem como principal objetivo garantir prote¢do aos riscos sociais
aos trabalhadores e suas familias, quando 0os mesmos se encontram em situacdes que 0s
impossibilita, temporaria ou permanentemente, de exercer suas atividades laborais e auferir
renda para o seu sustento.

Os contribuintes do RGPS sdo considerados segurados e podem ser subdivididos em

duas categorias: os facultativos e os obrigatdrios. Os facultativos sdo aqueles que ndo exercem
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nenhuma atividade remunerada e/ou ndo tém renda propria, mas decidem contribuir para a
Previdéncia Social de forma voluntéria. Tais pessoas somente sdo consideradas seguradas e
podem requerer direito aos beneficios previdenciarios quando mantém a contribuicdes em dia.
Ja os segurados obrigatdrios sdo 0s seguintes:
Empregado: estabelece vinculo empregaticio ndo eventual com uma empresa ou que
preste servigo a 6rgdo publico; Empregado doméstico: presta servigo doméstico na
residéncia de outra pessoa; Trabalhador avulso: presta servico a uma ou mais
empresas, e cuja contratacao é intermediada por sindicatos ou drgdos gestores de méo
de obra; Contribuinte individual: trabalhador autdnomo, que preste ou néo servigo

para empresas; Segurado especial: trabalhador que produz em regime de economia
familiar (OLIVEIRA, 2015, p. 68).

A legislagdo previdenciéria (Lei Federal n° 8.213/1991) também define aqueles que
podem ser considerados dependentes do segurado, dividindo-o0s em trés classes: na primeira,
estdo o conjuge, a companheira, 0 companheiro e o filho ndo emancipado, menor de 21 anos
ou invalido; na segunda, estdo os pais; e na terceira, esta 0 irmao ndo emancipado, menor de 21
anos ou invalido ou, ainda, com deficiéncia intelectual/mental. Na primeira classe, a
dependéncia ao segurado € presumida. Ja as pessoas que compdem as demais classes devem
comprovar que dependem economicamente do segurado (BRASIL, 1991).

No que se refere aos beneficios previdenciarios que sdo prestados aos segurados, a
legislacdo vigente aponta os seguintes: a) aposentadoria por invalidez: quando o trabalhador,
mediante pericia médica do INSS, é considerado permanentemente incapaz de continuar
exercendo a sua atividade laboral para auferir renda, bem como ndo pode ser reabilitado para
exercer outra atividade; b) aposentadoria por idade: concedida ao trabalhador com idade de
65 anos (homem) e 60 anos (mulher), desde que comprove o minimo de 180 contribuicBes
efetivas. No caso dos segurados especiais (agricultor familiar, pescador artesanal e indigena), a
idade minima é reduzida em cinco anos (60 anos para homem e 55 anos para mulher), e 0s
mesmos devem comprovar o efetivo exercicio de atividade rural; ¢) aposentadoria por tempo
de contribuicdo: quando o trabalhador comprova um tempo minimo de contribuicdo, 35 anos
para 0 homem e 30 anos para a mulher, independente de idade minima, e 180 meses efetivos
de trabalho para efeito de caréncia; d) aposentadoria especial: concedida ao trabalhador que,
no exercicio cotidiano de sua atividade laboral, esta exposto a condi¢Ges que prejudiquem sua
salde, desde que comprovados os 180 meses efetivos de contribuigdo. Nesse caso, dependendo
do tipo de exposicdo nociva, o trabalhador pode requerer a sua aposentadoria com 15, 20 ou 25

anos de contribuicdo.
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Além dos beneficios citados acima, no que se refere ao RGPS, tém-se também os
seguintes: a) auxilio-doenca: concedido ao trabalhador que, por mais de quinze dias
consecutivos, esta temporariamente incapaz de exercer atividade laboral por conta de acidente
ou doenca. O mesmo deve comprovar o minimo de 12 meses de contribuicdes; b) salario-
familia: trata-se de um valor pago ao trabalhador, empregado ou avulso, e ao aposentado que
possua filhos ou equiparados menores de 14 anos ou invalidos de qualquer idade, independente
de caréncia. De acordo com a Portaria MF n° 15, de 16/01/2018, o valor do salario-familia sera
de R$ 45,00 por filho para o segurado cujo salario contribuicéo seja de até R$ 877,67. Ja para
o trabalhador que recebe de R$ 877,67 até R$ 1319,18, o valor do beneficio serd de R$ 31,71
por filho; c) salario-maternidade: beneficio concedido & trabalhadora segurada, urbana ou
rural, em decorréncia de parto, aborto ou adocdo por um periodo de 120 dias, respeitando a
caréncia de 10 meses de contribui¢éo no caso de contribuinte individual, facultativa ou especial;
d) auxilio-acidente: é um beneficio que tem natureza indenizatoria e é pago ao segurado que
tenha sua capacidade para o trabalho reduzida permanentemente em decorréncia de acidente.
Tal situacdo é avaliada pela pericia médica do INSS. E destinado ao trabalhador empregado,
avulso ou segurado especial e ndo é necessario cumprir caréncia.

Os beneficios citados até aqui se referem diretamente ao trabalhador na condicdo de
segurado. Porém, o RGPS também prevé dois beneficios que sdo concedidos aos dependentes
do segurado: pensdo por morte e auxilio-reclusdo. O primeiro é destinado aos dependentes
do segurado trabalhador ou aposentado em caso de seu falecimento, desde que, na data do 6bito,
0 mesmo tenha a qualidade de segurado, ndo sendo necessario cumprir caréncia. Para a
concessdao da pensdo por morte, sdo consideradas as classes de dependentes apontadas
anteriormente. Ja o auxilio-reclusdo ¢ destinado aos dependentes do segurado que for preso em
regime fechado ou semiaberto, observando o limite de até R$ 1.319,18 referente ao ultimo
salario recebido pelo mesmo. Ademais, o beneficio ndo é acumulativo, ndo sendo concedido se
o0 segurado recluso estiver recebendo auxilio-doenca, aposentadoria ou abono de permanéncia
em servigo.

O RGPS também oferece dois servigcos para 0s segurados, bem como para 0S seus
dependentes: Servigo Social e habilitacdo e reabilitacéo profissional. O Servigo Social tem
como competéncia esclarecer e orientar os cidadaos acerca dos direitos relativos a previdéncia
social e as demais politicas setoriais, tendo em vista a garantia dos direitos sociais e a
participacdo do beneficiario no fortalecimento da politica previdenciaria. J& a habilitagdo e a
reabilitagéo profissional referem-se ao servico destinado ao segurado ou dependente que esteja

incapacitado, total ou parcialmente, para o trabalho e as pessoas com deficiéncia, tendo em vista
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oportunizar a sua (re) insercdo no mercado de trabalho. Nesse sentido, sdo fornecidas orteses,
préteses e instrumentos que auxiliem na locomocao (BRASIL, 1991).

Conforme ja explicitado anteriormente, a filiagdo ao RGPS ¢ obrigatdria para os
trabalhadores formais do setor privado. A aliquota de contribuicéo, dividida entre o trabalhador
e 0 empregador, consiste em 20% sobre o salario. E importante ressaltar que o valor de
contribuicdo varia entre o salario minimo vigente e o teto que é, atualmente, R$ 5645,80. Ao
trabalhador, dependendo do salério recebido, a aliquota de contribuicdo pode ser de 8%, 9% ou
11%, cabendo o restante ao empregador.

Destaca-se que o Regime Geral de Previdéncia Social pauta-se no modelo de reparticéo
simples, onde os atuais contribuintes custeiam os beneficios pagos aos aposentados e
pensionistas. Tal modelo tem como fundamento o principio da solidariedade expresso na
Constituicdo Federal de 1988 e o pacto entre geracdes. Nesse sentido, os atuais contribuintes,
no futuro, terdo seus beneficios pagos a partir da contribuicdo da geracdo futura (SANTANA,
2015; SANTOS, 2016).

Caramuru (2017) aponta para o fato de que o0 acesso aos beneficios previdenciarios esta
intrinsicamente relacionado a necessidade de contribuicdo prévia por parte do trabalhador,
inclusive com o cumprimento de caréncias no caso de alguns beneficios. Assim sendo, a
cobertura previdenciéria no pais tem forte correlacdo com a dindmica do mercado de trabalho.
Na cena contemporanea, diversas caracteristicas do mercado de trabalho acabam por influenciar
e até mesmo diminuir a capacidade contributiva dos trabalhadores. Entre essas caracteristicas,
podem-se citar, como alguns exemplos, a diminuicdo dos postos formais de trabalho,
principalmente em momentos de recessao econémica, o aumento de trabalhos informais, com
vinculos precarios e em condi¢cdes ndo ideais, bem como a reducdo da capacidade de
organizacdo, mobilizacdo e pressdo da classe trabalhadora. Tais aspectos dificultam a
universalizacdo da cobertura previdenciaria.

E importante apontar que, desde a sua caracterizacdo como politica integrante do
sistema de Seguridade Social no Brasil, na Constituicdo Federal de 1988, a previdéncia social
vem passando por varias mudancas que acabam por influenciar sua sustentabilidade, bem como
incentivar o desenvolvimento da previdéncia privada em detrimento do regime geral. Em 1998,
época do governo FHC, houve uma das “reformas” mais impactantes para o RGPS, que
“substituiu a op¢ao ‘tempo de servigo’ pelo ‘tempo de contribuigdo’; eliminou a aposentadoria
proporcional; desvinculou os beneficios de valor superior ao salario minimo da regra de
indexacdo deste; e estabeleceu um teto nominal para os beneficios previdencidrios”

(LAVINAS; ARAUJO, 2017, p. 619-620, aspas das autoras). Na pratica, isso significou que os
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trabalhadores precisavam trabalhar mais e, consequentemente, contribuir por mais tempo.
Significou, ainda, um incentivo ao crescimento da previdéncia complementar, uma vez que 0sS
trabalhadores que ganhavam acima do teto estabelecido se voltavam para o sistema privado a
fim de aumentar os seus ganhos.

No contexto mais recente, estd em tramitacdo no Congresso Nacional a Proposta de
Emenda Constitucional (PEC) 287 que trata de mais uma proposta de “reforma” da previdéncia,
sustentada no argumento de que ha um déficit nas contas de tal politica que contribui para
dificultar a sua execucao. De acordo com Lavinas e Aradjo (2017), essa PEC tem duas linhas
de argumentacdo utilizadas pelos seus apoiadores. A primeira faz referéncia a relacdo entre o
envelhecimento da populagdo brasileira, a queda da taxa de fecundidade no pais e ao pacto entre
geracOes. Isso significa que, com a populacdo vivendo mais, ndo haveria a quantidade
proporcional de ativos no mercado de trabalho no futuro, devido a diminuicdo do numero de
nascimentos, para custear os beneficios pagos. Tal fato, segundo os apoiadores da “reforma”,
causara um colapso no sistema previdenciario.

A segunda linha de argumentacdo aponta para a necessidade de elevar a taxa de
investimento no pais, sendo necessario, para tanto, elevar a taxa de poupanca dos trabalhadores.
Com mudancas nas regras de acesso aos beneficios do sistema publico, haverd um estimulo ao
crescimento dos sistemas privados. Isso ocorre porque, diante de um teto de contribuicao baixo,
os trabalhadores que possuem melhores niveis de renda tendem a investir em previdéncias
complementares/privadas com o objetivo de auferir rendimentos maiores no futuro.

Conforme ja explicitado no item anterior, a atual proposta em tramitacdo pretende
alterar as regras de acesso aos beneficios previdenciarios, principalmente a aposentadoria, bem
como ao valor da mesma. Assim, os apoiadores da “reforma” defendem que a idade minima
para pleitear a aposentadoria seja de 65 anos para 0 homem e 62 anos para a mulher; que sejam
necessarios 40 anos de contribuicdo para ter direito a receber o valor integral da média salarial,
regras iguais para o regime geral e o regime préprio; a impossibilidade de acumular dois
beneficios, como por exemplo, pensédo e aposentadoria, entre outras propostas.

Diante dos argumentos utilizados em favor da atual proposta de “reforma” da
previdéncia, faz-se necessario apontar que 0s mesmos sdo apenas alguns aspectos superficiais
de uma problematica mais complexa. Trata-se da ofensiva neoliberal em favor da ampliacdo do
grande capital, neste caso a favor da previdéncia privada, que transforma o cidaddo de direitos
em cidaddo consumidor (ROCHA, 2015). Nesse sentido, como aponta Caramuru (2017, p.
255),
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0 processo em marcha de contrarreforma dos direitos previdenciarios no Brasil tem
cumprido a sua tripla fung@o de “liberar” recursos dos constitutivos do fundo publico
para a reproducéo do capital, de disponibilizar m&o-de-obra para 0 mercado e de
estimular a proliferacdo da “previdéncia privada”. Nesta esteira, a ofensiva contra as
condigBes de acesso a cobertura previdenciaria tem sido uma constante desde, pelo
menos, meados da década de 1990 e, em um continuum, se estende até os dias atuais
em proporg¢des cada vez mais draméticas.

A partir do exposto até aqui, pode-se perceber que, embora tenha sido inscrita como
participe da protecdo social via Seguridade Social na Constituicdo Federal de 1988, a
previdéncia social é permeada de contradi¢Ges e conflitos, principalmente no que se refere ao
regime geral. Desde a década de 1990, periodo que coincide com a ampliagdo dos ideais
neoliberais, hd uma forte tendéncia em curso que objetiva conceder menos visibilidade ao
sistema publico em detrimento do sistema privado. Isso acaba por penalizar os trabalhadores
que auferem menores salérios, que sdo obrigados a trabalhar por mais anos e a receber
beneficios menores, com regras de acesso cada vez mais dificeis.

Na mesma linha de protecdo social instaurada pds-Constituicdo de 1988, tem-se a
politica de assisténcia social que é abordada a partir de uma nova concepcao que lhe concede o
status de politica publica de responsabilidade estatal, situando-a distante do antigo status que
Ihe foi atribuido por varias décadas, baseado na benemeréncia, no assistencialismo e no
clientelismo.

O texto constitucional, no Capitulo 11, que trata da Seguridade Social, em sua secéo 1V,
aponta que a Assisténcia Social independe de contribuicdo prévia e sera prestada a quem dela
necessitar. Ademais, aponta quais sdo os objetivos de tal politica:

| - a protecdo a familia, @ maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice;

Il - 0 amparo as criangas e adolescentes carentes;

I11 - a promoc&o da integracéo ao mercado de trabalho;

IV - a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a promocao
de sua integracdo a vida comunitaria;

V - a garantia de um salario minimo de beneficio mensal a pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria

manutencdo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a lei (BRASIL,
1988, art. 203).

Ja o artigo 204, alem de indicar que as a¢Oes do Estado na execucdo da Assisténcia
Social seréo custeadas com os recursos oriundos do orcamento de Seguridade Social e de outras
fontes, aponta também que tais acdes devem obedecer a duas diretrizes: a descentralizacdo
politico-administrativa, que significa que a formulacdo de normas legais gerais € de
responsabilidade do governo federal e a execucao das agdes € de responsabilidade dos estados

e municipios, que estdo mais proximos da populacdo; e a participacdo dos cidaddos na



63

formulacdo de propostas, bem como no controle das agOes executadas, via entidades de
representacéo.

Rocha (2015) afirma que, apds o seu reconhecimento enquanto politica publica e dever
do Estado, a estruturacdo da politica de assisténcia social pode ser dividida em trés fases
distintas. A primeira fase refere-se ao periodo pds-promulgacdo da Constituicdo Federal de
1988 e a aprovacédo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) em 1993. A segunda fase
corresponde aos governos de Fernando Henrique Cardoso (1995 — 2002) e compreende o
periodo de tentativa de implantacdo da referida politica, de acordo com os preceitos da LOAS.
Ja aterceira fase coincide com os governos de Luiz Inacio Lula da Silva (2003 — 2010), periodo
em que a politica de assisténcia social foi bastante fortalecida.

S6 em 1993, a Assisténcia Social foi devidamente regulamentada e organizada, através
da Lei Federal n° 8.742, datada de 7 de dezembro de 1993, conhecida como Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS). Essa lei define, em seu artigo 1°, que “a assisténcia social, direito
do cidaddo e dever do Estado, é Politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os
minimos sociais, realizada através de um conjunto integrado de acGes de iniciativa publica e da
sociedade, para garantir o atendimento as necessidades basicas” (BRASIL, 1993).

De acordo com Pereira, K. (2014), a LOAS significou o inicio de um novo momento
para a politica de Assisténcia Social no cenario brasileiro, ao estabelecer as bases legais que
possibilitaram a ruptura com o legado histérico, pautado na cultura do favor, que sempre esteve
presente ao longo do desenvolvimento das politicas sociais no Brasil. Assim, “seus principios
e diretrizes focam no atendimento de cidaddos e cidadds em situacdo de pobreza e
vulnerabilidade social, propondo o enfrentamento de problemas sociais de maneira continua e
sistematica, baseada numa visdo ampla acerca dos riscos ¢ particularidades” imbricados em
cada contexto social (PEREIRA, K., 2014, p. 77).

A LOAS foi organizada em seis capitulos. O primeiro trata do conceito de politica de
Assisténcia Social adotado, bem como dos objetivos que devem guiar a sua execucgao (ambos
presentes no texto constitucional); o segundo apresenta 0s principios da politica, entre eles a
universalizacdo dos direitos sociais e a igualdade entre os cidadaos no acesso ao atendimento;
bem como as diretrizes que a norteiam: descentralizagdo politico-administrativa, participacdo
popular e responsabilidade prioritaria do Estado na conducédo da politica. O Capitulo 11 trata
da organizacéo da referida politica, estabelecendo que a mesma seja organizada em um sistema
descentralizado e participativo; o Capitulo 1V discorre acerca dos beneficios, servicos,
programas e projetos da Assisténcia Social; o Capitulo V trata sobre o financiamento da

politica, que deve ser custeada com recursos provenientes da Unido, dos estados, do Distrito
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Federal e dos municipios, bem como do Fundo Nacional de Assisténcia Social. O sexto e ultimo
capitulo apresenta as disposi¢des gerais e transitorias (BRASIL, 1993).

Durante o governo FHC (1995 — 2002), a tentativa de operacionalizar a LOAS esbarrou
na politica econdémica adotada pelo governo, que priorizou reformas de carater macroestrutural,
o controle da inflacdo, a estabilidade monetaria, bem como reduziu o gasto do Estado no &mbito
social e focalizou a acdo estatal em programas sociais pontuais. Nesse periodo, também houve
uma retomada da convocacdo da participacdo da sociedade civil no campo social, com o
voluntariado e as organizacdes ndo governamentais. Alguns dos poucos avangos, em relacéo ao
periodo anterior, foram: a criacdo do Conselho Nacional de Assisténcia Social, a criagdo do
Fundo Nacional de Assisténcia Social, o Programa de Erradicagéo do Trabalho Infantil (PETI)
e 0 Nucleo de Apoio Familiar (NAF) (PEREIRA, K., 2014; ROCHA, 2015).

O periodo correspondente ao governo Lula (2003 — 2010) foi o que mais consolidou a
politica de assisténcia social no pais. Em 2004, houve a construcdo e a aprovagdo da Politica
Nacional de Assisténcia Social (PNAS) pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social, que
materializou a assisténcia social como politica publica integrante do sistema de Seguridade
Social brasileiro, de responsabilidade do Estado, visando a superacdo do assistencialismo, do
clientelismo e o fortalecimento dos direitos dos cidadaos.

Agindo em conformidade com o disposto na LOAS, no capitulo 11, secdo I, artigo 4°, a
Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) é guiada pelos seguintes principios
democraticos:

| — Supremacia do atendimento as necessidades sociais sobre as exigéncias de
rentabilidade econdmica;

Il - Universalizacio dos direitos sociais, a fim de tornar o destinatario da acéo
assistencial alcancéavel pelas demais politicas publicas;

I11 - Respeito a dignidade do cidad&o, & sua autonomia e ao seu direito a beneficios e
servigos de qualidade, bem como a convivéncia familiar e comunitaria, vedando-se
qualquer comprovacdo vexatoria de necessidade;

IV - lgualdade de direitos no acesso ao atendimento, sem discriminacdo de qualquer
natureza, garantindo-se equivaléncia as populagdes urbanas e rurais;

V- Divulgacdo ampla dos beneficios, servigos, programas e projetos assistenciais,

bem como dos recursos oferecidos pelo Poder Puablico e dos critérios para sua
concessdo (BRASIL, 2004, p. 32).

Além desses principios, a PNAS traz, em seu texto, as diretrizes da politica, a saber:
descentralizacdo  politico-administrativa, participagdo da populacdo, primazia da
responsabilidade do Estado e centralidade na familia. Traz também o publico usuario da
politica: cidadaos e grupos sociais em situacdes de vulnerabilidade e riscos (BRASIL, 2004).
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De acordo com a PNAS, a Assisténcia Social garante dois tipos de protecdo: a protecéo
social basica e a protecdo especial. A protecdo social basica objetiva “prevenir situagdes de
risco por meio do desenvolvimento de potencialidades e aquisi¢cdes, e o fortalecimento de
vinculos familiares ¢ comunitarios” (BRASIL, 2004, p. 33). E destinada as pessoas que se
encontram em situagdo de vulnerabilidade social, causada por diversos fatores, tais como:
pobreza, auséncia de renda, falta de acesso ao mercado de trabalho e aos servigos publicos etc.

A protecdo social basica é operacionalizada no Centro de Referéncia da Assisténcia
Social (CRAS), atraves de diversos servi¢cos, programas e projetos, tais como: Servico de
Protecdo e Atendimento Integral a Familia (PAIF), Centros de Convivéncia para ldosos,
projetos de enfrentamento & pobreza, entre outros, que tém como objetivo desenvolver acdes
que fortalecam o protagonismo dos individuos, bem como dos grupos familiares, prevenindo
situacOes de risco e superando condicdes vulneraveis.

Jé& a protecdo social especial garante atendimento assistencial aos cidaddos que tiveram
seus direitos violados e/ou ameacados e cuja convivéncia com a familia de origem seja
considerada prejudicial a sua protecédo e ao seu desenvolvimento.

Os servigos de protecao social especial sdo divididos em duas categorias: média e alta
complexidade. Os servigos de média complexidade s3o “aqueles que oferecem atendimento as
familias e individuos com seus direitos violados, mas cujos vinculos familiar e comunitario ndo
foram rompidos” (BRASIL, 2004, p. 38). Sdo exemplos desses servicos: Centro de Referéncia
Especializado da Assisténcia Social (CREAS), servico de apoio e orientacdo sociofamiliar,
abordagem de rua, medidas socioeducativas, etc.

J& os servicos de protecdo social especial de alta complexidade “sdo aqueles que
garantem protecdo integral — moradia, alimentacdo, higienizacdo e trabalho protegido para
familias e individuos que se encontram sem referéncia e, ou, em situacdo de ameaca,
necessitando ser retirados de seu nucleo familiar e, ou, comunitario” (BRASIL, 2004, p. 38).
Sao exemplos desses servicos: Casa Lar, Casa de Passagem, Albergue, Familia Acolhedora,
Familia Substituta, entre outros.

Com a implementacdo da Politica Nacional de Assisténcia Social, que torna efetiva a
Assisténcia Social como direito de cidadania e responsabilidade do Estado, instituiu-se, em
2005, o Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), que materializa o contetido da LOAS,
sendo uma ferramenta de gestdo da PNAS. O SUAS tem um modelo de gestéo descentralizado
e participativo, regulando e organizando em todo o pais as a¢fes socioassistenciais. Os servicos

operacionalizados pelo SUAS tém a familia como foco prioritario e o territério é a base de
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organizacdo dos mesmos. O sistema tem gestdo compartilhada e o financiamento é
responsabilidade das trés esferas de governo.

Em 2006, foi aprovada a Norma Operacional Basica dos Recursos Humanos do SUAS
(NOB/RH — SUAS), que versa acerca dos recursos humanos necessarios para a
operacionalizacdo dos servicos do sistema, aponta a necessidade de legislacdo que regulamente
a criacdo de cargos da referida politica e reforca que deve haver concurso publico para o
provimento das vagas.

Em 2012, o Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) aprovou uma nova versao
da NOB/SUAS que “consagrou a universalidade, a integralidade da prote¢do social e a
intersetorialidade como principios fundamentais a serem considerados na conducéo da rede
socioassistencial” (PEREIRA, K., 2014). Isso significa o reconhecimento de que para alcancar
a integralidade da protecao social aos cidad&os brasileiros € imprescindivel extrapolar os limites
da politica setorial e articula-la com os servicos, programas e projetos das demais politicas
sociais.

Reconhece-se aqui que a Politica de Assisténcia Social teve grandes avangos no
arcabouco juridico-institucional, principalmente a partir dos anos 2000, que possibilitaram que
a mesma iniciasse um processo de rompimento com caracteristicas negativas que se
perpetuaram ao longo de sua histéria. Com o novo reordenamento legal em pauta, reforga-se a
responsabilidade do Estado no planejamento e na conducgédo de servigos, programas e projetos
que operacionalizam a referida politica.

Porém ndo se pode desconsiderar que 0s mesmos anos 2000 séo palco da intensificacdo
do projeto neoliberal que, diante de periodos de recessdo econémica, continua impondo a sua
agenda de diminuicdo dos gastos publicos destinados ao campo da protecdo social, com
desmonte dos direitos sociais, representando uma intensa contradicdo e disputa entre o

ordenamento legal e o ambito prético.

3.2 A Politica de Saude no Brasil po6s-Constituicdo de 1988 e a perspectiva da
intersetorialidade

3.2.1 Um breve resgate historico da politica de saude brasileira

No contexto contemporaneo brasileiro, a politica de satde é uma das politicas sociais
que mais tém visibilidade. Para além da importancia da questéo saude para o desenvolvimento

do bem-estar da sociedade, muito se discute a crise que perpassa a referida politica, que se
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materializa através da méa qualidade dos servigos da rede publica, da dificuldade de acesso da
populagéo a tais servicos, da escassez de recursos financeiros e humanos para manter um padréo
satisfatorio de qualidade, entre outras problematicas que compdem a complexa realidade
brasileira.

De acordo com Polignano (2001), para compreender as probleméaticas que cercam o
debate acerca da questdo salde no Brasil contemporaneo, faz-se necessario analisar como se
deu o processo de desenvolvimento do setor salde na realidade brasileira, uma vez que tal
desenvolvimento esta intrinsicamente relacionado a formacao socio-historica do pais.

Ao se observar a historia brasileira, tem-se que, até a vinda da familia real portuguesa
para o Brasil em 1808, o pais ndo possuia nenhuma estrutura ou iniciativa de modelo de saude
gue atendesse as necessidades da populacdo. Nesse periodo, existiam apenas os denominados
“curandeiros” que se utilizavam de recursos naturais, como plantas e ervas, para atender as
demandas relacionadas as doencas. A partir da chegada da familia real, foi organizada uma
estrutura sanitaria minima para amparar o poder politico do império que se instalava no Rio de
Janeiro. Cabe apontar que as iniciativas desse periodo eram concentradas na cidade do Rio de
Janeiro, capital do império; existiam poucos profissionais médicos atuando no pais; 0s
farmacéuticos (boticarios) se proliferavam pelo pais e atuavam medicando a populagdo com
base em conhecimentos tradicionais; e as iniciativas de saide publica se limitavam ao controle
de salde nos portos e navios, bem como a criacdo de juntas de satde publica (POLIGNANO,
2001; BRAVO, 2013).

Durante a Republica Velha, entre 1889 e 1930, o pais passava por um periodo cadtico
no que se refere as condi¢des de satde, pois havia a disseminacdo de doencgas graves, tais como
febre amarela, variola, hepatite, entre outras, que causaram impactos na salde da populagéo e
na economia, uma vez gue 0s navios estrangeiros se recusavam a aportar nos portos brasileiros
por conta da saude precaria. Nesse periodo, as condi¢fes de saneamento eram frageis e 0s
indices de mortalidade bastante elevados (BRAVO, 2013).

Diante desse cenario desfavoravel, as respostas do Estado foram dadas através de um
amplo programa de obras publicas para remodelar o Rio de Janeiro, tendo em vista alcancar
padrdoes mais satisfatorios de saneamento (BRAVO, 2013). O Estado também atuou na
realizacdo de campanhas sanitarias, lideradas por Oswaldo Cruz, que propunham erradicar as
epidemias de febre amarela e variola. Tais campanhas utilizavam a autoridade e a forca como
mecanismos de acdo, 0 que acabou causando revolta na populagdo. Embora permeadas de
arbitrariedades, as campanhas conseguiram resultados positivos no controle das epidemias
(POLIGNANO, 2001).
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Com base no exposto até aqui, depreende-se que, no Brasil, entre os séculos XVIII e

XIX, a questdo saude se concentrava na assisténcia medica prestada por profissionais liberais e

entidades filantropicas. Nesse periodo, a intervencdo do Estado era pontual e voltada para a

realizacdo de campanhas limitadas. De acordo com Bravo (2008), pode-se afirmar que a satde

entrou de fato na agenda do Estado a partir da década de 1930, pois foi nessa época que a

questdo social passou a ser vista como legitima e alvo da intervencao estatal através de politicas

sociais. Havia énfase nas campanhas sanitarias e no combate de endemias, principalmente,
febre amarela e malaria:

as medidas de salde publica reduziram-se a solugGes imediatistas para os agudos

problemas, que poderiam comprometer o processo de acumulagéo na cafeicultura, ou

tentativas de respostas aos quadros calamitosos de epidemia, que alcancavam

pressGes politicas. Entre estas medidas, destacavam-se as campanhas (contra a febre

amarela, peste bubdnica, variola), a notificacdo de doencas, a vacinagdo obrigatdria e
a vigilancia epidemioldgica (BRAVO, 2013, p. 118-119).

Analisando a citacdo acima, percebe-se que as medidas referentes a questdo salde
tomadas pelo Estado, nesse periodo, estavam intrinsicamente relacionadas a economia
exportadora, com o objetivo de controlar as doencas que poderiam prejudica-la. Por conta disso,
as medidas de salde se concentravam primeiro nas grandes cidades brasileiras, onde as
condicBes de salde eram bem mais precérias que as do campo e as epidemias de doengas mais
frequentes. As campanhas de controle de doencas se deslocaram gradativamente para 0 campo,
a partir dos resultados obtidos nas cidades (POLIGNANO, 2001; BRAVO, 2013).

Para além das campanhas sanitaristas, € importante ressaltar que, no inicio do século
XX, a politica de saude ndo era considerada um direito de todos, pois dava énfase ao
atendimento dos problemas de salde dos individuos que estavam inseridos no mercado de
trabalho. Tal fato pode ser constatado, como ja apontado no capitulo anterior, quando se observa
0 processo de estruturacdo das primeiras iniciativas de protecdo social como, por exemplo, as
Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), os Institutos de Aposentadoria e Penséo (1APS), e 0
Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), criados para dar cobertura apenas aos
trabalhadores urbanos que eram contribuintes e com uma medicina curativa, individualizada e
focada nas questdes que envolviam o processo doenca-trabalho (SOUSA, 2014).

A economia exportadora, principalmente do café, e 0 acimulo proveniente da mesma,
possibilitou que o Brasil galgasse os primeiros passos em direcdo a industrializacdo no inicio
do século XX, com destaque para Rio de Janeiro e Sdo Paulo. O processo de industrializagdo

foi acompanhado de um répido crescimento da urbanizac¢do, com o crescimento da populagéo
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advinda do campo e, principalmente, de outros paises para compor a méao de obra necesséria a
industrializacdo (POLIGNANO, 2001).

De acordo com Singer et al. (1978), citado por Bravo (2013), o éxito do acumulo
capitalista dependia em grande parte das condicGes de salude da populagdo e, mais
especificamente, dos trabalhadores, uma vez que as méas condi¢des de higiene acarretavam a
proliferacdo de doencas e epidemias que afetavam diretamente a producdo das inddstrias.
Ademais, as péssimas condi¢fes de salde poderiam abrir espaco para revoltas lideradas pelos
trabalhadores.

Polignano (2001) afirma que os imigrantes europeus que vieram para o Brasil, no inicio
do século XX, trouxeram a experiéncia do movimento operario ocorrido na Europa, que obteve
éxito na conquista de direitos trabalhistas. O autor pontua que 0s operarios que atuavam no
Brasil, no periodo, ndo tinham garantias trabalhistas minimas, tais como jornada de trabalho
definida e férias, dentre outras. O movimento operario brasileiro passou, entdo, a questionar a
desprotecdo ao trabalhador, bem como reivindicar melhores condic¢des de vida e de trabalho.
Foram realizadas duas grandes greves gerais nesse periodo, em 1917 e 1919, o que possibilitou
a conquista de alguns direitos sociais, uma vez que a manutencdo do status quo era essencial
para a producdo e a acumulacao capitalistas.

Nesse cenério, conforme apontado anteriormente, em janeiro de 1923, houve a
aprovacao da Lei federal Eloy Chaves, considerada a base do sistema de previdéncia social
brasileiro, que instituiu as Caixas de Aposentadoria e Pensdo (CAPs), voltadas para 0s
trabalhadores urbanos, organizadas por empresas e financiadas por elas mesmas, pela Uniéo e
pelos trabalhadores. Essas Caixas previam beneficios, de acordo com as contribuices,
relacionados a doenca, aposentadoria, pensdo por morte para os dependentes e auxilio funeral
(SILVA, 2013).

Bravo (2013) destaca que a criacdao das CAPs era feita pelas empresas e nem todas
tinham condigBes para tal. Ademais, o poder de mobilizacdo dos trabalhadores também
contribuia para sua criacdo. Os beneficios previdenciarios das Caixas, em um primeiro
momento, s6 foram conseguidos pelos trabalhadores de algumas empresas, bem como por
algumas categorias, tais como ferroviarios, estivadores e maritimos. Com isso, “a maior parte
dos assalariados estava excluida, precisando recorrer, para assisténcia médica, a precariedade
dos servigos filantropicos e publicos, aos profissionais liberais ou as formas de medicina
popular” (BRAVO, 2013, p. 123).

Retomando a discussdo do capitulo anterior, na década de 1930, houve a criagdo dos

Institutos de Aposentadoria e Pensdo (IAPs) que tinham o objetivo de estender os beneficios
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“previdenciarios” para uma parcela maior de trabalhadores urbanos. Diferente das CAPs, os
IAPs eram organizados por categorias profissionais. Em 1933, foi criado o primeiro Instituto
de Aposentadorias e Pensdes, da categoria dos maritimos, e previa aposentadoria, pensdo por
morte, assisténcia médica e hospitalar e assisténcia farmacéutica (POLIGNANO, 2001).

E importante apontar que a criagdo dos IAPs serviu como um mecanismo de controle
sobre a classe trabalhadora, tendo em vista antecipar possiveis reinvindicacdes. Além disso,
teve um importante papel na acumulacdo financeira do Estado e no desenvolvimento
econdmico, uma vez que a previdéncia tinha “uma ponderavel taxa de excedente, utilizada para
0s projetos centrais do governo, como o apoio a industrializagdao” (BRAVO, 2013, p. 135).

A partir da década de 1940, o capitalismo monopolista comegou a ganhar forca no
Brasil, com a crescente intervencgdo do Estado na economia a fim de alavancar a industrializacdo
e o0 desenvolvimento econémico do pais. Com isso, houve um aumento expressivo de
trabalhadores nas grandes cidades e, consequentemente, aumento das pressdes e
reinvindicacOes deles por ampliacdo de direitos. Assim, o Estado aumentou 0s gastos nos
setores da area social, ampliando a educacao e a previdéncia social, bem como intensificando
0 combate as endemias (BRAVO, 2013).

Na década de 1950, a saude publica teve a extensdo do atendimento ampliada e
experimentou uma maior centralizacdo administrativa. O Ministério da Saude foi criado em
1953 e, embora ndo tenha havido grandes mudancas estruturais, houve a ampliacdo do
atendimento de doencas. Houve também ampliacdo das atividades de educacdo sanitéria,
saneamento e combate as doencas transmissiveis, desenvolvidas pelo Servi¢co Especial de
Saude Publica (SESP), criado durante a Segunda Guerra Mundial em parceria com o governo
americano. Em 1956, o Departamento Nacional de Endemias Rurais (DNER) foi criado, sendo
responsavel pelos servicos de combate a febre amarela, malaria e peste (BRAVO, 2013).

A partir de meados da década de 1950, ap6s a morte de Getulio Vargas, o Estado passou
a adotar uma politica econdmica que privilegiava a industria estrangeira e os grandes capitais.
Nesse periodo, a politica econdmica teve mais destaque em detrimento da politica social e, mais
especificamente, a politica de salde foi intrinsicamente relacionada ao desenvolvimento
econdmico, isto é, na visdo dos defensores do desenvolvimentismo, a melhoria nos indices de
pobreza acarretava melhoria no nivel de saude do pais. Por esse motivo, a politica econdmica
deveria ter prioridade na agenda do Estado (SILVA, 2013).

Percebe-se que, desde as primeiras iniciativas de politica de saude, a partir de 1930, o
setor se dividiu em dois subsetores: salde publica e medicina previdenciaria. O subsetor de

medicina previdenciaria era bastante timido e ndo alcangava a totalidade dos trabalhadores,
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tendo acbes voltadas para a assisténcia médico-hospitalar e farmacéutica, priorizando a
medicina curativa. J& o subsetor de saude publica priorizava, basicamente, as campanhas
sanitarias, nao havendo assisténcia médica universal para a populacdo em situacdo de
adoecimento (SILVA, 2013).

A partir de 1964, ano em que se iniciou a ditadura militar, a questdo saide passou, cada
vez mais, a incorporar os ideais de acumulagéo do capitalismo, privilegiando o setor privado.
Durante a ditadura militar, a medicina curativa deu o tom para as praticas em saude, a medicina
previdenciaria foi expandida e houve a “articulagdo do Estado com os interesses do capital
internacional, via industrias farmacéuticas e de equipamento hospitalar” (BRAVO, 2008, p.
07).

A instauracdo da ditadura militar, em 1964, representou a rearticulacdo da classe
burguesa em torno de um projeto de internacionalizacdo da economia brasileira, contrario ao
populismo. Ademais, havia a preocupacdo com o crescimento do comunismo e do socialismo,
que colocavam em risco os interesses do grande capital. Nesse periodo, o Estado era
centralizador (POLIGNANO, 2001).

De acordo com Bravo (2013), durante a ditadura militar, o Estado executou a¢des que
alternavam repressdo e assisténcia. Uma vez que a repressao ndo era suficiente para justificar e
garantir a legitimidade do regime, as politicas sociais foram ampliadas para garantir o apoio da
sociedade. As politicas sociais ampliadas serviam para o Estado regular a sociedade, aplacar as
tensdes e manter a ordem, bem como convinha para a acumulacéo capitalista.

Conforme apontado no capitulo anterior, uma das principais estratégias utilizadas pelo
regime ditatorial foi a unificacdo da Previdéncia Social com a criagdo do Instituto Nacional de
Previdéncia Social (INPS), em 1966, que juntou todos os IAPs existentes na época. Destaca-se
gue os IAPs eram organizados por categorias profissionais, dependiam muito do poder de
mobilizacdo e organizacdo de cada categoria e ndo atendiam a totalidade dos trabalhadores.
Com base nisso, 0 regime objetivou estender a cobertura dos beneficios previdenciarios para
todos os trabalhadores urbanos com carteira de trabalho assinada (POLIGNANO, 2001).

Bravo (2008) argumenta que a unificacdo da previdéncia social, em 1966, exp6s a
caracteristica de crescimento da intervencéo estatal na regulacéo da vida social no periodo do
regime ditatorial. Ao mesmo tempo, a nova organizacao da previdéncia afastou os trabalhadores
da gestdo dos beneficios, atribuindo-lIhes apenas a obrigacédo de contribuir/financiar de acordo
com o salério.

A assisténcia médica aos trabalhadores, além das aposentadorias e pensdes, ja era um

dos beneficios previdenciarios ofertados pelos IAPS, que pouco terceirizavam 0S Servicos
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médicos e possuiam servicos e hospitais proprios. Com a unificacdo do sistema de previdéncia,
coube ao governo militar garantir e estender a assisténcia médica a todos os trabalhadores.
Porém, de acordo com Polignano (2001), o governo militar considerou o sistema medico-
previdenciario vigente na época incapaz de atender o crescente nimero de beneficiarios. Com
1SS0, a opgédo escolhida foi direcionar os recursos para a iniciativa privada, estabelecendo
convénios e parcerias com médicos e hospitais que eram pagos pelos servicos de saude
prestados aos trabalhadores.

Com a reestruturacdo do sistema previdenciario brasileiro, o subsetor de medicina
previdenciaria se destacou em relacdo ao subsetor de saude publica. O estabelecimento de
parcerias com a iniciativa privada proporcionou a crescente capitalizacdo dos grupos
empresariais, havendo também a expansdo em grande escala das industrias farmacéuticas e de
equipamentos médico-hospitalares, por conta do aumento do consumo. Estabeleceu-se,
portanto, um forte complexo médico-industrial (POLIGNANO, 2001; BRAVO, 2008).

De acordo com Bravo (2013), a rede de atendimento médico da iniciativa privada
comecgou a ser montada a partir de 1950, embora fosse pouco expressiva. Porém, a partir de
1964, essa situacdo mudou por conta do claro favorecimento do setor privado por parte do
governo militar. Em 1974, foi criado o Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social,
desmembrando o sistema previdenciario do Ministério do Trabalho. No mesmo periodo, foi
criado pelo Estado o Fundo de Apoio ao Desenvolvimento Social (FAS) que “proporcionou a
remodelacdo e ampliacdo dos hospitais da rede privada, através de empréstimos com juros
subsidiados” (POLIGNANO, 2001, p. 15).

Por conta do crescimento da medicina previdenciaria, em 1977, foram criados o Instituto
Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) e o Instituto de
Administracdo Financeira da Previdéncia e Assisténcia Social (IAPAS) que redefiniram o
desenho institucional do sistema previdenciario brasileiro. Assim, a gestdo da assisténcia
médica dos beneficiarios ficou sob a responsabilidade do INAMPS, a gestdo financeira sob a
responsabilidade do IAPAS, e a gestdo dos demais beneficios previdenciarios ficou a cargo do
INPS.

Com relagdo a saude publica, no periodo da ditadura militar, houve a promulgagédo do
Decreto Lei 200 (1967), que estabeleceu as competéncias do Ministério da Salde, tais como:
formulacéo e coordenacdo da politica nacional de satde; controle de medicamentos e alimentos;
desenvolvimento de a¢Ges preventivas e de pesquisa na area medico-sanitaria. Em 1970, houve
a criacdo da Superintendéncia de Companhias da Saude Publica (SUCAM), responsavel pelas

atividades de controle de doencas endémicas.
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Em 1975, houve a instituicdo do Sistema Nacional de Salde que estabelecia os campos
de acdo dos servicos de salde do setor publico e do setor privado, no que se referia ao
desenvolvimento de atividades voltadas para a promocao, protecéo e recuperacéo da satde. No
documento que instituia tal sistema, a questdo saude foi subdividida entre a medicina
preventiva, de responsabilidade do Ministério da Saude, e a medicina curativa, de
responsabilidade do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, reforcando, portanto, a
dualidade ja presente naquele contexto (POLIGNANO, 2001; SILVA, 2013).

E importante apontar que, apesar da definicio de competéncias estabelecida com a
criacdo do Sistema Nacional de Salde, o governo, em nivel federal, diminuiu a porcentagem
do orgamento destinada para o Ministério da Saude. Isso acarretou o enfraquecimento da
capacidade operacional do referido ministério, que ndo detinha condicGes suficientes para
executar as acGes de prevencdo em salde (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). De acordo com
Polignano (2001), a diminuic&o dos recursos para o Ministério da Satde representou, na pratica,
a opgéo do governo ditatorial pela medicina curativa que tinha o financiamento garantido pelas
contribuicdes dos trabalhadores e empregadores para o INPS, bem como movimentava mais 0s
servigos da iniciativa privada.

Retomando o que foi apontado no capitulo anterior, a partir de meados da década de
1970, o chamado “milagre econdmico brasileiro” entrou em crise. Cumpre destacar que o
elevado crescimento econdmico presenciado desde o final da década de 1960, por conta da
abertura para o capital estrangeiro, ndo beneficiou grande parte da populagéo brasileira. Houve
0 acirramento da concentracdo de renda, aumentando os niveis de desigualdade da populacéo,
0 aumento de precos, a diminuicao do poder de compra do salario minimo e crise nos servicos
publicos de satde (PAIVA; TEIXEIRA, 2014).

Com acrise internacional do petroleo, a partir de 1974, houve a diminuicéo consideravel
da entrada do capital estrangeiro no Brasil, que impactou o seu ritmo de crescimento. O modelo
econdmico posto em pratica pela ditadura militar entrou em crise, houve o agravamento das
expressdes da questdo social, tais como desemprego e aumento no indice de mortalidade infantil
(POLIGNANO, 2001).

No que se refere a politica de salde, o periodo de crise deixou evidentes as
consequéncias do favorecimento do modelo de salde previdenciario e da medicina curativa,
uma vez que tal subsetor se mostrou insuficiente para atender e solucionar os problemas de
salde da populacdo que se agravaram. Ademais, houve diminui¢do das receitas do sistema
previdenciario e crescimento da populacdo excluida de tal sistema, que ndo tinha trabalho

formal com carteira assinada e, consequentemente, ndo contribuia, ficando sem acesso a
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medicina previdenciaria. Nesse periodo, houve também desvio de recursos do sistema
previdenciario, bem como o0 ndo repasse de recursos da Unido para tal sistema, o que levou a
uma crise do modelo de satde previdenciario proposto (SILVA, 2013).

Diante desse contexto de crise e de agravamento das expressfes da questdo social,
houve, no referido periodo, a ampliacdo das tensbes sociais que culminou na crescente
mobilizag&o da populagéo em prol de mudangas na estrutura politica do pais, bem como a favor
da ampliacdo de direitos sociais, incluindo o campo da saude.

De acordo com Paiva e Teixeira (2014), na década de 1970, foram realizados diversos
estudos em escala continental que tinham como objetivo diagnosticar a situacdo de saude da
populacdo. Tais estudos apontavam um cendrio preocupante, com pouca cobertura de servigos
assistenciais de saude e a proliferacdo de diversas endemias que eram consequéncias das mas
condicdes de vida da populacdo. Como solucéo, foi apontada a necessidade de planejar acGes
de salde que combinassem a prevencao e a assisténcia curativa, bem como a necessidade de
investir em pesquisas para obter informagfes concretas e o investimento na formacéo e na
capacitacdo dos recursos humanos que atuavam na saude. Além disso, os relatérios diagndsticos
criticavam as intervencdes centradas apenas na doenca e 0 modelo de medicina curativo e
hospitalocéntrico.

A partir dos diagndsticos internacionais sobre a situacao de satde da popula¢do mundial,
na Conferéncia de Alma-Ata em 1978, foram estabelecidas propostas para se atingirem
melhores condicGes de salde nos paises. Nessa conferéncia, foi enfatizado que a saude néo
pode ser vista de maneira simplista, isto é, s6 como auséncia de doenca fisica/bioldgica, uma
vez que envolve as dimensdes fisica, mental e social do ser humano. Ademais, foi reconhecido
que o completo bem-estar da populacdo em termos de salde s6 pode ser alcangado com o
desenvolvimento de acBes conjuntas que extrapolem o setor da politica de saude e envolva as
politicas sociais e econdmicas.

Esse debate acerca da saude também ocorreu no Brasil, em um contexto marcado por
transformac6es politicas e sociais, uma vez que acontecia a gradual abertura democratica do
pais. Algumas mudancas que ocorreram nesse periodo foram: “elei¢des para o Senado (1974,
1976 e 1978), o abrandamento da censura (1975 e 1979), a lei da anistia (1979), a volta ao
pluripartidarismo e o fim do Al-5 (1979)” (PAIVA; TEIXEIRA, 2014, p. 20). Em 1976, houve
a criagdo do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES) e, em 1979, a criacdo da
Associacdo Brasileira de Pos-graduacdo em Salde Coletiva (ABRASCO), duas instituicdes
importantes que possibilitaram o aprofundamento do debate em rela¢do a concepcgdo ampliada

de saude.
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E importante apontar que, desde a estruturacdo da medicina preventiva, ja havia
profissionais da saude com visdes mais progressistas que defendiam um sistema de satde mais
amplo e democratico (PAIVA; TEIXEIRA, 2014). Alguns desses profissionais, de posicao
contraria ao regime, tiveram acesso a cargos administrativos nas agéncias estatais e passaram a
desenvolver algumas agdes orientadas por essa visdo mais progressista de saude. Assim, em
1976, foi langcado o Programa de Interiorizagdo de AcGes de Saude e Saneamento (PIASS), que
tinha como objetivo expandir a rede de atencdo primaria a saude para as cidades mais distantes
dos grandes centros urbanos, aumentando a cobertura dos servigos médicos e descentralizando-
a.

No mesmo periodo, foi criado o Programa de Preparacdo Estratégica de Pessoal de
Saude (PREPS), que era voltado para a formacao e capacitacdo de recursos humanos na area da
salde. De acordo com Paiva e Teixeira (2014), essas duas iniciativas demonstravam uma
aproximacdo da politica de satde do Brasil com as proposi¢fes da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS) e da Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS).

Em 1979, foi realizado o primeiro Simpdsio sobre Politica Nacional de Saude da Camara
dos Deputados, que reuniu proposi¢cGes dos profissionais da salude com visdes mais
progressistas, tais como salide como direito social, reconhecimento dos diversos determinantes
da salde, descentraliza¢do do sistema de salde e participacgdo e controle da populagdo (PAIVA,
TEIXEIRA, 2014).

Em 1983, foi criado um conjunto de medidas denominado Acdes Integradas de Saude
(AIS) que envolvia os ministérios de previdéncia, salde e educacdo e tinha o objetivo de
ampliar o setor publico, desenvolver acdes integradas de salde curativa, preventiva e educativa,
bem como reduzir os gastos com 0s contratos de parcerias com a iniciativa privada
(POLIGNANO, 2001). Esse conjunto de medidas também foi proposicdo de liderancas do
Movimento de Reforma Sanitéria.

No Brasil, em meados da década de 1980, a satde assumiu uma dimensdo mais politica
vinculada a democracia, pois 0 contexto era de redemocratizacdo do pais, apds o fim de uma
ditadura militar. Nesse periodo, houve o fortalecimento da proposta de Reforma Sanitéria, vinda
da sociedade civil, com a participagdo dos profissionais de satde, do Centro Brasileiro de
Estudo de Saude (CEBES), dos partidos politicos de oposi¢do e dos movimentos sociais, que
defendiam a universalizacdo das politicas sociais, a garantia dos direitos sociais, uma concepc¢ao
mais ampla de saude que ultrapassasse os aspectos fisicos e bioldgicos da doenca, considerando
também os aspectos sociais e culturais, bem como as condi¢6es de vida da populagdo (BRAVO,
2008). De acordo com Mendes (1994),
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a Reforma Sanitaria pode ser conceituada como um processo modernizador e
democratizante de transformagao nos d&mbitos politico-juridico, politico-institucional
e politico-operativo, para dar conta da salide dos cidadaos, entendida como um direito
universal e suportada por um Sistema Unico de Sadde, constituido sob regulagio do
Estado, que objetive a eficiéncia, eficacia e equidade [...], criacdo de mecanismos de
gestéo e controle populares sobre o sistema (MENDES, 1994, p. 42).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude, realizada em mar¢o de 1986 em Brasilia - Distrito
Federal e levando em consideracdo os ideais da Reforma Sanitaria, foi um fato marcante e
fundamental para a discusséo da questdo satde no Brasil, tendo como principais eixos: a Saude
como um direito universal, de todo ser humano, a criagdo de um Sistema de Salde que se
estendesse a todo territdrio brasileiro e, ainda, o financiamento da politica de saide (BRAVO,
2008). A descentralizacdo das discussdes foi um fator decisivo nesse processo de ampliacao da
questdo salde, pois o debate ndo se concentrou apenas entre os técnicos, ou seja, outros atores
participaram, tais como: partidos politicos, sindicatos, representantes da populagdo, entre
outros, assegurando uma dimensdo mais politica.

As mudancas e recomendacdes propostas durante a 8% Conferéncia Nacional de Saude
foram levadas para discussdo na Assembleia Constituinte, realizada entre os anos de 1987 e
1988, caracterizada como um dos marcos do processo de transicdo democratica, periodo em
que 0 pais saia de um regime ditatorial e visualizava novos rumos pautados na democracia.
Assim, em 1988, a nova Constitui¢do Federal, considerada como “constitui¢do cidada”,
introduziu, no cenério brasileiro, a politica de satide como um direito de todos e um dever do
Estado, instituindo o atual Sistema Unico de Saude (SUS).

Apesar da mobilizacdo em torno da concretizacdo dos ideais da Reforma Sanitéria,
Bravo (2008) afirma que, ainda no final da década de 1980, o movimento perdeu espaco no
cendrio politico. Para a referida autora, “a fragilidade das medidas reformadoras em curso, a
ineficacia do setor publico, a tensdo com os profissionais de satde, a redugédo do apoio popular
[...] e a reorganizacdo dos setores conservadores contrarios a reforma” (BRAVO, 2008, p. 12)
foram alguns dos fatores que contribuiram para seu enfraquecimento.

Em 1990, o SUS foi regulamentado pela Lei Federal n° 8.080, datada de 19 de setembro
de 1990, sendo considerado como “o conjunto de ac¢des e servigos de saude, prestados por
Orgdos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais, da Administragdo direta e
indireta ¢ das fundagdes mantidas pelo Poder Publico” (BRASIL, 19904, art. 4°). A referida lei
estabeleceu 0 modelo operacional do SUS, a sua forma de organizagéo e funcionamento, bem
como as condi¢des para a promogdo, protecdo e recuperacdo da saude, regulando em todo o

territorio nacional as acdes e 0s servicos de saude de carater publico e privado (BRASIL,
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1990a). Previu também a descentralizacdo politico-administrativa das acdes e servigos que
devem ser desenvolvidos pelos 6rgaos e instituicdes publicas federais, estaduais e municipais,
regionalizando e hierarquizando em niveis crescentes de complexidade, enfatizando a
descentralizacao dos servicos para a esfera municipal.

A descentralizacdo das decisdes politicas e administrativas dos servigos de salde
implica que cada esfera de governo (nacional, estadual e municipal) tenha responsabilidades
definidas, detendo maior autonomia para atuar no planejamento e execucao de acdes e servicos
de salude. A Lei Organica da Saude prevé que tal descentralizacdo deve ocorrer principalmente
no nivel municipal, pois “tem como propoésito promover a democratizacdo do processo
decisério e aumentar a capacidade de resposta dos governos em relacdo aos problemas de saude
de uma dada comunidade” (NORONHA et al., 2008, p. 440). Ao longo dos anos, foram
publicadas varias portarias com o objetivo de coordenar o processo de descentralizacdo da
salde no pais, sendo as principais: Normas Operacionais Basicas do SUS — NOB/SUS (1991,
1992, 1993, 1996); Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS (2001, 2002); Pacto
pela Saude (2006).

A organizacao dos servicos do Sistema Unico de Sadde deve ocorrer observando alguns
principios norteadores que também séo provenientes dos ideais da Reforma Sanitaria. Dentre
eles, destaca-se: a) universalidade: os servicos de salde devem ser acessiveis a todos 0s
cidaddos, do mais pobre ao mais rico, sem distingdes; b) integralidade: as acdes e servicos
devem articular as dimensdes curativas e preventivas, individuais e coletivas, levando em
consideracdo os multiplos aspectos que envolvem a satide em uma perspectiva de totalidade; c)
participacdo da comunidade: os cidad&os tém o direito de participar ativamente das discussoes,
do planejamento e da fiscalizacdo das questbes de salude da nacdo, através dos conselhos e
conferéncias de saude; d) descentralizacdo politico-administrativa: os servicos de satde devem
ser descentralizados para 0s municipios, regionalizando-os e hierarquizando-os, a fim de
proporcionar uma maior cobertura dos problemas de salude da populacdo de um determinado
territorio. Ademais, é importante ressaltar que a iniciativa privada pode participar do SUS de
maneira complementar (BRASIL, 1990a).

Dentre os objetivos e atribuigdes do SUS, estdo a identificacdo e divulgacdo dos fatores
condicionantes e determinantes da salde, os quais preveem a alimentacdo, a moradia, 0
saneamento basico, a educacéo, o trabalho, a renda, entre outros; agdes que visam a promogéo,
protecdo e recuperacdo da saude; vigilancia sanitaria, epidemioldgica, nutricional; agdes

voltadas para a melhoria do meio ambiente, entre outros (BRASIL, 1990a).
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O SUS organiza os seus servigos em niveis de complexidade, hierarquizando as agdes,
tendo em vista otimizar o atendimento a populagéo, tornando-o mais eficaz e eficiente. Nesse
sentido, séo definidos trés niveis: atencdo basica, média e alta complexidade. Embora estejam
definidos dessa forma, os trés niveis ndo podem atuar isoladamente e devem organizar as suas
acOes com o objetivo de alcancar a integralidade da satde do individuo, com ac¢des preventivas
e curativas, levando em consideracao os aspetos condicionantes e determinantes envolvidos no
processo saude x doenca.

A atencdo bésica é orientada pela Politica Nacional de Atencdo Basica, cuja versao mais
recente esta na Portaria do Ministério da Saude n° 2.436, de 21 de setembro de 2017, que
estabelece diretrizes e normas para a organizacdo dos servigos. Esse nivel é considerado a
“porta de entrada” do SUS e nele estdo as Unidades Basicas de Satide (UBS), organizadas para
atender as demandas da populacdo em um dado territorio. Sdo ofertados servicos menos
complexos e mais baratos, como vacinas, curativos, marcagdo de consultas e exames, para
atender os problemas de satde mais comuns e simples. A Salde da Familia é considerada a
principal estratégia para consolidar a atencao basica.

Quanto a média complexidade, o Ministério da Saude (BRASIL, 2009) a define como
um conjunto de acdes e servicos que oferecem atendimento aos problemas de salde da
populacdo que requerem profissionais especializados e recursos tecnolédgicos para diagnéstico
e apoio no tratamento. Nesse nivel, estdo as Unidades de Pronto Atendimento (UPAS), as
clinicas e os hospitais-escola, onde sdo realizados servigos de cirurgias ambulatoriais
especializadas, exames de ultrassonografia, fisioterapia, préteses e drteses.

A alta complexidade é definida pelo Ministério da Saude (BRASIL, 2009) como um
conjunto de procedimentos que tem alto custo financeiro e envolve alta tecnologia para
assegurar a populacdo servicos qualificados que atendam inumeras situacdes de doencas e
agravos mais complexos, inclusive com risco a vida. Nesse nivel, estdo os hospitais de grande
porte, que disponibilizam procedimentos, como didlise, cirurgia cardiovascular, assisténcia ao
paciente oncolégico, cirurgia bariatrica, reproducao assistida, entre outros.

Outra normativa de fundamental importancia para a regulamentacdo do SUS no Brasil
é a Lei Federal n° 8.142, datada de 28 de dezembro de 1990, que dispbe sobre as formas de
participacdo da comunidade na gestdo do SUS, bem como sobre a transferéncia de recursos
financeiros para a area da salde, determinando 0s requisitos necessarios para que estados,
municipios e o Distrito Federal possam receber os recursos oriundos do Fundo Nacional de

Saude. Segundo essa determinacédo, 0s requisitos sdo: possuir Fundo de Saude, Conselho de
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Saude, plano de salde, relatorios de gestdo e contrapartida de recursos para a salde no
respectivo orcamento (BRASIL, 1990b).

No que se refere a participacdo da comunidade, a lei acima citada preconiza duas
instancias colegiadas: a Conferéncia de Saude e o Conselho de Salde. A Conferéncia de Salude
deve ocorrer a cada quatro anos com o objetivo de avaliar a situagdo de saude do pais, bem
como propor novas linhas de acdo para a politica de salde. Para tal intento, deve contar com a
participacdo de diversos segmentos da sociedade civil, sendo a participacdo dos usuarios
paritaria a dos outros segmentos (BRASIL, 1990b).

E importante ressaltar que os municipios e os estados também devem realizar as suas
conferéncias (bienalmente e a cada quatro anos, respectivamente), pois assim as discussoes da
salde na Conferéncia Nacional estardo baseadas na realidade concreta do que esta acontecendo
em cada nivel da politica de salde.

Ja o Conselho de Saude é um 6rgdo colegiado composto por representantes do governo,
prestadores de servico, profissionais de salde e usuarios, sendo que os Ultimos devem ter
representacdo paritaria em relacdo aos demais. Além disso, tem carater permanente e
deliberativo, devendo atuar “na formulagdo de estratégias e no controle da execucdo da politica
de salde na instancia correspondente, inclusive nos aspectos econdmicos e financeiros, cujas
decisdes serdo homologadas pelo chefe do poder legalmente constituido em cada esfera do
governo” (BRASIL, 1990b).

De acordo com a definicdo acima, pode-se afirmar que,

na formulacdo de politicas, a atuagdo dos conselhos deve ser propositiva, interagindo
com o gestor do SUS naquela esfera (que tem assento no Conselho de Salde) e com
o Poder Legislativo. Ja em relacdo ao controle da execucdo das politicas, este deve ser
exercido por meio do acompanhamento permanente das a¢cbes complementares e sua

coeréncia com os principios do SUS e as necessidades de salde da populacdo
(NORONHA et al, 2008, p. 452).

Nesse contexto de proposicGes para a ampliacdo do direito a salde, foi criado o
Programa de Agentes Comunitéarios de Saude (PACS) em 1991. Tal programa tinha como
objetivo a prevencdo de doencas por meio de prestacdo de informacGes e orientacdes sobre
cuidados de saude. As acdes do referido programa deveriam ser realizadas pelos Agentes
Comunitéarios de Saude (ACS) e a proposta era focar na populagdo de comunidades
determinadas, a fim de estabelecer uma maior proximidade entre essa populacao e 0s servicos
de saude, ampliando a atencédo basica (BATISTA, 2015).

Em 1994, foi lancado o Programa Salde da Familia (PSF) pelo Ministério da Salde

enquanto politica nacional de atencdo basica em saude no Brasil. Posteriormente entendida
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como principal estratégia de atencéo bésica, visava a uma nova forma de organizacéo da salde,
com foco no territorio, na familia e na promoc&o de saude. A Estratégia Satde da Familia (ESF),
vigente até os dias atuais, é considerada a porta de entrada do SUS e conta com equipes
profissionais formadas, no minimo, por médico da familia, enfermeiros, técnicos de
enfermagem e agentes de salde.

No ano 2000, foi criada a Agéncia Nacional de Satde Suplementar (ANS), instituicéo
vinculada ao Ministério da Saude e responsavel pela regulagcdo, normatizacao e fiscalizacdo dos
planos privados de salde, tendo em vista a defesa dos direitos dos consumidores na relacdo
com as prestadoras de servicos suplementares.

Em 2003, o Ministério da Saude instituiu a Politica Nacional de Humanizagao, também
conhecida como “HumanizaSUS”, que tem como objetivo qualificar a atencdo em satde no
SUS através do fortalecimento da comunicacéo entre os gestores, os trabalhadores e 0s usuarios
da politica, a fim de romper com a classica hierarquia presente na referida area e
corresponsabilizar todos esses atores pelo cuidado em saude.

Em 2006, foi instituido o Pacto pela Salude, que apresentou um conjunto de reformas
nas relac@es institucionais entre os trés entes de governo, inclusive quanto ao financiamento,
tendo em vista aprimorar o SUS. Divide-se em trés: Pacto pela Vida, que se constitui em
medidas ajustadas para melhorar a situacao de satde da populagéo brasileira; Pacto em Defesa
do SUS, ac¢des que visam aproximar os cidadaos da politica, assegurando a perspectiva da satde
enquanto direito; e Pacto de Gestdo, em que sdo defendidos os processos de regionalizacdo e
descentralizacao.

No ano de 2008, houve a criacdo dos Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF),
que agregaram profissionais de distintas especialidades para ampliar as acfes de Atencao
Basica em Saude, desenvolvida pela Estratégia Salde da Familia, reforcando, assim, a
regionalizacdo e a territorializacdo da politica. De acordo com Campos (2013, p. 9), “a ESF
continua sendo a porta de entrada para o sistema, sendo o NASF referéncia para o0 apoio
multiprofissional. A intervencdo do NASF deve priorizar o apoio matricial as equipes da ESF,
mas também as intervencdes coletivas de promocgao, preven¢do e acompanhamento”.

Em 2011, foi instituida a Rede Cegonha, no ambito do SUS. Trata-se de um conjunto
de acBes que visa garantir uma rede humanizada de cuidados as mulheres, referentes ao
planejamento reprodutivo, a gravidez, ao parto e ao puerpério, bem como as criangas, no
momento do nascimento e no acompanhamento do crescimento de zero a dois anos de idade.

Ap0s essa breve retrospectiva de algumas das principais a¢cdes desenvolvidas no ambito

da politica de satde no periodo pés-Constituicdo de 1988, pode-se reafirmar que a satde é uma
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das politicas publicas que mais tém visibilidade, avancando principalmente no que diz respeito
aos aspectos constitucionais e legais. Porém, para além dos avangos na legislagdo, o que se
percebe ¢ uma diferenciacdo entre o “SUS legal” e o “SUS real”. Tal fato ocorre,
principalmente, por conta de um contexto neoliberal que tem impactado diretamente o ambito
das politicas sociais contemporaneas, que pautam suas propostas levando em consideracdo 0s
principios de “seletividade e focalizagdo das acdes publicas sobre os segmentos mais
necessitados da populacdo, de ruptura com compromissos de gratuidade e de privatizacdo dos
servicos destinados as camadas mais aquinhoadas da populagdao” (DRAIBE, 1993, p. 98). O
neoliberalismo vai exatamente contra os principios que orientam a politica de satde no Brasil,
expressos a partir da Constituicdo de 1988.

De acordo com Behring (2009), as ideias neoliberais surgiram a partir dos anos de 1970
por conta de uma forte onda de estagnacéo que abalou os paises capitalistas, ocasido em que 0s
detentores do capital reagiram propondo medidas que atingiam principalmente os direitos
trabalhistas e sociais conquistados em periodo anterior. Diante disso, 0 que se percebe € uma
politica de redirecionamento do “fundo publico como um pressuposto geral das condigdes de
producdo e reproducdo do capital, diminuindo sua alocacdo e impacto junto as demandas do
trabalho, ainda que isso implique em desprotecao e barbarizacdo da vida social” (BEHRING,
2009, p. 46).

Nesse sentido, houve o surgimento de estabelecimentos privados, impregnando na
sociedade a légica de que s6 aquilo que € pago pode ter alta qualidade. 1sso faz surgir um mix
publico-privado, onde aqueles que podem pagar se voltam para a rede privada, enquanto
aqueles que nao podem tém que recorrer aos servicos publicos de satde, enfrentando diversos
obstaculos até conseguir um atendimento para sua demanda. De acordo com Mamede (2009),
pode-se afirmar que existe

uma cidadania diferenciada aos que podem pagar pelos servicos e aos que ndo podem.
Os primeiros, na sua maioria, sdo assistidos pelos planos privados de salde com
melhor padrdo de qualidade, no que diz respeito @ média e baixa complexidade; na
alta complexidade, muitas vezes recorrem ao SUS, em virtude da ndo-autorizagéo dos
planos privados. Aos que ndo podem pagar pelos servigos, a tendéncia € que sejam

ofertados programas focalizados, fragmentados e seletivos para atendimento ‘aos
pobres’, com baixo padrdo de qualidade (MAMEDE, 2009, p. 100).

Outra caracteristica do neoliberalismo diz respeito a descentralizagdo das politicas
sociais que, de acordo com Behring (2009), pode ser compreendida em duas direcoes, a saber:

o0 repasse de responsabilidades para os municipios e a crescente énfase na sociedade civil,
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chamando-a para também assumir as responsabilidades com as demandas sociais em nome da
solidariedade; € o caso das Organizacdes Ndo Governamentais (ONGS).

A descentralizacao da Politica de Saude para os municipios foi estabelecida alegando-
se que proporcionaria maior eficacia no atendimento das questdes de salde, tendo em vista que
as acdes e servicos seriam voltados para a populagdo de um determinado territdrio, priorizando,
assim, as particularidades. Porém, em um territério tdo grande como o brasileiro, ha
disparidades entre 0os municipios, que ndo possuem a mesma capacidade, principalmente
financeira, de estruturar servicos de salde de qualidade para os seus cidadéos, pois, conforme
Arretche (2000, p. 25), “a existéncia de politicas sociais supde a institucionalizagdo de
capacidade técnica (financeira, administrativa e de recursos humanos) para garantir uma
relativa continuidade no fluxo de oferta de um dado bem ou servigo”. Assim, o que se observa
na realidade concreta é o crescente movimento da populacdo para os grandes centros urbanos
em busca de resolucédo para as suas necessidades de salde.

Na conjuntura brasileira mais recente, a politica de salde tem sido vitima de ataques
constantes. E apregoado, principalmente pelos representantes dos setores econdmicos
dominantes, que o tamanho do SUS precisa ser revisto por conta da incapacidade financeira do
Estado de arcar com a universalidade prevista na Constituicdo de 1988. Nessa visdo, 0s
problemas atuais do SUS, tais como superlotacdo dos hospitais, falta de recursos materiais e
humanos e demora na oferta de alguns servicos da politica para a populacéo, sdo decorrentes
da abertura universal do sistema que alcanca aqueles que, supostamente, poderiam pagar por
planos privados de salde. Percebe-se, mais uma vez, que, no neoliberalismo, o mercado é
entendido e divulgado como o setor que nédo falha e onde os servigos sdo eficazes, enquanto o
Estado € visto como incapaz de gerir e garantir 0 acesso da populacdo aos bens e servicos das
politicas sociais. Como apontam Vieira e Benevides (2016, p. 14),

a inclinagdo pro-mercado de assisténcia & salde ndo é sequer disfarcada nos
pronunciamentos e decisdes do atual ministro da Salde, que ja se manifestou sobre a
necessidade, em sua opinido, de reduzir o tamanho do SUS. Nesse sentido, a nova

gestdo do MS decidiu sobre a criagdo de um grupo de trabalho para elaborar uma
proposta de oferta de planos de salde privados acessiveis.

Por fim, aponta-se que, em dezembro de 2016, foi promulgada a Emenda Constitucional
95, proposta pelo governo federal, com o objetivo de limitar os gastos do governo por vinte
anos para reequilibrar as contas publicas, delineando, assim, um Novo Regime Fiscal (NRF).
Nesse novo regime, o teto fixado para os gastos publicos com as despesas primarias, entre elas

a saude e a educacgdo, corresponde ao orcamento do ano anterior acrescido da inflagéo,
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desvinculando as despesas das receitas. 1sso significa que, na proposicdo do orcamento para o
ano de 2018, nédo deveria ser levado em consideragdo o real crescimento da economia, do
Produto Interno Bruto (PIB), no ano de 2017. Para a politica de salde, 0 impacto sera a reducéo
dos gastos publicos com salde e o aprofundamento do sucateamento dos bens e servicos da
referida politica, atingindo diretamente a populacdo. Vieira e Benevides (2016, p. 21) apontam
que
com a EC 95, os recursos que deixardo de ser obrigatoriamente aplicados em salide
sdo significativos, chegando a mais de R$ 400 bilhdes em vinte anos, no cenério de
crescimento da economia de 2% ao ano. A reducdo dos recursos garantidos para o
sistema publico de salde ocasionara constrangimentos ainda maiores que os atuais
para a oferta de bens e servicos de salde a populacédo brasileira, em um contexto de

crescimento populacional e de envelhecimento da estrutura etaria, com aumento
esperado dos custos da assisténcia a saude.

Com base no exposto até aqui, percebe-se que ha ainda um longo caminho para
materializar de fato os avancos legais conquistados pela Politica de Salde, principalmente em
um contexto de constantes disputas entre o projeto privatista e o projeto da Reforma Sanitéria,
onde o primeiro busca a participacdo do Estado para assegurar sua reproducdo, apregoando a
intervencdo estatal minima no ambito social e o fortalecimento da rede privada de salde, e 0
segundo busca garantir que a verba publica seja usada para garantir a universalidade da salde,
bem como a sua concepcao ampliada. Ademais, a conjuntura presente € de fortalecimento do
projeto privatista, com constantes ataques a salde enquanto direito social universal, assegurada
pela Constituicdo Federal de 1988. Nesse sentido, a intersetorialidade entre politicas publicas é
uma importante perspectiva que deve ser levada em consideracdo nessa arena de disputas onde,

infelizmente, os interesses do capital detém a hegemonia.

3.2.2 A politica de saude e a perspectiva da intersetorialidade

Ao longo do tdpico anterior foi possivel perceber a relagdo histérica no Brasil, permeada
de tensGes, entre a salde como direito de todos e a saude como direito de alguns. Por muitos
anos, a saude esteve fortemente vinculada ao trabalho, sendo que as primeiras iniciativas de
cobertura em casos de doenga eram voltadas para algumas categorias de trabalhadores que
tinham vinculo formal com as empresas, com carteira assinada. Portanto, nesse periodo, a saude
era direito de alguns trabalhadores. Os demais trabalhadores e a parte da populacdo néo inserida

no mercado de trabalho tinham que recorrer, basicamente, a filantropia e as préaticas de
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curandeiros. Ademais, cabe ressaltar que as iniciativas de salde, nesse contexto, eram voltadas
para a medicina curativa, centrada apenas nos determinantes bioldgicos da doenca.

O reconhecimento da importancia da categoria intersetorialidade na area da saude s6 é
possivel a partir da ampliacdo do debate e do entendimento acerca dos fatores envolvidos no
processo saude-doenca, isto é, a partir do reconhecimento de que 0s determinantes sociais tém
influéncia direta no adoecimento da populagédo, bem como na auséncia de doencas (BATISTA,
2015).

De acordo com Andrade (2006), a partir do expansivo processo de urbanizagédo
acarretado pela revolucdo industrial, alguns estudiosos e lideres politicos europeus comegaram
a ampliar o olhar e perceber que a satde da populagdo estava fortemente relacionada com as
condi¢des de moradia, de saneamento, de alimentacdo, entre outras, em que estava inserida.
Ademais, comecaram também a questionar a responsabilidade do Estado no tratamento dessas
questdes.

No século XIX, surgiu, na Europa, o conceito de “Medicina Social” que considerava as
condicdes sociais e econdémicas como determinantes no processo de adoecimento. Tal conceito
é visto como um dos precursores do entendimento acerca da importancia da promocao da saude,
uma vez que defendia a necessidade de o Estado tomar medidas sociais, econdmicas e médicas
para promover a salde e, consequentemente, combater as doencas. Nesse periodo, no qual as
condicBes de vida e de saude dos trabalhadores da industria eram bastante criticas, foram
tomadas algumas medidas para melhorar a estrutura das cidades, a fim de impactar
positivamente a salde dos trabalhadores e aumentar sua capacidade produtiva (ANDRADE,
2006).

A ideia de promocdo de saude esta assentada no entendimento de que é imprescindivel
que o Estado atue para melhorar as condicdes de vida e de trabalho da populacéo, pois, a partir
disso, a incidéncia de doencas diminui consideravelmente. Os primeiros defensores da
promocdo de salde acreditavam que eram necessarios investimentos na educacgdo para toda a
populacdo, incluindo educacdo em salde, no lazer, no sistema de saude, que deveria ser publico
e universal.

A partir da década de 1970, diversos paises passaram a enfrentar crises no setor salde,
influenciadas também pela crise econdmica que afetou a maioria dos paises nessa época. Com
a realizagdo de estudos acerca da situacdo de salde da populacdo, surgiram propostas que
visavam transformar as politicas de saude de cada pais, enfatizando a atencdo priméria e a
comunidade (ANDRADE, 2006).
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Conforme ja abordado no item anterior, em 1978, foi realizada a Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Primérios de Satude em Alma-Ata, na Republica do Cazaquistéo.
Como resultado da conferéncia, foi firmada a Declaracdo de Alma-Ata que reafirmou a saude
enquanto direito fundamental do ser humano e estabeleceu que o alcance de elevados niveis de
salde deve ser considerado uma meta mundial. Para tanto, a Declara¢do reconheceu que a
materializacdo dessa meta requer que exista a intersetorialidade entre os diferentes setores que
compdem a vida em sociedade, uma vez que o setor salde é insuficiente para dar respostas
eficazes as demandas de um conceito ampliado de saude, isto €, um conceito que considera 0s
determinantes sociais do processo satde-doenca.

A Declaracdo de Alma-Ata (1978) afirma que os cuidados primarios de salde
“envolvem, além do setor saude, todos os setores e aspectos correlatos do desenvolvimento
nacional e comunitario, mormente a agricultura, a pecuaria, a producdo de alimentos, a
industria, a educagdo, a habitagdo, as obras publicas, as comunicagdes e outros setores”
(CONFERENCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE SAUDE,
1978).

Em 1986, foi realizada a Primeira Conferéncia Internacional sobre Promocéo da Saude,
em Ottawa - Canada. Na ocasido, foi lancada a Carta de Ottawa, documento que continha
intencBes e contribuicdes para que a salde publica fosse fortalecida e, consequentemente, que
todos os paises alcancassem niveis satisfatorios no que se refere a saide da populagdo. O
conceito de promocdo de saude foi reforcado e houve, também, o reconhecimento da
importancia da intersetorialidade, uma vez que os determinantes da saude envolvem diversas
dimensodes da vida do ser humano. Nesse sentido, “a promog¢do da saude demanda uma agao
coordenada entre os diferentes setores sociais, agcdes do Estado, da sociedade civil, do sistema
de saude e de outros parceiros intersetoriais. Em suma, a salde ndo € assegurada apenas pelo
setor saude” (ANDRADE, 2006, p. 79).

No que se refere a realidade brasileira, Abreu (2009) afirma que o debate acerca da
tematica da intersetorialidade adentra no pais a partir das conferéncias de salde, nos discursos
de gestores e técnicos da area. Assim, na 7% Conferéncia Nacional de Salde, considerada o
marco inicial desse debate, em marco de 1980, houve alguns apontamentos sobre a
intersetorialidade advindos dos gestores, principalmente do entdo Ministro da Saude e do
representante da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), uma vez que tal conferéncia foi
esvaziada de participacdo popular. A intersetorialidade foi apontada como uma estratégia

importante para implantar a atengdo priméaria em saude no Brasil, bem como para superar o
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desequilibrio crescente entre a pouca oferta de servicos, atrelada a falta de profissionais e de
recursos financeiros, e 0 aumento da demanda.

Em 1986, foi realizada a 8 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), considerada um
marco na histdria da saude brasileira, que contou com a participacdo de diversos setores da
sociedade, e entendia que “para o setor saude no Brasil ndo era suficiente uma mera reforma
administrativa e financeira, mas sim uma mudanca em todo o arcabougo juridico-institucional
vigente, que contemplasse a ampliacdo do conceito de satde segundo os preceitos da reforma
sanitaria” (ANDRADE, 2006, p. 90).

Embora as discussdes da 82 CNS concluissem que a questdo da salde é perpassada por
diversos condicionantes, ndo houve referéncia direta a intersetorialidade. De acordo com
Pansini (2011), isso se deve ao fato de que, nesse periodo, a luta em prol de uma satde ampliada
passou a se concentrar basicamente no setor saude, uma vez que existiam divergéncias dentro
do proprio Movimento da Reforma Sanitéria quanto a concepg¢do de Seguridade Social. Uma
parte do movimento temia que a criacdo de um Ministério da Seguridade Social se tornasse uma
ameaca para a construcdo de um sistema publico de saude fortalecido.

Ainda em 1986, foi instaurada a Plenaria Nacional de Saude (PNS) que reuniu diversas
entidades preocupadas em problematizar a questdo satde no Brasil e teve importante atuagéo
no processo de elaboracdo de propostas para a area na Constituicdo de 1988, defendendo a
salde como um direito social e a construcdo de um sistema publico e universal para atender a
populacdo. A intersetorialidade foi percebida na PNS, pois havia em sua estrutura institui¢coes
de diferentes segmentos, além do setor satide (ABREU, 2009; BATISTA, 2015).

Constata-se que a discussdo em ambito internacional sobre a necessidade de ampliar o
conceito de satde, bem como a necessidade de a¢des que envolvam outros setores da sociedade
além da salde, também encontrou espaco no Brasil. Assim, em 1988, como resultado de toda a
mobilizacdo, foi promulgada a Constituicdo Federal de 1988 que colocou a satde como direito
universal, de responsabilidade do Estado. Ademais, situou a salde no tripé da Seguridade
Social, junto a previdéncia e a assisténcia social, reconhecendo que a protecdo integral sé é
alcancada com acdes articuladas entre diversas politicas pablicas, entre diversos setores da
sociedade (SILVA, 2013). Deste modo, embora ndo tenha referéncia direta a intersetorialidade,

a Carta Magna, portanto, baseando-se nas propostas da 8% CNS e na Declaracédo de
Alma Ata, estabeleceu um novo conceito de salde que engloba trés aspectos
principais: 1) um conceito mais abrangente de salde relacionado a fatores
determinantes e condicionantes como o meio fisico (condicfes geogréficas, agua,
habitacdo, alimentacdo), 0 meio econdmico e cultural (educacéo, renda e ocupagéo),

e oportunidade de acesso aos servigos que visem a promocgao, protecao e recuperagao
da salde; 2) legitima o direito universal ao acesso as a¢des de salide em todos os niveis
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de complexidade, com primazia do Estado em sua garantia, e; 3) institui o Sistema
Unico de Satde (SUS), de carater publico, organizado por uma rede regionalizada,
hierarquizada e descentralizada, e sob o controle da sociedade, em que 0s servicgos
privados, conveniados e contratados passam a ser complementares e subordinados as
diretrizes do SUS (BATISTA, 2015, p. 72).

Em que pese o conceito ampliado de salude presente na Constituicdo Federal de 1988, a
década de 1990 foi permeada por tensdes entre as esferas econdémica e social. De um lado, havia
0 acirramento dos ideais neoliberais no Brasil, acompanhado de alta na inflacéo, recesséo,
queda dos salarios, privatizagdes etc. De outro lado, havia a necessidade de aprovar as leis que
regeriam a politica de salde no pais. Assim, em meio a tensdo, foram promulgadas as leis
8.080/1990 e 8.142/1990, que regulamentavam o Sistema Unico de Saude (SUS), seu
funcionamento, financiamento, entre outras caracteristicas.

No que se refere a Politica de Salde, a perspectiva da intersetorialidade entrou em cena
no momento em que se considerou a satde de uma forma ampliada, ou seja, ndo se centrou
mais sO na doenca fisica, mas passaram a ser considerados outros aspectos que a determinam e
condicionam. Ao se considerar isso, a operacionalizacdo da saude ndo ocorre somente através
de processos de trabalhos de médicos, enfermeiros, entre outros, mas surgem, nesse cenario,
outros profissionais que passam a somar saberes e praticas em prol da efetivacdo dessa
concepcao ampliada de saude.

Foi nesse sentido que a Politica Nacional de Promocéo de Saude de 2006 considerou

a intersetorialidade como uma articulagdo das possibilidades dos distintos setores de
pensar a questdo complexa da salde, de coresponsabilizar-se pela garantia da satde
como direito humano e de cidadania e de mobilizar-se na formulacéo de intervencbes
que a propiciem [...]. Tal processo propicia a cada setor a ampliacdo de sua capacidade
de analisar e de transformar seu modo de operar a partir do convivio com a perspectiva

dos outros setores, abrindo caminho para que os esforcos de todos sejam mais efetivos
e eficazes (BRASIL, 20063, p. 13 e 14).

Na mesma dire¢do, 0 Ministério da Salde, por meio de um documento base para
gestores e trabalhadores do SUS que fala sobre a Politica Nacional de Humanizacéo, entendeu

que a intersetorialidade trata-se da

integragdo dos servigos de satde e outros drgaos publicos com a finalidade de articular
politicas e programas de interesse para a salde, cuja execucdo envolva areas ndo-
compreendidas no &mbito do SUS, potencializando, assim, os recursos financeiros,
tecnoldgicos, materiais e humanos disponiveis e evitando duplicidade de meios para
fins idénticos. Se os determinantes do processo salde/doenca, nos planos individual e
coletivo, encontram-se localizados na maneira como as condi¢Ges de vida sdo
produzidas, isto é, na alimentagdo, na escolaridade, na habitagdo, no trabalho, na
capacidade de consumo e no acesso a direitos garantidos pelo poder publico, entdo &
impossivel conceber o planejamento e a gestao da salde sem a integracéo das politicas
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sociais (educacdo, transporte, acdo social), num primeiro momento, e das politicas
econdmicas (trabalho, emprego e renda), num segundo (BRASIL, 2006b, p. 45).

Nas conferéncias de salde realizadas a partir da década de 1990, aparecem referéncias
a intersetorialidade e termos correlatos, tais como integragdo e articulagdo da politica de saude
com as demais politicas. Nessas conferéncias, a perspectiva da intersetorialidade é entendida
como fundamental para ampliar a satde, reduzir as desigualdades sociais e superar a classica
fragmentacdo e hierarquizacdo das politicas sociais. Também consta nos relatorios que, para
materializar a intersetorialidade, é necessario 0 engajamento dos trés niveis de governo,
incluindo também a participacéo dos cidaddos (PANSINI, 2011).

Com base no exposto acima, constata-se que a politica de salde traz, em seus arcaboucos
legais, referéncias a importancia da intersetorialidade no seu processo de operacionalizacao.
Assim, faz-se necessario romper com praticas rotineiras e superar a visdo construida ao longo
dos anos de fragmentacdo, burocratizacdo e focalizacdo das politicas sociais e incorporar
préticas profissionais que considerem a complexidade e totalidade dos problemas sociais. Para
tanto, as autoras Viegas e Penna (2015) consideram que a perspectiva da intersetorialidade na
salide requer

acOes que ultrapassem os muros das unidades de salde e atinjam o contexto historico,
social, cultural, politico e econdmico dos individuos ou coletivos, no sentido de
promover a salde dos mesmos. Para isso, articulacBes e arranjos podem ocorrer por
meio de parcerias entre diferentes setores e segmentos sociais para a producdo da
salide e promoc¢do da qualidade de vida das pessoas e do coletivo, tomando como

objeto: os problemas, as necessidades, os determinantes e os condicionantes de salde
(VIEGAS; PENNA, 2015, p. 1095).

E importante apontar que a intersetorialidade é uma perspectiva dificil de ser
operacionalizada na pratica tendo em vista que ndo significa apenas a proximidade entre setores
ou politicas no momento da execu¢do de um determinado projeto ou programa que foi pensado
e planejado de forma segmentada e vertical. Para ser eficaz e promover mudancas concretas, é
necessario que os diversos setores, que representam as diversas politicas publicas, participem
conjuntamente do processo de planejamento, execucdo e avaliacdo das acOes. Para tanto, €
imprescindivel superar a classica organizacdo hierarquizada da administragdo publica que
acaba tornando as politicas setoriais concorrentes na disputa por orgamento.

Outra dificuldade para materializar a intersetorialidade na politica de satde refere-se a
maneira como tal politica foi historicamente estruturada. Trata-se de um setor bastante forte,
sendo um dos que mais tiveram avangos nos aspectos legais, que contam com um grande

numero de profissionais e uma forte tradicdo de segmentacdo entre eles, onde algumas
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profissGes tém um valor social maior que outras. Assim, a comunicagdo entre as profissdes em
torno de um objetivo comum pouco acontece e a interdisciplinaridade, considerada um fator
essencial para a intersetorialidade, ndo ocorre.

Destaca-se ainda que a intersetorialidade na politica de satide também é defendida pelo
neoliberalismo. Enquanto os adeptos da concepcdo ampliada de saude consideram tal
perspectiva essencial para a construcdo e fortalecimento de uma politica publica e universal
que, articulada com outras politicas, seja capaz de atender o ser humano em sua integralidade,
os neoliberais a defendem como estratégia de transferéncia de responsabilidades do Estado para
a sociedade civil. Assim, alguns servigos publicos de salde sdo pensados e executados de
maneira focalizada e a sociedade € chamada para se articular ao Estado por meio da
solidariedade, da filantropia e do voluntariado. A intersetorialidade, portanto, é vista e
defendida pelo capitalismo como articulacéo entre o Estado, que prové o minimo para 0s mais
pobres e diminui os investimentos nas politicas sociais, e 0 Terceiro Setor.

Percebe-se, com base no exposto até aqui, que a intersetorialidade é uma perspectiva
importante para a politica de saide, uma vez que tal area da vida humana nédo se resume apenas
aos fatores de ordem bioldgica da doenca, mas é perpassada por diversos fatores, de ordem
social, econbmica, cultural, entre outros, que tém impacto direto no processo de adoecimento,
bem como de promocéo da salde, condicionando-a e determinando-a. Como foi dito, trata-se
de uma proposta dificil de ser materializada, pois depende de mudancas no &mbito da gestdo da
politica e nos processos de trabalho dos diversos profissionais que atuam na area. E, portanto,
uma proposta em construcdo e capaz de atender as necessidades da populacdo de forma mais
integral, superando a historica fragmentacdo do tratamento destinado as expressfes da questdo

social que se manifestam na vida cotidiana.
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4 SERVICO SOCIAL, POLITICA DE SAUDE E A PERSPECTIVA DA
INTERSETORIALIDADE

Este capitulo abordara o Servi¢o Social e o seu processo de trabalho, com énfase no
campo da satde, bem como a sua relagdo com a perspectiva da intersetorialidade entre politicas
sociais. No primeiro subitem, sera feito um breve resgate historico da profisséo no Brasil € a
explanacéo dos elementos constitutivos do seu processo de trabalho. No segundo, sera abordado
0 Servico Social no ambito da saude, tendo como referéncia os Parametros para a Atuacéo de
Assistentes Sociais na Politica de Saude. Por fim, serdo apresentados e analisados os dados
coletados durante a realizacdo de entrevistas semiestruturadas com assistentes sociais do HUT,

cenario desta pesquisa.

4.1 Processo de trabalho do Servico Social no contexto brasileiro: alguns elementos

A partir da década de 1930, o Brasil foi palco de significativas transformacGes que
possibilitaram a institucionalizacdo do Servigo Social enquanto profissdo. Dentre essas
transformac6es, pode-se citar a passagem do modelo econdémico agrario exportador para a
industrializacdo, que alterou a organizacdo politica, econémica e social do pais. Com o
desenvolvimento da industrializacdo, houve a intensificacdo do processo de migracdo da
populagéo para os grandes centros urbanos, em busca de empregos, ocasionando a agudizacéo
das expressdes da questdo social, uma vez que tal processo ndo ocorreu de forma ordenada e
minimamente planejada, dando espaco para a atuacdo da profissdo (CARDOSO, 2017).

Também na década de 1930, a questdo social passou a ser reconhecida pelo Estado e
pela elite econdmica que passaram a intervir sobre a mesma, por meio de politicas sociais,
visando minorar as suas manifestacdes. Aqui, concorda-se com Cerqueira Filho (1982, p. 21)
quando afirma que é possivel entender o termo questdo social como um “conjunto de problemas
politicos, sociais e econdmicos” que surge a partir da implantagdo do modo de produgao
capitalista, com o processo de industrializacdo e o consequente surgimento da classe operaria e
da fracdo industrial burguesa, emergindo como problema que demanda resposta do Estado.
Assim, depreende-se que ndo se pode desvincular o termo da relacdo conflituosa entre 0 mundo
do capital e 0 mundo do trabalho.

De acordo com Netto (2001), o uso da expressdo “questdo social” surgiu na terceira
década do século XIX, na Europa Ocidental, considerada berco do modo de producéo

capitalista, para dar conta do fendmeno do pauperismo massivo da classe trabalhadora,
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instaurado ap6s a implantagcdo do capitalismo industrial-concorrencial, que teve inicio na
Inglaterra. Porém o referido autor ressalta que o pauperismo nédo correspondia apenas a pobreza
e a desigualdade entre distintas camadas sociais, ja existentes desde os primdérdios da sociedade,
mas ao fato de que, “pela primeira vez na historia registrada, a pobreza crescia na razéo direta
em que aumentava a capacidade social de produzir riquezas” (NETTO, 2001, p. 42).

Assim, 0 pauperismo que crescia na razéo direta em que se desenvolviam os meios de
producdo (objetos de trabalho + instrumentos de trabalho) passou a ser denominado questdo
social, devido aos desdobramentos politicos da classe explorada (operaria) que, inconformada
com sua situacdo, passou a lutar para a supressao da exploracdo e da opressdo por parte da
classe burguesa (NETTO, 2001). Ademais, como afirma Pastorini (2004, p. 110), “a ‘questdo
social’ apresenta-se, desde as suas primeiras manifestacdes, estreitamente vinculada a questao
da exploracdo capitalista, a organizacdo e mobilizacdo da classe trabalhadora na luta pela
apropriagdo da riqueza social”.

Na realidade do Brasil, até a década de 1930, a questdo social era tratada pela classe
dominante brasileira como algo ilegal, sem legitimidade, que deveria ser resolvida no interior
dos aparelhos repressivos do Estado. A classe dominante também buscava barrar a emergéncia
do movimento dos trabalhadores, que vinha se intensificando a medida que se desenvolvia o
processo de industrializag&o brasileiro. De acordo com Cerqueira Filho (1982), “antes de 1930
[...], a ‘questdo social’ ndo aparecia no discurso dominante sendo como fato excepcional e
episdédico, ndo porque ndo existisse ja, mas porque ndo tinha condicdes de se impor como
questdo inscrita no pensamento dominante” (CERQUEIRA FILHO, 1982, p. 59).

O reconhecimento de que a questdo social deveria ser tratada para além da repressao do
Estado se deu em um contexto de luta dos trabalhadores por melhores condicGes de vida e de
trabalho. Os trabalhadores imigrantes advindos da Europa trouxeram consigo a experiéncia
politica do movimento operario europeu e influenciaram a mobilizacdo dos trabalhadores
brasileiros. Nesse cenério, a classe burguesa viu o seu processo de acumulagdo ameacado pelos
ideais revolucionarios, reconhecendo, a partir disso, a necessidade da intervencéo do Estado em
algumas areas da vida social com o objetivo de antecipar as reinvindicacdes dos trabalhadores,
bem como controld-los mantendo, assim, a coesdo social tdo necessaria ao modo de producédo
capitalista (BEHRING; BOSCHETTI, 2016).

Foi, portanto, no contexto historico abordado acima que o Servigo Social surgiu no
Brasil. Cumpre destacar que a génese da profissdo esteve fortemente vinculada a Igreja
Catolica, a qual abordava a questdo social como um problema de cunho moral e religioso. A

atuacao do Servico Social se dava junto aos “clientes”, principalmente nos aspectos morais €
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comportamentais, visando integra-los a sociedade. A profissao era orientada pelos principios
da Doutrina Social da Igreja, tinha um cunho humanista conservador e se colocava contraria
aos ideais liberais e marxistas, vistos como ameacas para 0 processo de recuperacdo da
hegemonia catdlica (YAZBEK, 2009).

Behring e Boschetti (2016, p. 124) apontam, sobre o surgimento do Servigo Social, que
sob a égide da Igreja Catdlica, e na relagcdo com as escolas belga e francesa, se tratava
de impulsionar grupos de senhoras interessadas em desenvolver sua vocacao
educadora e caridosa numa lida sistematica com o meio operario e popular brasileiro
na perspectiva de um controle dos comportamentos para que a classe trabalhadora em

formagdo estivesse apta para o trabalho e protegida dos impulsos anarquistas e
comunistas.

A partir da década de 1940, além das demandas advindas da acdo social catdlica,
comecaram a surgir outras demandas para o Servico Social decorrentes da intervencdo do
Estado no campo social através de politicas sociais. Assim, os/as referidos/as profissionais
foram requisitados/as para atuar em algumas instituicGes estatais, tais como o Departamento de
Assisténcia Social do Estado de Séo Paulo, o Departamento Nacional da Previdéncia e a Legido
Brasileira de Assisténcia (BRAVO, 2013).

Com as novas requisigdes, o Servigo Social passou por uma reorientacdo, uma vez que,
para atender as novas demandas do capitalismo e do Estado, fazia-se necessaria uma préatica
mais tecnificada, qualificada e sistematizada. Para isso, 0 Servico Social brasileiro entrou em
contato com as experiéncias profissionais norte-americanas, que tinham o carater conservador
do positivismo (YAZBEK, 2009). De acordo com Behring e Boschetti (2016), com essa
reorientagdo profissional, “os fatos sociais passam a ser descritos, classificados e analisados a
partir de suas expressdes fenoménicas, e 0s problemas sociais sdo abordados como casos
individuais, grupais ou comunitarios, de forma isolada e deslocada da historia” (BEHRING;
BOSCHETTI, 2016, p. 125).

O positivismo, portanto, é considerado como o primeiro suporte tedrico-metodoldgico
da qualificacdo técnica do Servico Social. Reiterando o carater conservador da profissdo no
periodo, o positivismo juntou-se ao discurso humanista da Igreja Catélica e orientou as
intervencdes profissionais pautadas no verificavel, na fragmentacdo, sem perspectivas de
mudancas na sociedade, apenas ajustes (YAZBEK, 2009).

No inicio da decada de 1960, profissionais, professores e estudantes de Servi¢o Social
comecaram a levantar questionamentos acerca da perspectiva conservadora assumida pela
profissdo, que preservava o status quo da sociedade. Alguns fatores contribuiram para esses

guestionamentos, entre eles o contexto de mudancas politicas, econdmicas e sociais causadas
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pelo desenvolvimento do capitalismo, que aumentou a exclusdo social; e as mudancas ocorridas
no ambito da Igreja Catdlica, que passou a se aproximar de uma postura mais critica e
revolucionaria (BRAVO, 2013; YAZBEK, 2009).

De acordo com Behring e Boschetti (2016), os questionamentos acerca do
conservadorismo do Servigo Social ocorreram em toda a América Latina, através de um
processo de revisao dos marcos tedrico, metodologico, operativo e politico. O Brasil participou
ativamente desse processo e tornou-se evidente a necessidade de mudangas no projeto
profissional conservador, tendo em vista a aproximacéo e 0 comprometimento da profissao com
as demandas advindas da classe trabalhadora (YAZBEK, 2009).

De acordo com Simionato (2009), esse processo em que a profissdo questionou o
conservadorismo ficou conhecido como Movimento de Reconceituacao e buscou romper com
0 histérico de associacdo do Servigo Social com os interesses da burguesia, bem como se
aproximou da teoria critico-dialética marxista, que possibilitou

compreender o significado social da profisséo na divisdo socio-técnica do trabalho e
no processo de producdo e reproducdo das relacbes sociais, os diferentes projetos
societarios em disputa e o redirecionamento das ac¢Ges profissionais na perspectiva
dos setores e classes subalternos. Os profissionais passam a interrogar-se sobre
questdes relativas as instancias estrutural e superestrutural, com problematizacdes nao
somente na esfera econdmica, mas também nas esferas politica, ideoldgica e cultural.
Entram em cena consideragOes relativas as classes sociais, ao Estado e ao papel das
ideologias na analise e compreensdo da realidade, possibilitando mudancas
significativas, ndo s6 quanto aos referenciais tedrico-metodoldgicos para o

conhecimento da realidade, mas ao proprio fazer pratico-operativo (SIMIONATO,
2009, p. 101).

Porém, com o golpe militar que instaurou uma ditadura no Brasil em 1964, 0 Movimento
de Reconceituacdo do Servico Social perdeu forcas, somente retornando no final da década de
1970, periodo que coincidiu com a rearticulagdo dos movimentos sociais no pais, que lutavam
em prol da reabertura democratica e politica (PEREIRA, 2015).

Nesse periodo de grande efervescéncia politica, os/as profissionais de Servico Social
também se mobilizaram, reconhecendo-se como trabalhadores/as assalariados/as e participando
ativamente das mobilizagdes e greves. Além disso, houve uma reorganizagdo no interior da
profissdo para retomar o projeto de ruptura com o conservadorismo. Assim, destaca-se o IlI
Congresso Brasileiro de Assistentes Sociais realizado em 1979, na cidade de Sao Paulo, e mais
conhecido como o “Congresso da Virada”, que ¢ considerado como “a expressdo publica e

coletiva da ruptura com o conservadorismo presente na profissaio” (ABRAMIDES, 2017, p.

184).
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Segundo Pereira (2015), além de possibilitar o posicionamento da profissdo ao lado dos
interesses da classe trabalhadora, bem como romper com o histérico conservador, a conjuntura
da década de 1980 também possibilitou a reorganizacédo profissional através de suas entidades,
dentre elas, a Associacdo Brasileira de Ensino em Servigo Social (ABESS) e o Conselho
Federal de Assistentes Sociais (CFASS).

A década de 1990 se caracteriza como o periodo de consolida¢do dos novos rumos da
profissdo, principalmente no que se refere aos documentos legais. Nesse sentido, a
regulamentacéo da profissdo de Servigo Social sofreu alteracdes atraves da Lei Federal n® 8.662
de junho/1993, que dispOe sobre as competéncias e as atribui¢bes privativas dos/as assistentes
sociais.

A atuacdo dos/as assistentes sociais é orientada pelo projeto ético-politico da profissao,
gue abrange a Lei de Regulamentacédo da Profissdo (1993), as Diretrizes Curriculares (1996) e
0 Cadigo de Etica (1993). De acordo com Netto (2008), o projeto ético-politico conquistou
hegemonia no interior da profissdo, na década de 1990, e “vinculou-se a um projeto societario
que, antagdnico ao das classes proprietdrias e exploradoras, tem raizes efetivas na vida social”
(NETTO, 2008, p. 157) ¢ aponta para o “combate — ético, teorico, ideoldgico, politico e pratico
social — ao neoliberalismo, de modo a preservar e atualizar os valores que, enquanto projeto
profissional, o informam e o tornam solidario ao projeto da sociedade que interessa a massa da
populagdao” (NETTO, 2008, p. 158).

De acordo com as consideracdes de lamamoto (2009a) sobre o projeto ético-politico da
profisséo,

o0 Servigo Social brasileiro construiu um projeto profissional radicalmente inovador e
critico, com fundamentos historicos e tedrico-metodolégicos hauridos na tradicao
marxista, apoiado em valores e principios éticos radicalmente humanistas e nas
particularidades da formagdo historica do pais. Ele adquire materialidade no conjunto
das regulamentaces profissionais: o Cadigo de Etica do Assistente Social (1993), a

Lei da Regulamentacéo da Profissdo (1993) e as Diretrizes Curriculares norteadoras
da formacéo académica (IAMAMOTO, 2009a, p. 18).

O Codigo de Etica também foi reformulado em marco de 1993 através da Resolugéo
CFESS n® 273 e contém os principios fundamentais da profissao, dispde sobre direitos e deveres
dos profissionais, bem como as relacBes profissionais com a Justi¢ca, com 0s usuarios, as
instituicOes empregadoras, outros profissionais, entidades da categoria e demais organizacgoes
da sociedade civil.

As Diretrizes Curriculares (ABEPSS, 1996) foram construidas ao longo da década de

1980 e 1990 e apontam principios e diretrizes para os cursos de graduacdo em Servigo Social
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em todo o territério nacional. Trata-se de uma base comum e, a partir dela, cada instituicdo de
Ensino Superior elabora o seu curriculo pleno. Estd estruturada em trés nucleos de
fundamentacdo: o Nucleo de fundamentos tedrico-metodoldgicos da vida social; o Nucleo de
fundamentos da particularidade da formacdo sécio-historica da sociedade brasileira; e o Nucleo
de fundamentos do trabalho profissional.

O primeiro ndcleo é permeado por elementos que possibilitam ao/a assistente social
conhecer, compreender e analisar a dindmica da vida em sociedade no sistema capitalista em
Seus varios aspectos, tais como o Estado, as politicas sociais, as classes sociais, o trabalho, entre
outros. O segundo nucleo compreende elementos constitutivos da sociedade brasileira,
inclusive os aspectos historicos e particulares de sua formacao, que permitem o conhecimento
acerca das expressdes da questdo social que sdo produzidas e reproduzidas no pais. J& o terceiro
nucleo aborda os elementos do Servigo Social enquanto especializacdo do trabalho que se
materializa em um processo de trabalho proprio.

O processo de trabalho do Servigo Social é aqui compreendido como “um conjunto de
atividades pratico-reflexivas voltadas para o alcance de finalidades, as quais dependem da
existéncia, da adequacdo e da criacdo dos meios e das condicGes objetivas e subjetivas”
(GUERRA, 2000, p. 3). Nesse sentido, depreende-se que o0 Servico Social, em seu processo de
trabalho, atua sobre um objeto com a finalidade de alcancar um determinado objetivo, que é o
produto da sua agéo. Para isso, faz uso de meios ou instrumentos de trabalho.

Antes de adentrar na explicitacdo dos elementos que compdem o processo de trabalho
do Servico Social, é interessante retomar alguns apontamentos da discussdo de Marx acerca do
processo de trabalho do homem.

O trabalho é uma categoria fundamental para compreender a relacéo entre os homens, a
organizacdo da sociedade, bem como os modos de producdo e reproducdo da vida a ela
atrelados. De acordo com Netto e Braz (2006), o trabalho esta na base da atividade econdmica,
0 que possibilita a producéo de bens materiais que satisfacam as necessidades humanas, e cria,
consequentemente, os valores que compdem a riqueza social. A partir disso, o trabalho é
considerado como categoria importante pelos economistas politicos, para compreender a
economia e 0s seus movimentos.

Porém, de acordo com os referidos autores, ndo se pode reduzir e compreender o
trabalho apenas como um elemento da economia politica, pois € uma categoria muito mais
ampla que esté intrinsicamente relacionada ao homem e & sociedade, bem como a relacéo que
se estabelece entre eles (NETTO; BRAZ, 2006).
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De acordo com Marx (2006), a diferenca entre 0s homens e 0s animais se estabelece no
momento em que 0s primeiros comegam a produzir os seus meios de vida a fim de satisfazer as
suas necessidades. A producao dos meios de vida se da através do trabalho. O referido autor,
em sua obra “O Capital” (2006), afirma que o trabalho estd diretamente ligado a relacao que se
estabelece entre 0 homem e a natureza. Nessa relacdo, o homem age controlando o seu
metabolismo, bem como as forcas inerentes a ele (cabeca, bragos, pernas etc), em prol de
transformar as matérias naturais em poténcias que supram suas necessidades de vida.

Com base na interpretacdo de Marx acerca do trabalho, Netto e Braz (2006) pontuam
que

as condicBes materiais de existéncia e reproducdo da sociedade — vale dizer, a
satisfagdo material das necessidades dos homens e mulheres que constituem a
sociedade — obtém-se numa interagdo com a natureza: a sociedade, através dos seus
membros (homens e mulheres), transforma matérias naturais em produtos que

atendem as suas necessidades. Essa transformacéo € realizada através da atividade a
que denominamos trabalho (NETTO; BRAZ, 2006, p. 30).

E interessante apontar que as diferentes espécies de animais presentes na natureza
realizam atividades para sobreviver, a exemplo da aranha, que constrdi sua teia, da abelha, que
constrdi a colmeia etc. Porém tais atividades sdo realizadas de forma instintiva e para atender
necessidades bioldgicas previamente estabelecidas que, via de regra, ndo tém variagdes. A
atividade humana, no entanto, se diferencia da dos demais animais por conta da
intencionalidade empregada pelo homem para responder as suas necessidades. 1sso significa
que o trabalho realizado pelo homem néo acontece baseado em um instinto primitivo, mas é um
processo racional e consciente, onde, a partir de determinada necessidade, se estabelecem
vontades, finalidades e meios. Portanto, antes de ser materializado através do trabalho, ja existe
a projecdo no campo do ideal do resultado almejado. Essa € a dimensdo teleologica do trabalho
do homem (MARX, 2006).

Conforme Lukécs (2012), o trabalho é, para Marx, uma dimensao que ndo pode ser
eliminada da vida humana, sendo, portanto, um elemento fundante do ser social que se da
através da relacdo do homem com a natureza, modificando-a para atender suas necessidades.
Esse processo permite a sociabilidade humana. Nesse sentido, “o trabalho da lugar a uma dupla
transformacéo. [...] o préprio ser humano que trabalha é transformado por seu trabalho; ele atua
sobre a natureza exterior e modifica, a0 mesmo tempo, sua propria natureza, desenvolve as

poténcias que nela se encontram latentes” (LUKACS, 2012, p. 286).
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Abordando a questdo da dimensdo teleoldgica do trabalho humano, bem como o
entendimento de que ele é um elemento fundante do ser social, Franga Janior e Lara (2015)

afirmam que

o trabalho, além de ser uma atividade fundante para o ser social, pois lhe confere
determinado estatuto, diferenciando-o dos demais animais existentes na natureza,
possibilita a transformacdo da natureza e, por consequéncia, a sua transformagéo
enquanto ser humano. [...] Marx anuncia que, além dessa funcdo social, 0 homem
possui a capacidade de projetar finalidades (teleologia), ou seja, a capacidade de
construir, no ambito da consciéncia, determinada forma que serd objetivada no
concreto (objetivo), como um resultado da sua prévia ideacdo (abstrata), construcdo
mental antecipada na mesma consciéncia que a materializa por meio do intercambio
homem-natureza. [...] Destaca-se que essa funcdo é determinada a partir da busca das
satisfacOes das necessidades distintas da humanidade, ja que é constituida a partir do
momento em que o homem busca-a enquanto uma protoforma facilitadora das
necessidades sociais coletivas dadas na cotidianidade, isso porque é a partir da
teleologia que 0 homem projeta na sua consciéncia as formas daquilo que, em breve,
seré seu trabalho objetivado (FRANCA JUNIOR; LARA, 2015, p. 22).

Lessa (2012a) chama a atencdo para o fato de que, para Marx e Engels, existe dentro da
categoria trabalho uma diferenciacdo clara de dois aspectos: o trabalho abstrato e o trabalho
concreto. O primeiro refere-se a uma atividade social em que 0 homem se submete aos ditames
do mercado capitalista em troca de um salario, e a capacidade produtiva humana é reduzida a
uma mera mercadoria. O trabalho abstrato cumpre, portanto, a func¢do de produzir a mais-valia
para o capital. Para isso, aliena e coisifica 0 homem, bem como rege a sociedade pelo fetiche
da mercadoria.

J& o trabalho concreto faz referéncia a atividade social em que o homem atua sobre a
natureza, modificando-a com intencionalidade e, segundo as suas necessidades, € qualitativo e
criador de valor de uso. Nessa atividade, ao mesmo tempo em que transforma a natureza, o
homem é também transformado. Nas palavras de Lessa (20123, p. 26),

¢ a atividade de transformacdo da natureza pela qual o homem constrdi,
concomitantemente, a si proprio como individuo e a totalidade social da qual é

participe. E a categoria decisiva da autoconstrugdo humana, da elevacéo dos homens
a niveis cada vez mais desenvolvidos de socialidade.

Franca Junior e Lara (2015) afirmam que

entendido no profundo processo de apropriacdo da forga de trabalho, o capitalismo
desfigurou a relagdo entre homem e trabalho, causando-lhe um caracteristico processo
de estranhamento entre o produto do seu trabalho e aquilo que foi previamente
constituido em sua consciéncia. Na sociedade capitalista, em que ha captura da forca
de trabalho, situado em suas dimensdes subjetivas (teleoldgica, por exemplo) e
concretas (trabalho objetivado), o trabalho e seu produto segue determinado por um
valor mercantilizado, com a atribuigio de um valor de troca (FRANCA JUNIOR;
LARA, 2015, p. 23).
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A partir das consideraces feitas até aqui, tem-se, no pensamento de Marx, a analise
acerca do processo de trabalho, isto &, elementos que constituem o trabalho enquanto um
processo social: o trabalho propriamente dito, que € a atividade orientada a um fim; o objeto de
trabalho; os meios ou instrumentos utilizados; o produto; e a finalidade (MARX, 2006).

Para Marx (2006), a terra € o objeto universal do trabalho humano, pois é dela que o
homem retira matéria-prima para a sua subsisténcia, para atender as suas necessidades. Assim,
0 homem emprega a sua forca de trabalho em algo retirado da natureza, a fim de transforma-lo
em um produto, em um valor de uso. Para tanto, 0 homem faz uso de meios ou instrumentos de
trabalho.

Os instrumentos de trabalho sdo aquilo que o homem coloca entre ele e 0 objeto do seu
trabalho, e que vao conduzir a sua acdo de acordo com propositos previamente estabelecidos
(MARX, 2006). Em outras palavras, os instrumentos “sdo todas as condigdes materiais
necessarias para realizacdo do processo de trabalho” (PEREIRA, 2015, p. 75).

O trabalho propriamente dito refere-se ao dispéndio de energia utilizado durante o
processo de transformar o objeto de trabalho em um produto final que atenda as necessidades
do homem (MARX, 2006; CARDOSO, 2017).

O produto é o resultado da interven¢do do homem na natureza, isto &, da intervencao do
homem em um objeto especifico. Esse resultado se d& a partir da utilizacdo de instrumentos de
trabalho e do dispéndio de energia empregado durante todo o processo.

Por fim, guiando todo esse processo de trabalho, tem-se a teleologia, a finalidade. Isso
significa que o homem, enquanto ser pensante e social, tem a capacidade de projetar com
antecedéncia, no campo das ideias, qual serd o produto final de um determinado processo de
trabalho. Todas as a¢cdes do homem s&o permeadas por intencionalidade, isso o diferencia dos
outros animais que séo guiados pelo instinto (MARX, 2006).

Percebe-se, de acordo com as contribuicdes de Marx (2006), que o trabalho realizado
pelo homem ndo se da ao acaso, de forma instintiva, ndo € um mero fazer por fazer; pelo
contrario, possui elementos que lhe conferem o carater de processo, pois é permeado por
intencdes que objetivam atender a uma determinada necessidade, individual ou coletiva, e para
tanto faz uso de instrumentos que Ihe permitem sair do campo do ideal, do projetado, para o
campo do concreto. Portanto, pode-se afirmar que o trabalho do/a assistente social também néo
se da ao acaso, desprovido de finalidade, de instrumentos, de objeto, por isso fala-se em
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processo de trabalho do Servigo Social, pois é composto de elementos que Ihe conferem essa
caracteristica®.

De acordo com lamamoto (2009b), o Servico Social, enquanto profissdo inserida na
divisdo social e técnica do trabalho, tem como objeto do seu processo de trabalho a questao
social entendida como “o conjunto das expressdes das desigualdades da sociedade capitalista
madura” (IAMAMOTO, 2009b, p. 27). Assim, o Servi¢o Social é requisitado para atuar sobre
as contradices entre o capital e o trabalho, onde a producéo é cada vez mais coletiva e a
apropriacdo dos resultados € cada vez mais privada, concentrada nas méaos de poucos. Essas
contradicGes se traduzem em expressdes da questdo social.

Para a referida autora, € de suma importancia que os/as profissionais tenham clareza do
objeto da sua acdo e consigam desvenda-lo em uma perspectiva critica, pois o
“desconhecimento da matéria-prima de seu trabalho contribui para que o profissional deixe de
ser sujeito de suas acOes e consciente dos efeitos que elas possam provocar Nnos processos
sociais e das multiplas determinag¢des da questdo social” (IAMAMOTO, 2009b, p. 101).

Ressalta-se, aqui, que, no cotidiano do processo de trabalho do Servico Social, a
investigacdo da realidade pelos/as profissionais faz-se necessaria. Conhecer a realidade sobre a
qual se atuara significa conhecer o objeto de trabalho, seus meandros, suas configuragdes, tendo
em vista que, para que ocorra uma agéo transformadora, que produza resultados positivos na
vida dos cidaddos, € indispensavel romper com a aparéncia dos fatos, das situacdes, e se
aproximar da esséncia dos mesmos (PEREIRA, 2015; CARDOSO, 2017).

Falar em finalidade do processo de trabalho do Servico Social implica que 0 mesmo
deve ter uma direcdo social. Atualmente, a direcdo social da profissdo, embasada pelo Projeto
Etico Politico, que se materializa especialmente no Codigo de Etica profissional, na Lei de
Regulamentacdo da Profissdo e nas Diretrizes Curriculares, é orientada tendo em vista a
garantia e a efetivacdo das politicas publicas na vida dos cidad&os, bem como o acesso universal
da populacédo aos bens, servicos, programas, projetos, beneficios sociais, entre outros, em uma
perspectiva de ampliacdo da cidadania e de diminuicdo da exclusdo social empreendida na
sociedade capitalista, visando contribuir, com mudancas efetivas, para a superacdo da propria

sociedade. Assim, embora seja um profissional assalariado, que tem vinculo empregaticio, o/a

5 A vertente que entende o Servico Social como trabalho, conforme apontado pelas Diretrizes Curriculares da
ABEPSS em 1996, ndo é unanime dentro da profissdo. Para Sérgio Lessa (2012b), o Servico Social ndo pode ser
considerado trabalho porque durante a sua acdo profissional atua somente nas relagdes sociais, isto é, ndo atua
sobre um objeto da natureza a fim de transforméa-lo em um bem material para satisfazer uma necessidade, tal
como postulado por Marx. Dessa maneira, o autor afirma que o Servigo Social ndo cumpre a mediacdo entre o
homem e a natureza. Para efeitos dessa dissertacdo, adota-se a vertente que considera o Servico Social trabalho.
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assistente social pode e deve aliar as suas ac¢des profissionais ao projeto dos trabalhadores, seu
publico-alvo (IAMAMOTO, 2009b; NETTO, 2008).

Diante do objeto, tendo em vista alcancar uma finalidade, o Servico Social faz uso de
instrumentos ou meios de trabalho. A autora Guerra (2000) afirma que ndo se devem reduzir os
instrumentos considerando-os apenas como um conjunto de técnicas (relatdrio, visita
domiciliar, entrevista etc), mas deve-se levar em consideracdo a perspectiva da
instrumentalidade que se refere a “uma determinada capacidade ou propriedade constitutiva da
profissdo, construida e reconstruida no processo sécio-historico” (GUERRA, 2000, p. 01). Essa
instrumentalidade permite que os/as profissionais alcancem resultados efetivos. Para a referida
autora,

é por meio desta capacidade, adquirida no exercicio profissional, que os assistentes
sociais modificam, transformam, alteram as condigdes objetivas e subjetivas e as
relagdes interpessoais e sociais existentes num determinado nivel da realidade social:
no nivel do cotidiano. Ao alterarem o cotidiano profissional e o cotidiano das classes
sociais que demandam a sua intervencdo, modificando as condi¢Bes, 0s meios e 0S
instrumentos existentes, e os convertendo em condig¢des, meios e instrumentos para o

alcance dos objetivos profissionais, o0s assistentes sociais estdo dando
instrumentalidade as suas a¢des (GUERRA, 2000, p. 02).

A intervencdo do/a assistente social sobre as expressfes da questdo social deve ser
composta por trés dimensdes, de acordo com as Diretrizes Curriculares (ABEPSS, 1996), as
quais irdo compor a instrumentalidade do fazer profissional, a saber: teérico-metodoldgica,
técnico-operativa e ético-politica. Cada uma dessas dimens@es possui especificidade, porém
ndo podem ser desarticuladas durante o processo de trabalho profissional.

A dimensdo teodrico-metodologica refere-se ao arcabouco de conhecimentos
apreendidos pelos/as assistentes sociais durante o processo de formacdo profissional. Tal
dimensdo é essencial para que, diante da complexidade das expressfes da questdo social, o/a
profissional consiga ultrapassar o senso comum e o0 aparente de uma dada realidade,
compreendendo 0s movimentos e as contradi¢Bes presentes em cada situacdo (PEREIRA, 2015;
GUERRA, 2012).

De acordo com Guerra (2012), a dimensdo tedrico-metodoldgica torna o/a assistente
social capaz de perceber a realidade social de forma mais critica, bem como o/a orienta em
relacdo a diregdo social da sua intervencéo profissional e as estratégias de acdo que podem ser
utilizadas para alcanga-la.

A dimensdo técnico-operativa refere-se as agdes desenvolvidas pelo/a assistente social

tendo em vista alcangar uma finalidade determinada antecipadamente. Para executar tais agoes,
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os/as profissionais utilizam instrumentos e técnicas, tais como entrevista, visita domiciliar,
observacao, abordagem individual e coletiva, entre outras (PEREIRA, 2015).

Reforga-se aqui que 0s instrumentos e as técnicas mencionados acima sdo uma parte da
dimensdo técnico-operativa. A escolha do uso de cada um deles pelos/as profissionais deve
envolver planejamento e andlise acerca do que se pretende alcancar, do objetivo, a partir de
uma determinada acdo. Dessa forma, a dimensao técnico-operativa ndo € limitada, pois envolve
“estratégias, taticas, instrumentos, técnicas, conhecimentos especificos, procedimentos, ética,
cultura profissional e institucional, particularidades dos contextos organizacionais” (SANTOS
etal., 2012 apud PEREIRA, 2015).

J& a dimensdo ético-politica envolve os valores, os principios e os fundamentos politicos
gue guiam o exercicio profissional do/a assistente social no cotidiano. De acordo com o Cadigo
de Etica, a profissdo se orienta por um projeto democratico que tem na liberdade o seu valor
central, mas que também defende a equidade, a justica social e a democracia.

No aspecto politico, a profissao se vincula aos interesses da classe que vive do trabalho,
almejando a superacdo da hegemonia burguesa vigente e a construcdo de uma sociedade livre
e democratica que permita o pleno desenvolvimento dos trabalhadores. Nesse sentido, “a
dimensdo ética do exercicio profissional [...], junto a base politica da profissdo, visa atingir e
contribuir para a viabilizagdo dos direitos em seu cotidiano profissional e construcéo
hegemadnica dos interesses dos sujeitos, sobretudo, das classes subalternas” (CARDOSO, 2017,
p. 86).

Outro elemento do processo de trabalho € o trabalho propriamente dito que se refere ao
empenho realizado pelo/a profissional para provocar mudancas em uma dada realidade, ou seja,
para responder a expressdo da questdo social que requer sua intervencdo no cotidiano da
instituicdo empregadora. Esse elemento envolve varios aspectos, entre eles o conhecimento
acerca do objeto de intervencdo, bem como das dimensdes tedrico-metodoldgica, técnico-
operativa e ético-politica, e a defini¢do de finalidades (CARDOSO, 2017).

Por fim, o processo de trabalho do Servigo Social resulta em um produto. De acordo
com lamamoto (2009b), o/a profissional de Servico Social ndo produz diretamente riqueza, mas
tem efeito material e social, pois “interfere na reprodugdo material da forca de trabalho e no
processo de reproducdo sociopolitica ou ideo-politica dos individuos sociais” (IAMAMOTO,
2009b, p. 69). Ao atuar sobre as expressdes da questao social, 0 Servico Social da respostas as
demandas advindas da classe trabalhadora, contribuindo para a sobrevivéncia material e social

da mesma. Ademais, o processo de trabalho do Servigo Social interfere também na vida
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subjetiva dos sujeitos, pois “incide no campo do conhecimento, dos valores, dos
comportamentos, da cultura” (IAMAMOTO, 2009b, p. 68).

A partir da caracterizacao dos elementos do processo de trabalho do Servico Social, é
importante apontar também que ndo existe um unico processo de trabalho, como se fosse
padronizado, pois “a analise das caracteristicas assumidas pelo trabalho do assistente social e
de seu produto depende das caracteristicas particulares dos processos de trabalho que se
inscreve” (IAMAMOTO, 2009b, p. 70). Isso significa que os/as profissionais tém relativa
autonomia, uma vez que dependem das instituicdbes empregadoras, e espagos Ssocio-
ocupacionais diferentes podem exigir processos de trabalho diferentes. Exemplo disso séo as
diferencas existentes entre o processo de trabalho do Servigo Social nas instituigdes do Estado,
onde ndo se produz diretamente riqueza, e nas empresas capitalistas, que visam prioritariamente

a lucratividade.

4.2 O Servico Social na Politica de Saude

Historicamente, a politica de satde tem sido um dos campos de trabalho que mais
absorvem assistentes sociais. De acordo com Bravo (2013), a entrada do Servi¢o Social no
campo da saude se deu ainda no final do século XIX, na Inglaterra, quando comegaram as
primeiras iniciativas de politicas sociais, que tinham o objetivo principal de manter a coeséo
social e garantir a reproducdo, sem impedimentos advindos da classe trabalhadora, do capital.
Como ja explicitado no item anterior, a profissdo surgiu fortemente vinculada a Igreja Catdlica
e tinha um carater bastante conservador.

Os/As profissionais de Servico Social que atuavam na area da saude, na Inglaterra do
século XIX, tinham uma visdo bastante reduzida da realidade, sem qualquer teoria que
embasasse as suas acdes e eram vistos/as como vocacionados/as por Deus para a missdo de
ajudar o homem a se reajustar a ordem social vigente. A acdo do Servico Social na salde
centrava-se, portanto, apenas nos aspectos sociais e emocionais relacionados a doenga, com
atividades focalizadas que tinham o objetivo de auxiliar as equipes médicas.

Nesse sentido, as principais acdes desenvolvidas pelo Servico Social eram: visitas as
casas dos doentes para aconselha-los, bem como a sua familia, acerca dos cuidados necessarios
para 0 bom éxito do tratamento médico; e investigacdo social do paciente, para averiguar as
suas condigbes de vida a fim de beneficia-lo ou nfo com a isencdo da taxa hospitalar. E
interessante apontar que os aconselhamentos feitos pelos/as profissionais incidiam no ambito

privado da vida da pessoa doente e tinham, inclusive, um carater moralizante. Quanto a
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investigacdo social, os/as profissionais exerciam o papel de fiscalizar a pobreza. Nas palavras
de Bravo (2013),
0 assistente social [...] ndo questionava a ordem vigente, procurando apenas introduzir
algumas reformas para a sua manutencdo. Nesta perspectiva, o significado social da
profissdo e, por conseguinte, sua repercussdo na area da salde, foi essencialmente
politico-conservadora, com o exercicio de atividades dispersas, descontinuas,

predominando a sele¢do socioecondmica, o aconselhamento e a visita domiciliar com
énfase na doenga (BRAVO, 2013, p. 48).

No inicio do seculo XX, o Servico Social na sadde surgiu nos Estados Unidos, com a
insercdo, em 1905, de assistentes sociais em quatro hospitais (BRAVO, 2013). As agdes
realizadas pelos/as profissionais eram, basicamente, as mesmas da Inglaterra: visitas aos
doentes para aconselhamentos; investigacdo social das condicGes de vida dos doentes e de suas
familias; e selecdo para concessdo de ajuda financeira dada por organizagdes sociais, entre
outras. O papel dos/as profissionais também era de auxiliar os médicos, bem como ajustar 0s
individuos a sociedade vigente. Em 1917, Mary Richmond publica o livro “Diagndstico
Social”, que é considerado um marco para a profissdo ao orientar as praticas profissionais
(PEREIRA, 2015).

Na realidade brasileira, o Servico Social se expandiu entre 1930 e 1945, devido as novas
exigéncias do capitalismo atendendo as demandas da questdo social, voltando sua pratica
inclusive para o campo da saude. Nesse periodo, o Servigo Social desenvolveu “uma tarefa
educativa com intervengdo normativa no modo de vida da ‘clientela’, com relagdo aos habitos
de higiene e salde, e atuou nos programas prioritarios estabelecidos pelas normatizacGes da
politica de saude” (BRAVO; MATOS, 2008, p. 03).

Segundo Sodré (2010), a entrada do Servi¢o Social no campo da salde se deu através
do desenvolvimento de acBes educativas voltadas para a comunidade. Essas acBes eram,
principalmente, de informacdes sobre habitos saudaveis de higiene, a fim de controlar e
diminuir as incidéncias de doencas no periodo. Ademais, a atuagdo do Servico Social era vista
como necessaria por conta do baixo grau de instrucdo da populacdo, bem como por conta das
situacOes precarias de vida da mesma. Atendia, ainda, os interesses do emergente processo de
industrializacdo e urbanizacdo do Brasil. Bravo (2013) chama a atencdo para o carater de
ajustamento da populacdo a ordem societaria vigente presente nas acfes dos/as assistentes
sociais.

Nesses primeiros anos de profissdo no Brasil, a pratica dos/as assistentes sociais na

salde fazia parte do que se chamava de “Servi¢o Social Médico”, e era considerada como um
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auxilio para a pratica profissional dos médicos. Nesse sentido, algumas das a¢des profissionais
desenvolvidas eram
triagem socioecondmica, elaboragdo de fichas informativas sobre o cliente para ajudar
0 médico no tratamento, distribuicdo de auxilios financeiros para possibilitar a ida do
cliente a instituicdo médica, conciliacdo do tratamento com os deveres profissionais
do cliente mediante entendimentos com o empregador, cuidado com relacdo aos

fatores emocionais e psicoldgicos do tratamento, adequacdo do cliente a instituicao
com a obtencédo de sua confianga (BRAVO, 2013, p. 156).

Conforme ja relatado no item anterior, o Servi¢o Social surgiu no Brasil a partir do
reconhecimento, por parte da classe politica dominante, de que somente a coer¢do ndo era
suficiente para manter a coesdo social, era necessario atuar sobre a questdo social atraves de
politicas sociais. Na sua emergéncia, a profissdo era orientada pela ideologia da Igreja Catdlica,
tinha um caréater bastante conservador e os/as profissionais eram vistos/as como dotados/as de
vocagdo para recuperar o homem e ajusta-lo a sociedade. Assim, a atuacdo do Servico Social
via 0s problemas de forma personalizada, individualizada, aparente e sem relagdo com um
contexto politico, social e econdmico mais amplo.

De acordo com Bravo e Matos (2008), a partir da década de 1970, a Organizacéao
Mundial de Satude (OMS) propds uma concepcao ampliada de satde que ndo se limitava aos
aspectos fisicos e bioldgicos da doenca, mas considerava também as necessidades humanas
basicas como fatores que determinam e condicionam a saude, exigindo a atuacdo de outros
profissionais, entre eles os/as assistentes sociais, que passaram a ter uma atuacdo mais
expressiva nessa area.

Retomando o que foi colocado no capitulo que aborda a politica de salde, o Brasil ndo
ficou a margem dessa discussdo sobre a ampliacdo do conceito de saude. O Movimento da
Reforma Sanitaria reuniu reivindicacdes em prol do reconhecimento da satde enquanto direito
de todos e do fortalecimento da satde publica no pais. O Servico Social participou ativamente
desse momento politico, contribuindo para que o campo da salde fosse fortalecido e mais
politizado. O resultado desse movimento se materializou na Constituicdo Federal de 1988 e na
criacdo do SUS. Nesse sentido, Sodré (2010, p. 454) afirma que

0 nascimento do SUS é verdadeiramente um produto das lutas sociais, nas quais 0s
assistentes sociais tiveram importante contribuicdo e trouxeram para si a afirmacéao de
um referencial tedrico até entdo hegemdnico pautado nas reflexdes de uma teoria

social critica e comprometida com um projeto de sociedade que determinou toda a
histéria subsequente desta profissdo.
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O Servico Social passou a ser reconhecido como profissdo da salde através da
Resolucdo n° 218, de margo/1997, do Conselho Nacional de Saude, bem como teve sua
caracterizacdo como profissdo da saude pela Resolucdo n° 383 de margo/1999 do Conselho
Federal de Servico Social (CFESS).

No que se refere a saude, o processo de trabalho profissional se orienta tendo em vista
os principios e diretrizes contidos na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei Federal n°
8.080/1990, que regulamenta o Sistema Unico de Saude. Ressalta-se que os profissionais se
orientam também pelas demais legislacGes sociais que corroboram para o entendimento da
salide em uma concepcao ampliada, principalmente as Leis Federais n° 8.213/1990, que dispde
sobre a Previdéncia Social, e a n°® 8.742/1993, que dispde sobre a Assisténcia Social, no que se
refere a perspectiva da protecdo social instaurada pela Seguridade Social.

Ademais, os/as assistentes sociais devem pautar o seu processo de trabalho no
fortalecimento da salde enquanto direito social universal e na concretizagdo do conceito
ampliado, que envolve os varios determinantes e condicionantes, em uma perspectiva critica da
realidade. Para tanto, a Lei de Regulamentac&o da Profissdo e o Codigo de Etica profissional
séo ferramentas essenciais.

Além das leis referidas acima, nos espacos socio-ocupacionais da Politica de Salde,
os/as profissionais sdo orientados pelos “Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na
Politica de Satde”, documento referéncia para a intervengdo na area, elaborado pelo conjunto
CFESS/CRESS no ano de 2010. Os Pardmetros contém “orientagdes gerais sobre as respostas
profissionais a serem dadas pelos assistentes sociais as demandas identificadas no cotidiano do
trabalho no setor saude” (CFESS, 2010, p. 9-10). Esse documento considera que a atuagéo
dos/as assistentes sociais na salde se da em quatro grandes eixos: atendimento direto ao usuario;
mobilizacdo, participacdo e controle social; investigacdo, planejamento e gestdo; assessoria,
qualificacdo e formacéo profissional.

De acordo com os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude
(CFESS, 2010), as demandas para os/as profissionais nessa area podem ser divididas em pelo
menos dois tipos: as explicitas e aquelas que se referem as condicdes reais de vida dos usuarios.
As principais demandas explicitas apresentadas pelos Pardmetros sdo: solugdo quanto ao
atendimento, reclamacéo com relacao a qualidade do atendimento e/ou ao ndo atendimento, ndo
entendimento do tratamento indicado e falta de condicdes para realiza-lo, desigualdade na
distribuicdo e cobertura dos servigos de saude, nos municipios e entre 0s municipios, entre

outras. Ja as demandas referentes as condicdes reais de vida dos usuarios sdo: desemprego e
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subemprego, auséncia de local de moradia, violéncia (doméstica, sexual, psicoldgica,
financeira), acidentes de trabalho, abandono e negligéncia, entre outras.

E interessante ressaltar que, muitas vezes, no cotidiano profissional, os usuérios chegam
com demandas explicitas que estdo, naquele momento, muito mais no plano do aparente,
aparecem fragmentadas, fora de um contexto mais amplo e de uma relagédo com a realidade
social. Faz-se necessario que o/a assistente social ultrapasse as barreiras do aparente, buscando
desvenda-lo e compreendé-lo em sua totalidade, com o objetivo de atender e dar resolutividade,
de fato, as necessidades sociais dos usuarios.

O eixo do atendimento direto aos usuérios refere-se as acdes desenvolvidas pelos/as
assistentes sociais nos diversos espagos institucionais da politica de saude, nos quais estejam
inseridos/as compondo a equipe multiprofissional, sejam essas instituicbes da atencdo basica
ou da média e alta complexidade, incluindo também a rede da saide mental, nos niveis federal,
estadual e municipal. O referido eixo é subdivido em acGes socioassistenciais, acdes de
articulacdo com a equipe de satde e a¢des socioeducativas (CFESS, 2010).

As aces socioassistenciais sdo aquelas em que, diante das demandas apresentadas pelos
usuarios, sejam elas aparentes ou implicitas, os/as profissionais informam, orientam acerca dos
direitos sociais; encaminham para outras instituicdes que compdem a rede de politicas sociais,
para que o usuério tenha a sua demanda atendida; constroem o perfil socioecondmico dos
usuarios, a fim de conhecer as suas reais condi¢cBes de vida, enfatizando os determinantes
sociais do processo salde x doenca; realizam visitas domiciliares e institucionais; emitem
pareceres técnicos em matéria de Servigo Social, entre outras (CFESS, 2010).

As acdes de articulacdo com a equipe de saude da instituicdo referem-se aquelas em que
o/a assistente social participa da elaboragdo de propostas de trabalho em conjunto com os
demais profissionais; atua na construcdo e implementacdo de treinamento e capacitacdo dos
diversos profissionais que atendem diariamente a populacdo tendo em vista alcancar o
atendimento humanizado nas instituicdes da politica de salde; realiza atendimento a familia em
caso de 6bito, cabendo ao/a profissional de Servico Social esclarecer acerca dos beneficios e
direitos referentes a situacdo, tais como os beneficios previdenciarios; notifica as autoridades e
instituicbes competentes, bem como acompanha, as situacdes de violéncia a crianca,
adolescente, mulher, idoso e outros segmentos da populagédo, emitindo, inclusive, parecer social
(CFESS, 2010).

Ainda quanto as ag¢fes de articulagdo com a equipe multiprofissional, é importante
ressaltar que o/a assistente social deve deixar claro, para os demais profissionais, quais sao suas

reais competéncias e atribui¢bes privativas. Tal acdo € necessaria para que 0s demais
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profissionais reconhecam o Servico Social enquanto participe da equipe da instituicdo e ndo
requisitem aos/as assistentes sociais a¢des que ndo sdo de sua competéncia, tais como:
solicitacdo de ambulancia, comunicacéo de obito e identificacdo de vagas em outras unidades
de salde para transferéncia hospitalar (CFESS, 2010).

Por fim, as acOes socioeducativas sdo aquelas que visam socializar informacdes e
orientar os usuarios e a familia. Essas a¢Oes se ddo através de abordagens individuais e coletivas
e tém como objetivo informar sobre direitos sociais, salde enquanto direito, rotinas e normas
da instituicdo, bem como orientar acerca das diversas instituicbes que operacionalizam as
politicas sociais, entre outras. Destaca-se que essas a¢des ndo devem se restringir apenas ao ato
de prestar informagdes, como mera rotina, mas devem estimular a reflexéo critica dos usuérios.
Ademais, os/as profissionais devem sensibilizar os usuérios para o fato de que a salde € um
direito de todos, reconhecido e garantido constitucionalmente, portanto, 0 acesso aos servicos
e as instituicbes da politica de satde néo se trata de um favor (CFESS, 2010).

O segundo eixo, mobilizacdo, participacdo e controle social, refere-se as agdes que tém
0 objetivo de incentivar a participacdo ativa dos usuarios e das familias nos espacos
democraticos de planejamento e controle social da politica de saude e das demais politicas, tais
como as Conferéncias e os Conselhos de saide, bem como nos espacos dentro de cada
instituicdo, como a ouvidoria, por exemplo, que deve ser o elo de comunicagdo entre 0S USUArios
e a instituicdo (CFESS, 2010).

O terceiro eixo, investigacdo, planejamento e gestdo, engloba as a¢bes que visam
fortalecer a gestdo democratica e com participacdo popular na politica de saude, sempre em
favor da garantia dos direitos sociais dos usuarios. O/A assistente social vem sendo requisitado
para atuar nas esferas de planejamento, gestdo e coordenacédo das politicas sociais, incluindo a
salde. Tal atuacdo deve-se pautar na busca da intersetorialidade, tendo em vista fortalecer a
Seguridade Social, bem como a articulacdo desta com as outras politicas sociais. Para contribuir
no processo de planejamento, o/a assistente social deve realizar investigagdo social para
conhecer o perfil e as demandas da populacdo usuaria da politica de saide, propondo para ela
estratégias e reformulacgdes, nos trés niveis de governo (CFESS, 2010).

O quarto e ultimo eixo, assessoria, qualificagdo e formagdo profissional, refere-se as
atividades de aprimoramento dos/as profissionais, bem como a qualidade da formacédo dos/as
estudantes de Servico Social. Fazem parte desse eixo: a supervisdo de estagiarios de Servico
Social; a participacdo em eventos cientificos da area, tendo em vista trocar informacdes,
socializar experiéncias; a assessoria, em matéria de Servigco Social, as esferas de gestdo da

politica de saide e aos movimentos sociais, entre outras (CFESS, 2010).
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E importante apontar que um dos grandes desafios que se apresentam para a profissio
na contemporaneidade é atuar sobre as expressfes da questdo social em um cenério de
constantes disputas entre o desenvolvimento acirrado do capital e o ambito social. O
capitalismo, em sua versdo neoliberal, minimiza a responsabilidade do Estado no que se refere
as demandas da sociedade civil. Nesse contexto, entra em campo, através do neoliberalismo,
um projeto de privatizagdes, focalizacOes, seletividade e fragmentagdo das politicas sociais.
Tais aspectos tém influéncia direta sobre 0 modo de vida da populacédo, sobre os problemas
sociais, bem como no processo de adoecimento da mesma.

A constante disputa entre o projeto privatista e o projeto da Reforma Sanitaria também
impacta diretamente o processo de trabalho do Servico Social na Politica de Saude, pois cada
um dos projetos tem requisicdes diferentes para os/as profissionais. O primeiro considera a
salde como mercadoria e defende que o Estado deve focalizar as aces da referida politica
apenas para 0s mais pobres, que ndo possuem condicOes de pagar por servicos de qualidade
(BRAVO, 2008) e exige que os/as assistentes sociais atuem de forma focalizada, atendendo as
demandas aparentes, sem refletir sobre os diversos aspectos que estdo envolvidos no processo
salde-doenca (BRAVO; MATOS, 2008; CFESS, 2010).

J& o projeto da Reforma Sanitéria exige que o/a profissional de Servico Social, inserido
no ambito da Politica de Salde, atue considerando os determinantes sociais do processo saude-
doenca, em um processo de trabalho que va além das demandas aparentes e se articule com as
demais politicas publicas. Exige também um olhar critico sobre a realidade, em uma perspectiva
de totalidade, tendo em vista o reconhecimento da salide enquanto concepcao ampliada, direito
universal e dever do Estado. Tal projeto tem relacdo direta com o projeto ético-politico da
profissdo (CFESS, 2010).

Diante do exposto, percebe-se que, embora seja constantemente desafiado pelo capital,
que exige respostas imediatas e desvinculadas da compreensdo da totalidade social, o/a
assistente social, munido/a das dimens@es ético-politica, tedrico-metodoldgica e técnico-
operativa que orientam o seu processo de trabalho, constitui-se como um/uma profissional
estratégico/a para os servigos da Politica de Saude, pois reine condicdes para se colocar com
um olhar ampliado e critico diante das demandas sociais, pautando-se nos ideais da Reforma

Sanitaria e no seu Projeto Etico-Politico.
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4.3 O Servigco Social no Hospital de Urgéncia de Teresina e a perspectiva da
intersetorialidade entre politicas sociais

Atualmente, a rede de salde de Teresina, atendendo ao modelo de organizagdo do SUS
que prevé a descentralizacdo das acdes e servicos para a esfera municipal, € composta por
noventa e duas (92) Unidades Basicas de Saude (UBS) distribuidas por zonas: Zona
Leste/Sudeste (36), Zona Sul (29), Zona Norte (27); duas (02) Unidades de Pronto Atendimento
(UPAS), localizadas nos bairros Renascenca e Promorar; quatro (04) hospitais de pequeno porte,
com capacidade operacional de até 49 leitos, localizados nos bairros Matadouro, Parque Piaui,
Primavera e Santa Rosa; seis (06) hospitais de médio porte, sendo trés (03) hospitais e
maternidades (localizados nos bairros Promorar, Satélite e Buenos Aires), dois (02) hospitais
gerais (localizados nos bairros Dirceu Arcoverde Il e Monte Castelo) e uma (01) maternidade
(localizada no bairro Dirceu Il) (PREFEITURA DE TERESINA, 2016).

A cidade conta também com um (01) Centro Integrado de Saude (Lineu Aradjo), que
oferta consultas e exames em vérias especialidades; trés (03) Nucleos de Apoio a Salde da
Familia (NASF); sete (07) Centros de Atencao Psicossocial (CAPSs), que atendem pessoas com
transtornos mentais; e uma (01) Unidade de Acolhimento Infanto-juvenil, que oferece
acompanhamento para criancas e adolescentes que usam substancias psicoativas
(PREFEITURA DE TERESINA, 2016).

Por fim, a rede municipal de satde é composta também pelo Hospital de Urgéncia de
Teresina Prof. Zenon Rocha (HUT), cenario desta pesquisa. Inaugurado em 05 de maio de 2008,
¢ uma instituicdo publica de saude referéncia em urgéncia e emergéncia para o Piaui, assim
como para outros estados do Norte e Nordeste brasileiros, tendo 431 leitos disponiveis e
atendendo os niveis de média e alta complexidade. E importante apontar que, antes da fundag&o
do HUT, a média e a alta complexidade da politica de satde no Piaui eram executadas apenas
pelo Hospital Getulio Vargas, instituicao estadual.

De acordo com o Relatério Anual de Atividades de Teresina de 2016, o HUT atendeu
48.519 pessoas nesse ano, sendo que 72% dos pacientes atendidos eram domiciliados em
Teresina, 23% eram de outras cidades do Piaui, e 4% eram provenientes de outros estados,
principalmente do vizinho Maranhéo.

O HUT conta com uma equipe multiprofissional, que abrange os diferentes profissionais
da salde e os diversos prestadores de servicos de nivel medio (profissionais da limpeza,
administrativo, refeitorio, entre outros). E composta por 1.388 profissionais, e desse total, 15

sdo profissionais de Servigo Social, que se dividem para atender duas areas de atuagdo no
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hospital: Servigo Social do Pronto Atendimento e Servigo Social das Clinicas, atuando sobre as
expressoes da questdo social que se manifestam no ambito hospitalar.

De inicio, pretendia-se realizar esta investigacdo com a totalidade dos/as assistentes
sociais do HUT. Porém, apds uma analise mais aprofundada na literatura que aborda o processo
de trabalho do Servico Social na salde, percebeu-se que o trabalho dos/as profissionais no
Pronto Atendimento tem algumas especificidades, por exemplo: atuam em ritmo de planté&o,
com demandas que exigem resolucdo mais imediata, 0 que muitas vezes ndo permite um
acompanhamento sistematico das a¢@es. Por conta disso, 0s sujeitos desta pesquisa foram os/as
assistentes sociais que atuam nas clinicas médica, neuroldgica, cirdrgica, ortopédica, pediatrica
e Unidade de Tratamento de Queimados (UTQ) do HUT, totalizando seis (06) profissionais.

O presente estudo utilizou como principal instrumento de coleta de dados a entrevista
semiestruturada, a partir de um roteiro previamente estabelecido (APENDICE A), organizada
em trés eixos fundamentais, a saber: identificacdo e caracterizagdo dos/as assistentes sociais
sujeitos da pesquisa; mapeamento do processo de trabalho dos sujeitos; e identificacdo dos
limites e possibilidades do processo de trabalho na perspectiva da intersetorialidade.

O primeiro eixo visou a uma aproximacao inicial com os sujeitos, buscando identificar
dados bésicos, tais como idade, sexo, tempo e instituicdo de formacéo e tipo de vinculo com o
HUT (efetivo ou terceirizado). J& 0 segundo eixo teve como objetivo mapear a materializacdo
da intersetorialidade entre a politica de satde e as demais politicas da Seguridade Social através
do processo de trabalho dos/as assistentes sociais no HUT, identificando e analisando os
elementos que o compdem, e a relacdo entre esses elementos e a perspectiva da
intersetorialidade entre politicas sociais no cotidiano profissional. Por fim, o terceiro eixo visou
identificar os principais limites para que o processo de trabalho do Servigo Social atue na
perspectiva da intersetorialidade, bem como destacar as possibilidades percebidas pelos/as
profissionais.

E importante apontar que o presente estudo também pretendia realizar uma pesquisa
documental nos planos de trabalho do Servico Social das Clinicas do HUT, bem como nos
relatorios de atividades e nos relatérios de encaminhamentos, a fim de agregar mais elementos
para o entendimento do objeto de estudo em questdo. Porém, no momento da insercao no campo
de pesquisa, 0s/as assistentes sociais relataram que o Servigo Social ndo possui os pretendidos
documentos de forma sistematizada e atualizada.

A partir das perguntas relacionadas ao primeiro eixo da entrevista semiestruturada, foi
possivel identificar e caracterizar os/as profissionais sujeitos da pesquisa. Averiguou-se que

todos/as os/as profissionais sdo do sexo feminino, com idades que variam entre 34 anos e 65
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anos. Ademais, todas sdo formadas pela Universidade Federal do Piaui, com o tempo de
formacdo variando entre 07 e 35 anos, e tém o grau de especialista como titulagdo méxima,
sendo que uma (01) assistente social esta inserida em um programa de pos-graduacdo em nivel
de mestrado.

Com relacdo ao trabalho no HUT, todas possuem vinculo institucional efetivo, pois
ingressaram na instituicdo através de concurso publico, bem como carga horéria semanal de 30
horas, de acordo com o postulado na Lei de Regulamentacao da Profissdo (Lei 8662/1993). Ja
com relacdo ao tempo de trabalho no local, duas assistentes sociais estdo desde a fundacgéo do
hospital (09 anos), uma trabalha ha oito (08) anos, uma outra, h4 cinco (05) anos, e duas
profissionais trabalham ha quatro (04) anos.

Para manter o anonimato dos sujeitos da pesquisa, optou-se por identifica-los por meio
das primeiras seis letras do alfabeto, na forma mailscula. No quadro abaixo, seguem as

informagdes sobre cada uma das assistentes sociais entrevistadas:

Quadro 1: Caracterizacdo dos sujeitos da pesquisa

. Tempo
Sujeitos Local de Ano de de Vinculo Car,gg Titulacdo
da Idade | Sexo x x Lo horéria L
. formacéo formacdo | trabalho institucional maxima
pesquisa semanal
no HUT
A 50 F UFPI 1989 09 anos Efetivo 30 h Especialista
B 60 F UFPI 1982 09 anos Efetivo 30 h Especialista
C 65 F UFPI 1983 04 anos Efetivo 30 h Especialista
D 41 F UFPI 2001 08 anos Efetivo 30h Especialista
E 53 F UFPI 1989 04 anos Efetivo 30h Especialista
F 34 F UFPI 2010 05 anos Efetivo 30h Especialista

Fonte: Elaboracdo propria (2017).

Ainda no primeiro eixo, as assistentes sociais foram questionadas se trabalhavam em
outra instituicdo além do HUT e, em caso afirmativo, qual era a carga horaria semanal. Apenas
uma (01) profissional ndo possui vinculo empregaticio com outra instituicdo. Quatro (04)
assistentes sociais possuem vinculo com o Estado e uma (01) possui outro vinculo com a
Prefeitura de Teresina, trabalhando em outro hospital. Todas cumprem a carga horaria de 30
horas semanais.

O segundo eixo da entrevista buscou identificar a perspectiva da intersetorialidade entre
a politica de salde e as demais politicas da Seguridade Social no processo de trabalho dos
sujeitos da pesquisa no HUT. Para tanto, inicialmente, as profissionais foram indagadas sobre
os elementos constitutivos do processo de trabalho.

De acordo com lamamoto (2009b), colocar a pratica do Servico Social como trabalho e

integra-la como participe de um processo de trabalho significa reconhecer a centralidade que o
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trabalho tem na sociedade e na organizacgdo das relagdes sociais, uma vez que é uma atividade
fundamental do ser humano, que o diferencia da natureza, permite a satisfacdo de necessidades
e o0 torna um ser social. Desse modo, o processo de trabalho do Servigo Social ndo esta
desconectado da sociedade.
As profissionais foram instigadas a descrever o processo de trabalho do Servico Social
no HUT, como se pode ver nas falas a seguir:
Processo de trabalho ta diretamente relacionado a nossa pratica, ndo tem como
trabalhar se vocé ndo tiver um processo de trabalho, ndo saber o que vocé vai

trabalhar. Entendo o processo de trabalho isso: sdo as minhas acBes, as minhas
atividades e o porque [...] pra dar resposta (ASSISTENTE SOCIAL A).

Aqui no HUT [...] a nossa demanda, 0 nosso objeto aqui sdo os usuarios do SUS.
Objeto, assim, entre aspas: os recortes da questdo social aqui na Politica de Saude.
Além da questdo de salde em si, 0 que vem pra nos sdo as outras questdes [...] as
demandas sdo muito diversificadas, as necessidades sdo as mais diversas
(ASSISTENTE SOCIAL D).

Nos depoimentos acima é possivel perceber alguns elementos constitutivos do processo
de trabalho: finalidade, trabalho propriamente dito e objeto. Para a Assistente Social A, o
processo de trabalho ndo pode ser desvinculado da pratica profissional no cotidiano porque,
durante a mesma, ha a necessidade de se estabelecer a finalidade da acdo. Pode-se relacionar o
pensamento da referida profissional com a concepcdo de Marx (2006), que considera que o0
trabalho do homem néo se da de forma aleatdria, instintiva, mas é permeado por intencdes, isto
é, visa atender a uma finalidade previamente estabelecida. Assim, a profissional aponta que o
trabalho do Servico Social ndo é um mero fazer por fazer, pelo contrario, ha a necessidade de
estabelecer finalidade, de saber o porqué de uma determinada acéo e planejar as agdes tendo
em vista atender a essa finalidade.

A Assistente Social D, na sua fala, pontua outro elemento essencial ao processo de
trabalho de qualquer profisséo, inclusive do Servigo Social: o objeto. A profissional aponta que
0 objeto sobre o qual incide a acdo da profissdo no HUT, instituicdo publica da politica de
salde, € a questdo social em suas multiplas expressdes. Guerra (2000) afirma que o espacgo de
atuacdo do Servico Social, na divisdo social e técnica do trabalho, se deu a partir do
aprofundamento das expressdes da questdo social na sociedade capitalista e do reconhecimento
de que a mesma deveria ser tratada como questdo politica, com intervencdo do Estado, através
de politicas sociais. Assim, um desses espagos de atuacdo € a politica de salde.

Ainda na fala da Assistente Social D, € possivel apreender que, embora o espago

institucional seja um hospital, as demandas postas ao Servigo Social néo se restringem apenas



113

aquelas relacionadas ao processo salde x doenca, mas sao diversificas, isto é, existem outras
expressdes da questdo social que se manifestam nesse contexto. Isso corrobora o que é pontuado
por diversos autores que abordam o processo de trabalho do Servico Social na satde e também
pelos Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Salde, documento
elaborado pelo CFESS. Parte-se do entendimento de que a realidade € permeada por
contradi¢des e que por trds de uma situacdo aparente podem ser desveladas outras situacdes,
outras demandas sociais que requerem a atuacdo do/a assistente social.

Para reconhecer outras demandas além das aparentes, € imprescindivel que o/a
profissional tenha consciéncia critica e clareza de que é necessario ir além do atendimento
superficial e empreender investigacao para conhecer a realidade concreta na qual o cidaddo esta
inserido e suas reais necessidades sociais, uma vez que as multiplas expressdes da questdo
social resultam dos processos sociais produzidos e reproduzidos na sociedade capitalista por
meio do conflito entre capital e trabalho (CARDOSO, 2017).

Ainda com relacdo aos depoimentos transcritos, é possivel perceber que, embora citem
alguns elementos que sdo constitutivos do processo de trabalho, ndo ha compreenséo clara do
conjunto dos elementos do processo de trabalho do/a assistente social. Apoiado na concepcao
de Marx (2006), o trabalho do/a assistente social é pensado como processo, porque é constituido
por objeto, instrumento, finalidade, produto e trabalho propriamente dito. Cada um desses
elementos ndo pode ser visto de forma isolada dos demais, pois estdo continuamente
interligados. Quando sao vistos e executados de forma isolada, o trabalho se torna limitado.

Durante as entrevistas, as assistentes sociais pontuaram que cada clinica do HUT tem
uma assistente social como referéncia:

Aqui nos somos divididas em clinicas. Cada assistente social tem uma clinica de

referéncia. Nessa clinica a gente da conta de tudo, da conta das visitas, da conta das
orientacdes [...] (ASSISTENTE SOCIAL B).

Eu t6 aqui como referéncia para a pediatria, clinica pediatrica (ASSISTENTE
SOCIAL A).

Eu fico mais na [clinica] cirdrgica. Na cirtrgica eu vivencio mais as consequéncias da
violéncia urbana, falando em recorte da questdo social, 14 é comum violéncia urbana
porque tem muita gente vitima de arma branca, de arma de fogo, tem também
mulheres vitimas de violéncia. Mas a gente vé também violéncia no transito, pessoas
em situagdo de rua [...] sdo os casos que mais vém pra nos (ASSISTENTE SOCIAL
D).

Eu sou a técnica de referéncia da unidade de queimados. Na unidade de queimados, a
internacdo é considerada de longa permanéncia (ASSITENTE SOCIAL E).
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A partir das falas anteriores, percebe-se uma caracteristica do processo de trabalho das
profissionais do HUT: a organizag&o por clinicas. A referida instituicdo € um hospital referéncia
para urgéncia e emergéncia e as clinicas estdo destinadas a internacdo por um periodo mais
prolongado, sendo elas: pediatrica, médica, neuroldgica, cirdrgica, ortopédica e unidade de
queimados. Ao referenciar uma clinica, cada profissional pode se deparar com especificidades
que requerem atuacOes diversificadas. Um exemplo disso é apontado no depoimento da
Assistente Social D ao afirmar que as expressdes da questao social na sua clinica de referéncia
estdo principalmente relacionadas a violéncia urbana em suas varias vertentes.

Porém ressalta-se aqui que, mesmo existindo especificidades em um mesmo contexto
socio-ocupacional, o/a profissional ndo pode perder de vista que as expressdes da questao social
fazem parte de um contexto mais amplo de conflito entre capital e trabalho, e que as mesmas
se manifestam de varias maneiras, desde a auséncia ou insuficiéncia de renda a violacdo de
direitos e ndo acesso aos bens e servigos. E nessa perspectiva que lamamoto (2009b) aponta
que o conhecimento da realidade € uma condicdo necesséria para o exercicio profissional do/a
assistente social. E imprescindivel compreender que a questdo social assume, na sociedade
capitalista, particularidades que se manifestam na vida dos sujeitos sociais, tanto individuais,
como da crianga, do idoso, da mulher ou, ainda, da coletividade, no caso das pessoas que ndo
tém acesso a terra, por exemplo.

Além do conhecimento da realidade, também é imprescindivel que o/a profissional
estabeleca e tenha clareza de qual é a finalidade do seu processo de trabalho para, de fato, causar
transformacdes efetivas na vida dos sujeitos que demandam a sua intervencao.

Quanto a finalidade do processo de trabalho do Servigo Social na instituicdo, as
profissionais apontaram o seguinte:

A finalidade desse processo de trabalho é trabalhar junto a essa populacéo a questao
dos direitos, né? A gente trabalha sempre no resgate desses direitos, que a populagdo
usuaria do Sistema Unico de Salde tem. Até porque, quando eles sdo bem informados,
bem orientados, eles sabem exatamente o caminho que tém que seguir, pra onde vai,
como vai, 0 que vai fazer. E também por considerar que 0 acesso a informac&o, pra

mim, é o primeiro direito que eles tém, pra poder acessar os outros direitos
(ASSISTENTE SOCIAL C).

Efetivar a politica pablica de satde de forma a garantir o cumprimento do direito do
usuario, através de informacdes, através de acesso aos beneficios e servicos, e 0
acompanhamento do tratamento. Porque a atuagdo do Assistente Social ndo se da
diretamente na salide, mas no conjunto das variaveis que determina essa problematica,
a doenga, no caso. Entdo, assim, vai depender dos fatores sociocultural e econémico,
a gente nao atua diretamente na doenca-saiide (ASSISTENTE SOCIAL E).

O Servico Social trabalha com esse intuito de viabilizar o acesso aos direitos, seja na
politica de satde ou em qualquer outra politica social (ASSISTENTE SOCIAL F).
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Percebe-se que, nos depoimentos citados, existe um elemento comum na defini¢do de
finalidade: a efetivacdo dos direitos sociais da populacdo. Tal finalidade estd em consonancia
com o que estabelece o projeto ético-politico da profissdo, bem como o seu Codigo de Etica.
Os dois apontam que garantir a materializacéo dos direitos dos cidaddos ¢ uma forma de ampliar
a cidadania, tendo em vista garantir a equidade e a justica social, bem como enfrentar as
desigualdades socialmente produzidas e reproduzidas.

Ressalta-se que a intervencdo do Servigo Social, na maioria dos casos, se destina a classe
subalterna, isto &, a classe que vive do trabalho. Muitas vezes o cidaddo desconhece quais sao
os seus direitos mais fundamentais e como acessar 0s bens e servigos referentes a tais direitos.
Cabe, portanto, ao Servigo Social o reconhecimento da realidade em sua totalidade, para além
do que esta posto na aparéncia das demandas, bem como o reconhecimento de que 0 acesso a
informacdo é um direito fundamental, como coloca a Assistente Social C.

Destaca-se também, a partir da fala da Assistente Social C, que uma das atividades
exercidas pelo Servi¢o Social na politica de saude € democratizar as informacfes para 0s
usuarios. Tal ato é colocado pelo Codigo de Etica do/a Assistente Social como um dever do/a
profissional em sua relacdo com os usuarios. Ressalta-se que nao se trata de um mero repasse
de comunicados acerca das normas e rotinas da instituicdo, mas de um entendimento de que o
cidaddo é detentor de direitos sociais e deve conhecé-los para acessa-los. A socializagdo de
informagdes deve incentivar o cidaddo a desenvolver uma reflexédo critica acerca da realidade
e de suas necessidades sociais IAMAMOTO, 2009c¢).

A socializacdo de informacGes também é colocada pelos Parametros para Atuacdo de
Assistentes Sociais na Politica de Saude (CFESS, 2010) como uma das acfes de carater
socioassistencial desenvolvidas pelos/as profissionais no atendimento direto aos usuarios nas
instituicOes da referida politica.

A Assistente Social E considera que, no campo da politica de salde, o processo de
trabalho do Servigo Social ndo se d& nos aspectos bioldgicos da doenca. Tal depoimento vai em
direcdo ao entendimento de que a profissdo, orientada pelo seu projeto ético-politico, se
coaduna com as propostas defendidas pela Reforma Sanitaria e pela definicdo de saude
estabelecida na Constituicdo Federal de 1988 e na Lei 8.080/1990 que regulamenta o Sistema
Unico de Salde no Brasil. Para tais documentos, ndo se pode considerar a satde de forma
reducionista, enquanto auséncia de doenca, pois existem diversos fatores que determinam e
condicionam a saude da populacédo, sendo de ordem politica, econdmica, social e cultural. Dai
a necessidade da atuacdo de equipes multiprofissionais nos grupos que respondem pela

instituigdo de tal politica.
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Porém, conforme pontua Bravo (2008), o capitalismo, em sua versdo neoliberal, defende
a visdo reducionista da saude e o atendimento pontual, focalizado e fragmentado nas
necessidades de saude da populacdo. Defende, ainda, o fortalecimento das instituicdes e dos
planos privados de salde, destinados aos que podem acessa-los pela via do mercado, e a reducéao
das instituicbes publicas, com servigos que atendam os mais pobres dentre os pobres.

Depreende-se, assim, que o processo de trabalho do Servico Social € permeado de
tensdes entre as requisicOes da concepcdo ampliada de saude e da concepcdo neoliberal
reducionista. I1sso impacta diretamente nas acfes desenvolvidas pelos/as profissionais, pois,
como afirma Trindade (2012), ao mesmo tempo em que a profissdo é direcionada aos interesses
da coletividade dos trabalhadores e tem por finalidade a ampliagdo dos direitos sociais e 0
fortalecimento da cidadania, no cotidiano o/a profissional se depara com critérios de
seletividade impostos pela instituicdo e pela propria politica, 0 que gera a contradicdo
universalidade x seletividade.

A Assistente Social F coloca que a finalidade do Servico Social vai além de viabilizar
os direitos na esfera da politica de saude, pois existem outras politicas sociais. Tal entendimento
também se aproxima da concepcao ampliada de saude, pois, se existem diversos condicionantes
e determinantes, uma Unica politica social é insuficiente para atender as demandas dos cidadaos
de forma mais integral, tendo em vista o alcance efetivo da protecédo social. Isso coloca em cena
a perspectiva da intersetorialidade entre politicas sociais, uma vez que a realidade social é
complexa e multifacetada (JUNQUEIRA, 2004).

Como ja apontado no item anterior, para que um objetivo previamente estabelecido saia
do campo das ideias e se concretize na realidade, o profissional faz uso de instrumentos. As
profissionais também foram questionadas sobre tal elemento do processo de trabalho e listaram:

Entrevista, acolhimento, escuta, preenchimento na hora da entrevista da historia de
vida da pessoa, dos dados pessoais da crianga (ASSISTENTE SOCIAL A).

Visitas as enfermarias, escuta qualificada, atividade socioeducativa (ASSISTENTE
SOCIAL C).

Os instrumentos que a gente trabalha: nds temos a entrevista, a ficha, que a gente
preenche com os dados pra tracar perfil, e 0s encaminhamentos que a gente sempre
dé dependendo de cada caso (ASSISTENTE SOCIAL D).

Os instrumentos de trabalho: a gente trabalha com relatdrios, encaminhamentos, tem
0S N0ssos registros diarios no nosso livro (ASSISTENTE SOCIAL E).

Percebe-se, a partir das falas acima, que as profissionais apontam apenas oS

instrumentos técnico-operativos como elementos constitutivos do processo de trabalho.
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Reconhece-se aqui que a dimensdo teécnico-operativa é essencial para dar resolutividade as
expressdes da questdo social que demandam a intervencdo profissional. Porém faz-se
necessario apontar que o/a profissional ndo pode perder de vista que os instrumentos que dao
materialidade ao seu processo de trabalho se organizam em trés dimensdes, comportando
também a dimens&o tedrico-metodoldgica e a ético-politica, e que tais dimensdes devem estar
sempre articuladas.

A énfase apenas no conjunto de técnicas pode levar o/a profissional a um processo de
trabalho sem criticidade e limitado ao imediatismo, a resolucdo rapida de demandas sem
problematizar sobre as suas reais causas e efeitos, bem como sem planejar quais as intervengoes
possiveis e seus efeitos na vida do cidaddo. Isso acaba fragilizando a ag&o profissional.

Durante um processo de trabalho, faz-se uso de instrumentos tendo em vista alcancar
uma finalidade que pode ou ndo ser materializada em um produto final. O processo de trabalho
do/a assistente social, ao responder as demandas advindas das expressdes da questdo social,
deve ter um produto como resultado de sua agéo.

O produto da acdo profissional do/a assistente social se d& nas condi¢des materiais e
sociais da populacdo atendida em cada espaco socio-ocupacional. O/A profissional atua
diretamente com a classe que vive do trabalho, viabilizando o acesso aos recursos materiais,
bem como impactando nas condic¢des que possibilitam a sobrevivéncia da mesma. Ademais, a
acdo do/a assistente social também tem impacto nos aspectos que vao além do campo material,
incidindo no campo social, nas areas do conhecimento, da cultura, dos comportamentos, que
afetam a vida dos sujeitos e servem para a criacdo de consensos na sociedade (IAMAMOTO,
2009D).

Quando questionadas acerca do produto do seu processo de trabalho no HUT, as
profissionais apontaram o seguinte:

A gente tenta, no maximo possivel, concretizar o acesso aos direitos. Aqui a gente da
a informacéo. Algumas coisas a gente consegue ver mais concretizadas na linha de
protecdo, quando € crianca e adolescente, a gente consegue acompanhar o resultado
daquela intervencdo porque ja sai de forma mais concreta daqui. Outros casos sdo 0s
encaminhamentos, a gente espera que tenha dado resultado depois, mas a gente néo
consegue acompanhar. Entdo a gente fica no termo mesmo da mediacdo, da
articulagdo, pra que esse produto final se concretize depois, né? Acesso aos beneficios,
aos direitos [...] alguns, como o BPC, a gente ja consegue ver o resultado final e a

mudanca que isso trouxe pra pessoa. Dependendo do tipo de beneficio que a gente
esteja mediando, a gente consegue ver o resultado (ASSISTENTE SOCIAL D).

E dificil de avaliar essa materialidade do produto final, porque a nossa questio no
esgota aqui, a gente da algumas orientacbes, mas sdo problemas que vao demandar
uma intervencdo de outras instituicdes e que a gente ndo tem essa resposta, nem pela
instituicdo, nem pelo usuario, que ndo retorna (ASSISTENTE SOCIAL F).
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Por seus depoimentos, percebe-se que as profissionais tém dificuldade de apontar o
produto do seu processo de trabalho. No depoimento da Assistente Social D, é colocado que se
busca a concretizacdo do acesso aos direitos como produto. Porém a referida profissional afirma
que, via de regra, ndo consegue acompanhar o resultado final da sua acéo. Ela ressalta que, em
alguns casos, € possivel perceber o produto da intervencéo profissional, principalmente quando
se trata do deferimento de concesséo de beneficio assistencial, tal como o BPC.

A Assistente Social F coloca que o processo de trabalho das profissionais nao se limita
ao HUT, ndo sendo, portanto, possivel mensurar o resultado das intervencdes, uma vez que ele
depende do processo de trabalho realizado em outras instituicdes. Ambas as profissionais
apontam que cabe ao processo de trabalho do Servigo Social no HUT as orientacOes e
informac@es prestadas aos usuarios para que tenham acesso aos beneficios e direitos.

Apreende-se também, pelos depoimentos, que as profissionais tém uma viséo limitada
acerca do produto do seu processo de trabalho. Percebe-se que é mais facil identificar os
resultados no campo do material, que se refere diretamente as condi¢es de sobrevivéncia da
populacdo, principalmente quando se trata do acesso a um beneficio financeiro que impacta
diretamente a sobrevivéncia do usuario e de sua familia. Ndo ha referéncias aos impactos
produzidos no campo imaterial, que se referem ao ambito ideoldgico da vida dos cidadaos.

Ressalta-se que, quando o/a profissional orienta, informa e presta esclarecimentos sobre
direitos sociais e a forma de acessa-los, esté interferindo no campo dos comportamentos, das
atitudes, do nivel de consciéncia critica e provocando mudancas na vida imaterial dos sujeitos,
gue podem ou ndo provocar mudangas também no campo material em longo prazo. Assim,
conforme aponta lamamoto (2009b), nem sempre o produto do processo de trabalho do/a
assistente social pode ser corporificado em coisas materiais e é imprescindivel que o
profissional tenha consciéncia disso para ndo limitar o seu processo de trabalho a resolucéo de
demandas imediatas no campo do material.

Quanto as demandas, que sdo expressdes da questdo social, que requerem articulagcdo
intersetorial, de acordo com a percepc¢éo das assistentes sociais do HUT, sdo as seguintes:

As vitimas de violéncia urbana, a mulher vitima de violéncia doméstica, a crianga e
adolescente vitima de violéncia, 0 idoso em situagdo de abandono, de violéncia

também, o usuario dependente quimico, o usuario em situacdo de rua, 0 usuario com
transtorno mental em situacdo de abandono (ASSISTENTE SOCIAL E).

As situacOes de violéncia, seja contra crianca, contra mulher, contra o idoso [...] as
questdes relacionadas as deficiéncias, que a gente atende também muitos usuarios
amputados, que se tornaram deficientes, as vezes por perder algum membro ou até
uma deficiéncia neuroldgica que ele adquiriu por algum trauma, porque como é um
hospital de trauma, a gente atende muitos usuéarios que ficam com sequelas
permanentes e isso vai demandar articulacdo tanto da rede socioassistencial como da
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prépriarede de salde, onde a gente tem que articular com a equipe de satde da familia,
com o NASF, com a EMAD (que ¢ a equipe que faz esse acompanhamento domiciliar,
a equipe multiprofissional que atende no domicilio) (ASSISTENTE SOCIAL F).

De acordo com os depoimentos citados, percebe-se que a violéncia é uma das expressdes
da questdo social que mais se manifestam no cotidiano profissional do HUT e que requerem
articulacdo com outras instituicbes das politicas sociais. Essa expressdo da questdo social
perpassa por diversos segmentos populacionais, tais como crianga, adolescente, mulher e idoso.
Ademais, as demandas citadas acima possibilitam vislumbrar outras expressdes da questdo
social, como, por exemplo, populacdo em situacéo de rua, populagédo que faz uso de substancias
psicoativas e populagdo com transtorno mental que é negligenciada/abandonada. Para além
dessas, as outras demandas referem-se as situagdes de pessoas que adquirem algum tipo de
deficiéncia por conta de um problema de salde.

As demandas citadas pelas profissionais corroboram o entendimento de que, embora
inseridas em um espaco ocupacional que operacionaliza a politica de salde, as expressdes da
questdo social que se manifestam nesse espaco sdo amplas e variadas, 0 que requer que as
profissionais tenham uma visdo mais ampliada durante o seu processo de trabalho, tendo em
vista ir além do aparente e do imediato.

A partir das falas das assistentes sociais acima, também ¢ possivel visualizar que, na
politica de salde, as demandas apresentadas pelos usuérios requerem que os/as profissionais
tenham o conhecimento das instituicbes e dos servicos ofertados no &mbito de varias politicas
sociais, bem como conhecimento das instituicdes e dos servicos da propria politica de salde,
indo além dos muros do HUT.

Nas falas, as profissionais apontam demandas relacionadas as politicas voltadas para as
mulheres, para as criancgas e adolescentes, para o idoso, para a pessoa com transtorno mental e
dependéncia quimica, bem como para as pessoas com deficiéncia. Ademais, a Assistente Social
F também aponta as demandas que envolvem a esfera da atencdo basica da politica de salde,
como o Nucleo de Atencdo a Saude da Familia (NASF) e a Equipe Multiprofissional de Atencao
Domiciliar (EMAD), que atende as pessoas que, por conta de problemas de saude, possuem
dificuldades para ir até uma Unidade Basica de Saude.

A partir da identificacdo de algumas demandas que requerem articulagdo intersetorial,
as profissionais foram questionadas sobre a forma como essas demandas chegam até o Servico
Social:

Algumas chegam através de demanda espontanea, outras a gente identifica no
decorrer do atendimento nas clinicas, e algumas sdo encaminhadas pela enfermagem
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ou pelo profissional médico, principalmente quando envolve crianca apés avaliacéo
médica, o proprio médico solicita a intervencdo do Servigo Social (ASSISTENTE
SOCIAL E).

Tanto pela busca ativa, que a gente faz a visita as enfermarias todos os dias, dentro do
que for possivel a gente tenta acompanhar o maximo possivel. Mas vem em sala [do
Servigo Social] também, tem a procura espontanea, tem o encaminhamento de outros
profissionais. Como aqui a gente t& no primeiro andar, entdo esse paciente ja passou
I4 pela admissdo, algumas coisas sdo identificadas ainda quando chega na urgéncia,
ai passa pelo Servico Social de baixo [do Pronto Atendimento] e a gente da
continuidade. E outras coisas se observam depois que [0 usudrio] ta aqui, depois que
a gente passa a acompanhar, que a gente vai descobrindo algumas necessidades, ai a
gente passa a intervir. Mas a gente identifica pela nossa propria busca ativa, a
passagem nas enfermarias, no acolhimento, na conversa com 0s usuarios, mas pode
ser encaminhado também. Acontece das duas formas (ASSISTENTE SOCIAL D).

Percebe-se, nas falas acima, que as demandas chegam ao Servi¢o Social de trés formas:
espontanea, busca ativa e encaminhamento por outros profissionais do HUT. Nas demandas
espontaneas, 0s usuarios procuram as profissionais em busca de informacGes e servicos e, a
partir desse contato, as assistentes sociais identificam as demandas, aparentes ou ocultas,
encaminhando para outras instituicdes. Ja no processo de busca ativa, as profissionais procuram
identificar as demandas diretamente nas enfermarias, por meio das visitas realizadas
diariamente com objetivo de divulgar informacGes acerca das normas e rotinas da instituicao.

A terceira forma refere-se ao encaminhamento por outros profissionais. Sabe-se que a
concepcao ampliada de saude instaurada pela Constituicdo Federal de 1988 e pela
regulamentacdo do SUS possibilita que outros profissionais atuem nas instituicdes de salde,
além daqueles diretamente relacionados aos aspectos bioldgicos da doenga, tais como médicos
e enfermeiros. Assim, o/a assistente social compde uma equipe multiprofissional que abrange
os diversos profissionais da salde, tais como: médicos, enfermeiros, fisioterapeutas, técnicos
em enfermagem, psicélogos, nutricionistas, dentre outros.

Nesse sentido, compreende-se que o processo de trabalho do/a assistente social nao deve
ocorrer de forma isolada dos processos de trabalho dos demais profissionais, ou seja, para além
de uma equipe multiprofissional, ha a necessidade do processo de trabalho ser interdisciplinar,
levando em consideragdo os saberes dos diversos profissionais tendo em vista alcangar o
completo bem-estar dos usuarios.

Percebe-se que existe uma diferenca entre equipe multiprofissional e equipe
interdisciplinar. Enquanto a primeira refere-se apenas a justaposicao de profissionais em uma
mesma institui¢do, com nenhuma ou pouca interagdo entre si, a segunda identifica uma equipe
que realiza um trabalho conjunto, onde os saberes de todos os profissionais sdo valorizados. A

existéncia de uma equipe multiprofissional ndo significa, necessariamente, a existéncia de um
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trabalho na perspectiva da interdisciplinaridade. De acordo com Mioto e Nogueira (2009, p.

229),

a interdisciplinaridade ¢ compreendida como um processo de desenvolvimento de
uma postura profissional que viabilize um olhar ampliado das especificidades que se
conjugam no ambito das profissdes, através de equipes multiprofissionais, visando
integrar saberes e praticas voltados a construcdo de novas possibilidades de pensar e
agir em saude.

Conforme ja pontuado no item anterior, os Parametros para Atuacdo de Assistentes
Sociais na Politica de Satde também consideram a interdisciplinaridade como perspectiva a ser
defendida no &mbito da satde. Considera-se que cada profissional, de cada rea, possui angulos
préprios de observacéo sobre os diversos determinantes e condicionantes da saude dos usuarios.
Assim, a interdisciplinaridade deve colocar os diferentes profissionais e os diversos saberes
especificos em uma relacdo horizontal, todavia, isso nao significa que o saber de um anulara o
saber do outro.

Os Parametros também defendem que os/as assistentes sociais devem ter certeza,
conviccdo de suas atribuicbes e competéncias no ambito hospitalar, bem como precisam tornar
isso claro para os demais profissionais da equipe. Tal ato tem como objetivo evitar que os/as
profissionais da instituicdo sejam requisitados para atender demandas que ndo estdo nas suas
competéncias ou atribui¢des privativas.

Assim, o encaminhamento ao Servico Social de demandas que requerem articulacédo
intersetorial por parte de outros profissionais deixa claro que 0s mesmos possuem um minimo
de clareza acerca dos determinantes sociais envolvidos no processo saude x doenga, bem como
da atuacdo do assistente social sobre essas demandas. Porém ressalta-se que somente o
encaminhamento de demandas entre profissionais ndo se caracteriza como
interdisciplinaridade. Pelos depoimentos coletados durante as entrevistas, os profissionais do
HUT atuam mais na perspectiva da multidisciplinaridade:

Tudo depende do teu olhar. Tu olha de um jeito, o enfermeiro ja olha de outro jeito.
O medico continua, infelizmente, focando sé na doenga, no bioldgico, o enfermeiro
no cuidado [...] Ai quem vé o usuario em todas as suas dimensdes, no biopsicossocial?

Somos nds. Quem é que Vvé o direito? E o assistente social (ASSISTENTE SOCIAL
C).

Depende muito do profissional. Quando é um profissional que tem esse conceito de
salde mais ampliado, o dialogo transcorre melhor, porque a linguagem se assemelha
mais, mas aquele que tem aquela visdo mais fechada de salde, mais curativa, mais
bioldgica, a gente tem um pouco mais de trabalho (ASSISTENTE SOCIAL D).



122

Pelos depoimentos anteriores, percebe-se que concretizar a concepcdo ampliada de
salde ainda se coloca como um desafio, mesmo apds mais de trinta anos do inicio do
movimento da Reforma Sanitaria. Ainda se fazem presentes, no cotidiano institucional,
resquicios da concepcao reducionista de saide como auséncia de doenca e a valorizacdo dos
profissionais de acordo com a especializagdo do saber. Isso se coloca como um entrave no
trabalho interdisciplinar, na medida em que os especialistas ndo conseguem dialogar e focam
somente na sua visao de salde.

Embora ndo tenha sido apontado por nenhuma profissional entrevistada, o/a assistente
social € dotado de um conjunto de capacidades tedricas, metodoldgicas e éticas que o
possibilitam se posicionar de maneira mais critica dentro do contexto hospitalar, a fim de
reforcar que as necessidades sociais sdo parte constitutiva do processo saude x doenga, bem
como romper com os resquicios da tradicao curativa que coloca o médico, principalmente, em
uma posicao hierarquica superior em relacdo aos demais profissionais.

Diante da afirmacdo de que, durante o processo de trabalho das assistentes sociais no
HUT, h& demandas que requerem articulacdo intersetorial, as profissionais foram instigadas a
citar algumas situacdes concretas do cotidiano profissional em que a mesma ocorre, para melhor

exemplificar:

Uma adolescente que reside na zona rural de Picos deu entrada aqui no HUT vitima
de acidente de transito, acidente de moto, onde o companheiro foi a 6bito. A familia
vive numa situacdo de extrema pobreza e ela passou aproximadamente 30 dias em
UTI e depois subiu pra clinica médica. No periodo que ela permaneceu aqui, que foi
cerca de quatro meses, foi providenciada a documentacdo dela, porque ela s6 tinha a
certiddo de nascimento, foi agendada pericia médica e social na previdéncia social pra
inclusdo no BPC [...] Quando ela foi transferida para o hospital de Picos, a gente fez
esse contato com as assistentes sociais do hospital, fizemos contatos com as
assistentes sociais da secretaria de salde e da secretaria de assisténcia social pra dar
um suporte a essa familia, porque como era zona rural a gente sabia que na situacéo
que ela tava indo ia ser muito complicado (ASSISTENTE SOCIAL E).

Uma mée que chega aqui que a crianga tem um diagnostico: parte do médico ele ta
atestando que aquela crianca € incapaz, ela tem uma doenca que é degenerativa. Entéo
na avaliacdo se entende que aquela crianga tem direito a um beneficio. O que é que a
gente faz: orienta essa mae do que é necessério [...] A gente liga para a Assistente
Social [do INSS], agenda a pericia. A Assistente Social vem ao hospital e faz a pericia
in loco, aqui no hospital, e depois vem o médico perito do INSS. A gente encaminha
declaracdo, assina declaragdo que a criangca estd internada aqui, a mde pega um
relatério médico. Entdo, tem todo um processo até a concretizagdo dela [crianca] ta
sendo contemplada com o BPC ou ndo, na maioria das vezes é contemplada. A gente
participa de todo esse processo de ta nessa articulagdo, de ta querendo ver qual a
possibilidade de vir [os profissionais do INSS]. A familia fica nos perguntando e a
gente fica nesse contato (ASSISTENTE SOCIAL A).

A partir dos depoimentos acima, é possivel vislumbrar duas situagfes distintas que

acabaram requerendo atuacOes distintas. O exemplo apontado na fala da Assistente Social A,
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trata-se de uma demanda proveniente da Clinica Pediatrica, na qual uma crianga, por conta de
uma doenca degenerativa, se tornou incapaz. A profissional relata todas as agdes desenvolvidas
pelo Servigco Social para que aquela crianca seja beneficiada com o BPC. O primeiro ponto
apontado é a identificacdo da demanda, seguido da divulgacao de informac6es acerca do direito
social para a responsavel pela crianga, no caso a mée, e todos os requisitos e documentos
necessarios para dar inicio ao processo de requerimento. A Assistente Social A também indica
que a articulagdo nesse caso ocorreu com o INSS e, diante da situacdo de saude da crianca, foi
verificada a possibilidade das pericias social e médica serem realizadas no proprio hospital.

J& o caso exemplificado pela Assistente Social E se configura como mais complexo
devido ao fato de a usuéria ser proveniente de outro municipio e, por conta do acidente de
transito, ter adquirido uma deficiéncia de carater permanente. A profissional relata que foram
feitas articulaces intersetoriais por conta de trés demandas: falta de documentacao, acesso ao
BPC, e a garantia de acompanhamento socioassistencial no retorno da jovem ao seu municipio
de origem, pelas politicas de assisténcia social e salde. Nesse caso, percebe-se que houve
articulacdo entre a saude, através do HUT, com as outras duas politicas que compbéem a
Seguridade Social.

A partir da identificagdo das demandas que requerem que o Servico Social se articule
com instituicbes de outras politicas e da exemplificacdo de duas situacBes concretas, as
profissionais foram questionadas sobre a forma como ocorrem as articulagfes intersetoriais com
as politicas da Seguridade Social:

Ela se d& das duas formas: formal, que é quando a gente faz o relatério, aciona a rede,
geralmente primeiro faz-se o contato telefénico dizendo da necessidade, mas vai o
relatdrio junto, e usamos também da estratégia de conhecer alguém e t& fazendo essa

articulacdo também [..] mas a maioria das vezes td sendo formal, porque,
independente disso, tem que ser atendido (ASSISTENTE SOCIAL A).

Muitas vezes por contatos telefonicos, outras vezes a gente realiza a visita
institucional mesmo, elabora documentos com parecer e encaminhamentos das
demandas. E a gente tem realizado atividades aqui no hospital, onde a gente convida
profissionais dessas instituicdes pra rodas de conversas, palestras, pra que haja essa
interacdo maior entre os servigos (ASSISTENTE SOCIAL E).

Tem de tudo um pouco, a gente faz o contato, mas a gente formaliza, a gente oficializa,
a gente manda o oficio, o e-mail, conforme seja a forma que eles [profissionais de
outras instituicdes] exijam, mas antes a gente conversa, a gente articula e formaliza.
Agora, ¢ claro que o ‘coleguismo’ facilita, pelo menos pra nos ouvir, embora nem
sempre a pessoa possa resolver, possa atender. Mas essa rede, que a gente diz que tem,
td muito ligada a essa questdo mesmo de um bom relacionamento entre as equipes.
N&o é uma rede que exista mesmo, vocé faz e vai criando vinculos. Vocé criou um
bom vinculo, é a equipe que vocé recorre mais. Pra assuntos mais gerais, tem aqueles
profissionais que sdo mais acessiveis (ASSISTENTE SOCIAL D).
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A partir dos depoimentos citados, percebe-se que, para as trés assistentes sociais, existe
a articulacdo intersetorial com outras instituicdes de maneira formal, sendo que o primeiro
contato se da, geralmente, por telefone, para depois seguir as exigéncias da instituicdo quanto
a necessidade de relatorio, parecer, oficio. A Assistente Social E destaca também a visita
institucional, para encaminhar pessoalmente as demandas, bem como a realizagéo de atividades
socioeducativas dentro do hospital, convidando os profissionais de outras instituicdes para
divulgar os seus servigos e conhecer os servi¢cos do HUT.

Ja as Assistentes Sociais A e D afirmam que as articulagdes intersetoriais também
ocorrem de maneira informal, quando as profissionais usam a estratégia de conhecer algum
profissional que trabalhe na instituicdo com a qual ha a necessidade de articulacdo. Para elas,
isso acaba sendo uma facilidade para acessar os servicos, ou pelo menos obter informacoes, de
forma mais agil.

A Assistente Social D afirma, ainda, que 0s servicos e as instituicdes ndo constituem,
de fato, uma rede concreta e formalizada. Na viséo da profissional, s&o as relagdes interpessoais
entre os profissionais que guiam a forma como se da a articulacdo, pois existem aqueles que
sd0 mais acessiveis, mais disponiveis, para atender a uma demanda encaminhada por outra
instituicdo. Assim, quando existe um bom relacionamento entre os profissionais, a articulagéo
ocorre de forma mais rapida e efetiva.

Quanto a essa questdo dos encaminhamentos de maneira informal, Mioto e Schutz
(2011) afirmam que os/as assistentes sociais tendem a se movimentar no campo da cultura do
favor para atender as demandas oriundas da populacdo. Nesse campo, ha o estabelecimento de
vinculos pessoais entre os profissionais € as instituigdes, bem como a “personaliza¢dao” do
atendimento e do encaminhamento. Tais praticas podem levar a situagdes em que o interesse
privado se sobrepde ao interesse da coletividade, estimulando também praticas clientelistas e
assistencialistas no ambito das politicas sociais, no atendimento as expressdes da questao social.

Embora os/as profissionais tenham que ter clareza sobre o prejuizo de pautar suas a¢es
no campo do favor, Mioto e Shutz (2011) também apontam que essa caracteristica é proveniente
da maneira como se deu historicamente a organizacdo da administracdo publica e das politicas
publicas, inclusive de corte social, no Brasil, onde ha uma forte cultura patrimonialista do favor
e da burocratizacdo dos servicos.

Aliada a essa cultura esta a forma de organizacdo dos servicos publicos, com a forte
diviséo por especialidades, que acaba fragmentando a protegéo social ao cidaddo e guiando os
processos de trabalho dos profissionais para o atendimento compartimentalizado das expressoes

da questdo social. Ademais, 0 neoliberalismo exige dos profissionais o atendimento cada vez
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mais focalizado, automatico e terminal, e o Estado, cada vez mais, diminui 0s investimentos e

0s recursos para as politicas sociais (PEREIRA, K., 2014). E nesse sentido que a Assistente

Social E afirma que:

Todo mundo trabalha no seu limite, sem recursos. Entdo, as vezes precisa que [outra
instituicdo] acompanhe determinada situagdo, a familia vai pra casa, as vezes a gente
liga ou da o encaminhamento pra o usuario, mas a gente sabe que vai ser dificil, que
eles [profissionais de outras institui¢des] ndo tém ‘perna’ pra ta acompanhando aquela
familia, pra depois ver como € aquela condicdo [...] é dificil. E vai ficar mais dificil,
com as mudancas que estdo ai. Porque as demandas que vém pra gente, pra o Servico
Social, sdo imensas, mas ndo vém com recursos, com condicfes pra vocé resolver!
Nem tudo da pra se resolver com criatividade, nem tudo da pra fazer no ‘se vire’. Até
que pela articulacdo a gente ainda consegue muita coisa, mas as condi¢fes ndo estéo
dadas nem os recursos estdo ai, e parece que tad ficando mais escasso ainda
(ASSISTENTE SOCIAL E).

As profissionais também foram questionadas se, diante de uma demanda que exige

articulacdo intersetorial, hd o processo de planejamento em conjunto com as instituicbes da

previdéncia social e da assisténcia social para o estabelecimento de estratégias de acao:

O que existe de trabalho formal com essas outras institui¢des é junto ao INSS, junto
a previdéncia, onde a gente tem essa articulagdo e um trabalho ja planejado com a
Assistente Social que vem aqui mensalmente pra td dando essas palestras.
Planejamento conjunto do HUT com a assisténcia social, assim bem concreto, que dé
visibilidade, eu ndo vejo que tenha. Mas a gente informa pra 0 CRAS e CREAS da
regido através de documentos pra ficar registrado (ASSISTENTE SOCIAL C).

N&o. A gente recorre por uma necessidade especifica. Pode até trocar ideias, sugerir
alguma coisa, mas intersetorialmente, sentar e tentar propor algo ainda ndo aconteceu.
N&o tem nada que eu me recorde, fora o INSS que a Assistente Social vem e ta sempre
capacitando. Com outra instituicdo, ndo (ASSISTENTE SOCIAL D).

Na maioria das vezes é s6 encaminhando. A contrarreferéncia é um pouco complicada,
quase ndo existe, as vezes a gente tem até que ficar cobrando, mas a gente tem
procurado trocar informagdes e realizagdes conjuntas. Mas, na maioria das vezes, € sO
encaminhamento (ASSISTENTE SOCIAL E).

No sentido do planejamento de agdes coletivas com as outras instituicbes, ndo. A
gente faz até algumas acBes em parceria, tipo: a gente promove atividades
socioeducativas pra abordagem de um publico maior, ai a gente convida essa colega
Assistente Social dessa agéncia do INSS. As vezes a proposta é pensada aqui e a gente
faz o convite, mas no sentido de convidar eles [profissionais de outras instituicdes]
pra pensarem junto, realmente essa é uma parte que deixa a desejar, ainda ndo tem
esse planejamento conjunto. Tem assim: a gente planeja e convida a instituicdo
(ASSISTENTE SOCIAL F).

Percebe-se, através das falas das profissionais, que o planejamento em conjunto com

outras instituicbes ndo existe. As Assistentes Sociais C, D e F apontam que a a¢do que mais se

aproxima de um planejamento em conjunto se da com o INSS a partir de realizacdo de

atividades socioeducativas conduzidas pela assistente social da referida instituicdo. Porém tais
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acOes visam alcancar a coletividade e ndo estdo diretamente ligadas a uma demanda especifica.
Né&o foi mencionada, no caso do INSS, nenhuma demanda singular sobre a qual ocorra um
processo de planejamento concreto entre instituicGes para vislumbrar formas e caminhos de
alcancar o atendimento integral e resolutivo da demanda. No caso do BPC, ha somente o
encaminhamento das demandas para o INSS.

J& com a politica de assisténcia social ndo existe, a partir das falas das entrevistadas, um
minimo planejamento em casos concretos. O que ocorre é apenas 0 encaminhamento que, em
carater simplista, pode ser entendido como mero repasse de demandas para outra instituicao.

Diante disso, é importante destacar que a intersetorialidade ndo pode ser entendida
apenas como justaposicao de instituigdes, muito menos como encaminhamentos realizados para
repassar demandas. A intersetorialidade pressupde que as institui¢bes, os diversos setores, as
diversas politicas, atuem de forma realmente integrada, com articulacdo de saberes e
experiéncias, tendo em vista alcancar resultados sinérgicos diante de uma situacdo complexa
Tal perspectiva vai muito além da préatica simplista de encaminhamentos (INOJOSA, 2001).

Assim, para realizar, de fato, agbes com carater intersetorial, é imprescindivel o
planejamento. Monnerat e Souza (2009) pontuam que o planejamento aparece em lugar central
em todos os trabalhos que abordam a tematica:

O planejamento ndo é entendido na perspectiva normativa e prescritiva, mas, ao
contrério, considera a negociagao de interesses a chave para a construgdo de sinergias
entre diferentes atores e areas de politica. Neste caso, o planejamento deve ser a
traducdo da articulacdo entre saberes e préticas setoriais, considerando-se que no
ambito do planejamento conjunto a intersetorialidade deve se concretizar como

sintese de conhecimentos diversos (interdisciplinaridade) para atuar sobre problemas
concretos (MONNERAT; SOUZA, 2009, p. 204).

Destaca-se ainda que, no planejamento para o desenvolvimento de agdes intersetoriais,
0 saber de cada setor, cada politica, bem como dos profissionais que as representam, é
respeitado e se coloca de maneira horizontal. Nao deve haver a sobreposicao de uma instituicao
sobre outra.

No depoimento da Assistente Social F também é pontuado que, algumas vezes, as
profissionais do HUT planejam e executam uma determinada a¢ao e convidam os profissionais
de outras instituicBes para participarem. Embora isso seja importante, reflete uma caracteristica
propria da politica de satde: a concep¢do endogena que a mesma desenvolveu sobre a
perspectiva da intersetorialidade. De acordo com Monnerat e Souza (2009), h4 uma forte
tendéncia dos profissionais da salde pensarem que 0s outros setores, as outras politicas, é que

devem atender as suas convocatdrias para o desenvolvimento de articulagdo intersetorial diante



127

de uma situacdo complexa. Porém as autoras apontam a recomendacdo da Organizacao Pan-
Americana de Saude (OPAS) que afirma que h& a necessidade de os profissionais que atuam na
politica de saude serem receptivos as convocatorias de outras politicas. Isso significa romper
com a visdo enddgena presente na referida politica, bem como com a forte especializacdo do
atendimento, que dificultam as praticas intersetoriais.
Quanto aos profissionais, inseridos nas instituicdes das politicas de Seguridade Social,
que mais participam de acOes de articulacdo com as Assistentes Sociais do HUT, relatou-se o
seguinte:
Geralmente é de assistente social pra assistente social. Até mesmo os municipios,
quando a gente vai explicar que aquela pessoa ta de alta e ndo tem como retornar, é
com a assistente social. Porque quando a gente fala com outro profissional, ele fica

jogando de um pra outro, e na hora que fala com assistente social [...] a gente fala a
mesma linguagem (ASSISTENTE SOCIAL B).

Depende muito do tipo de demanda que chega pra nés, pode ser assistente social, mas
pode ser outros profissionais. Mas, via de regra, é assistente social. Se a gente pensar
nos outros o6rgdos da assisténcia, da seguridade, vai ser assistente social
(ASSISTENTE SOCIAL D).

E com o assistente social. Tem facilidade, acho que a maneira de olhar. O olhar do
assistente social é que faz a diferenca nessa questdo. Como a gente trabalha com
defesa de direito, a gente ndo tem muita barreira pra trabalhar com a colega assistente
social (ASSISTENTE SOCIAL C).

Assistentes sociais, médicos, conselheiros tutelares, advogados, promotores, assim, é
tanta gente [...] enfermeiros. Internamente, a gente trabalha com todos eles:
fisioterapeutas, médicos, enfermeiros, técnicos [..] e fora daqui com outros
operadores: assistentes sociais, psicélogos, educadores sociais. Acho que todos os
profissionais de saude, e ndo s6 de salde, mas com outros operadores que estdo nas
outras politicas (ASSISTENTE SOCIAL F).

A partir dos depoimentos acima, & possivel depreender algumas consideracdes
importantes. Na fala da Assistente Social F aparece a indicacdo de que as articulagdes
intersetoriais ocorrem a partir de articulacdo com multiplos profissionais, a depender da
natureza das demandas, bem como da natureza das institui¢des. Assim, mesmo que nem sempre
seja possivel ocorrer a interdisciplinaridade, a multidisciplinaridade tende a ser respeitada.

Porém, nas falas das Assistentes Sociais B, C e D, se observa que existe também no
processo de trabalho do Servico Social, dentro da politica de saude, a tendéncia de valorizar a
especificidade do trabalho do/a assistente social. No primeiro depoimento, a profissional
considera que 0s/as assistentes sociais sdo mais acessiveis no momento de articular com outra
instituicdo porque ha convergéncias na linguagem e, portanto, no modo de pensar e atuar diante

de uma determinada situag&o.
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Embora seja mais comodo articular somente com os/as profissionais do Servico Social,
n&o se pode perder de vista que, em todas as instituicdes em que trabalham, os/as profissionais
estdo inseridos/as em equipes multiprofissionais. Nesse sentido, conforme apontam os
Parametros para Atuacdo de Assistentes Sociais (CFESS, 2010), é imprescindivel que o/a
profissional assuma o seu lugar de participe da equipe institucional e interaja com 0s outros
profissionais nas acdes de planejamento, execucado e avaliagdo dentro da instituig&o.

De acordo com o referido documento do CFESS (2010), a falta de clareza de outros
profissionais acerca do objeto de trabalho do Servico Social, da sua finalidade e das suas
competéncias e atribuicdes, os tem levado a requisitar aos/as assistentes sociais tarefas que ndo
sdo de sua competéncia, tais como marcagdo de consultas, solicitacdo de ambuléncias e
comunicacdo de Obitos. Sobre esse aspecto, a Assistente Social B afirma que

0 assistente social, na cabeca de muitos profissionais da instituicdo, é aquela pessoa
que apaga incéndio. Dificilmente ele é chamado para planejar. Houve qualquer
dificuldade com aquele paciente, com aquele usuério, é o Servico Social que tem que
dar jeito. Em parte, n6s somos responsaveis por isso, as vezes a gente ndo diz a que
veio. A gente também se impfe com muito pouco. As vezes a gente ndo da aquele

carater mais cientifico a nossa a¢do, a gente da mesmo s6 como uma resposta, e nds
somos as pessoas ‘boazinhas’ (ASSISTENTE SOCIAL B).

No depoimento acima, ¢ possivel perceber a caracteristica de “faz tudo, resolve tudo”
atribuida aos/as profissionais de Servi¢o Social dentro do espago sécio-ocupacional do HUT,
por parte dos profissionais de outras areas do saber. Diante dessa problemaética, cabe ao/a
assistente social ter clareza das suas competéncias profissionais e atribui¢Ges privativas, bem
como divulga-las para os demais profissionais da equipe multiprofissional e se posicionar
criticamente no sentido de néo responder as demandas que ndo sdo da sua competéncia.

Quando ndo se posiciona acerca do seu papel profissional, o/a assistente social corre o
risco de ndo conseguir executar o seu processo de trabalho de maneira critica e planejada, isto
é, tendo em vista o alcance de uma finalidade, atendo-se somente ao imediato e desenvolvendo
acOes burocraticas e repetitivas, adentrando, inclusive, nas competéncias de outros profissionais
dentro da instituicdo (PEREIRA, 2015).

A partir da identificagdo de articulacdo intersetorial, as profissionais também foram
questionadas sobre a possibilidade de acompanhar a resolutividade das demandas
encaminhadas para outras instituicGes e deram as seguintes respostas:

Algumas a gente vé& que sim. Esses beneficios que sdo mais concretos, que ja estdo
regulamentados, a pessoa tem perfil, vocé sabe que vai dar certo. Nem sempre 0s

outros a gente tem como acompanhar, a gente ndo tem como ver depois que sai daqui
[do HUT], a gente ndo tem esse retorno, esse feedback depois. S6 aqueles [casos] que
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a gente consegue ja ver concretizado quando sai daqui. Os outros a gente da o
caminho, orienta, informa e espera que essa informacéo tenha produzido algum fruto,
mas a gente ndo consegue saber. A ndo ser que se concretize ainda aqui [no HUT]. A
gente ndo tem tempo pra depois ta ligando, vao surgindo outras coisas e vai se
renovando o ciclo das demandas. A ndo ser as vezes que a gente ou outra instituicdo
solicite um relatério, mas, via de regra, ndo da pra acompanhar depois que sai daqui
(ASSISTENTE SOCIAL D).

E muita falha ainda essa questdo da contrarreferéncia. Algumas instituicdes ddo. As
vezes 0 CREAS da uma contrarreferéncia, o INSS, dessa agéncia [zona sul]
especificamente, a assistente social da pra gente essa contrarreferéncia: ‘olha, aquele
caso que vocé€ encaminhou teve um problema assim [...]" ou ‘consegui resolver’ ou
‘ndo deu para resolver agora, mas ta sendo encaminhado’. Mas a maioria dos outros
servicos ndo tem (ASSISTENTE SOCIAL F).

Por suas respostas, depreende-se que as profissionais consideram dificil identificar se a
intersetorialidade entre 0 HUT e as demais politicas sociais da Seguridade Social produzem
respostas concretas as demandas dos usuarios, devido a falta de contrarreferéncia das outras
instituicOes e a propria dinamicidade do cotidiano que coloca sempre novas demandas e impede
que o/a profissional do HUT busque o que foi produzido ao final da intervencéo.

Porém, de acordo com Pereira, K. (2014), a dificuldade de saber se uma determinada
articulacdo intersetorial provocou ou ndo mudancas positivas e concretas na vida do usuario se
da pelo fato de que o que ocorre na pratica € apenas o repasse de demandas de uma instituicao
para outra. A intersetorialidade exige muito mais que isso, exige troca de saberes e experiéncias
entre os profissionais das diversas instituicfes, bem como o planejamento em conjunto para
decidir como agir diante de situagcdes complexas. Ressalta-se que o trabalho em conjunto nédo
deve restringir-se apenas ao momento do planejamento, sendo imprescindivel também no
momento da execucdo das acoes e da avaliacdo. Somente a partir de um trabalho conjunto sera
possivel acompanhar a resolucdo das demandas.

E importante apontar que a dificuldade de desenvolver ages em conjunto ndo é sé culpa
do/a profissional. O neoliberalismo exige que o Estado seja minimo para atender as
necessidades sociais da populacdo. Isso se reflete em diminuicdo de recursos financeiros,
materiais e humanos nas instituicdes, que impactam diretamente no processo de trabalho do/a
assistente social. Enquanto as expressdes da questdo social se agudizam, com aumento de
demandas para o Servi¢o Social, 0s recursos sdo cada vez mais escassos. O/A profissional
acaba, no seu cotidiano, sendo engolido/a pela rotina burocratizante e o excesso de demandas.
Tal fato dificulta o desenvolvimento de ac¢Ges de carater intersetorial (PEREIRA, K., 2014).
Ademais, ndo existe, no &mbito das politicas sociais, a cultura do trabalho intersetorial em seu

sentido mais amplo.
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Por fim, o terceiro eixo do roteiro da entrevista semiestruturada buscou identificar quais
sdo os principais limites para que o processo de trabalho do Servigo Social no HUT materialize
a intersetorialidade entre a politica de saude e as politicas de Seguridade Social. Sobre isso, as
profissionais apontaram o seguinte:

Desconhecimento destas politicas, destes dispositivos, e que isso ta ao alcance de
todos. Ninguém pode fazer trabalho isolado. Falta de recursos, sim, limitacdo de

recursos, mas nem sempre € a falta de recursos que impede o trabalho realmente nessa
perspectiva (ASSISTENTE SOCIAL B).

Eu acho que o problema esta em ter uma rede de fato, uma rede realmente construida,
essa nocdo de que a gente ta aqui pra trabalhar mesmo intersetorialmente, e existir 0s
servicos. Acho que a maior dificuldade é ndo ter servicos (ASSISTENTE SOCIAL
D).

Pelos depoimentos acima, € possivel afirmar que os limites para materializacdo da
intersetorialidade ocorrem por falta de conhecimento dos/as profissionais acerca das politicas
sociais e das instituicbes que as materializam; também por conta da insuficiéncia, e até mesmo
inexisténcia, de alguns servigos.

Conforme ja apontado anteriormente, além de ter clareza sobre o que lhe compete dentro
da instituicdo, o/a Assistente Social também deve empreender esforcos para realizar um
processo investigativo sobre a instituicdo e a realidade social em que a mesma esta inserida.
Isso significa conhecer o territorio no qual determinada instituicdo se encontra, bem como os
dispositivos institucionais das politicas sociais, a fim de que, diante de uma demanda complexa
que exija respostas imediatas, o profissional saiba informar, orientar e encaminhar o usuario.

Quanto a insuficiéncia dos servicos, Behring (2016) aponta que, em um contexto
denominado ‘crise do capital’, que, na verdade, se trata de um dos periodos ciclicos do proprio
desenvolvimento capitalista, as politicas sociais sdo as mais penalizadas. Enquanto o capital
busca o superlucro, os limites que cercam as politicas sociais sdo, ainda mais, limitados. Isso
incide nas instituicBes e servicos, que sdao reordenados e se tornam cada vez mais residuais e
focalizados nos mais pobres, de acordo com critérios de seletividade. Nesse sentido, Pereira, K.
(2014, p. 171) afirma que

a pratica intersetorial € prejudicada por problemas de natureza estrutural, no campo
das politicas sociais, dentre os quais se podem destacar a complexificagdo das
necessidades sociais, 0 excessivo volume de demanda por servigos sociais e a baixa
destinacdo de recursos para o financiamento das politicas sociais, decorrente da
reducdo do gasto publico na area social, 0s quais comprometeram a quantidade e a
qualidade dos servicos sociais oferecidos a populacdo. N&o obstante, tais debilidades,
ao tempo em que afetam a setorialidade, afetam também a intersetorialidade, pois a
medida que a prestacdo e o volume de servicos no ambito das politicas setoriais sdo
insuficientes para atender as demandas da populagdo, consequentemente, a agéo
intersetorial é prejudicada.
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As profissionais também foram questionadas sobre as potencialidades que o Servigo

Social possui para materializar a intersetorialidade e responderam:
Eu penso que ta em nos profissionais, que daremos respostas a essas necessidades, a
essas demandas que nos chegam e no profissional que t4 do outro lado, em ser

parceiro. A gente tem tido respostas positivas, tem muita gente que trabalha bem
(ASSISTENTE SOCIAL A).

Eu acho que é na nossa pratica diaria mesmo, a gente ta insistindo, ta tentando mostrar
na equipe. E um trabalho muito dificil. Eu acho que é um trabalho constante, diario, a
gente tentando fazer um trabalho junto aos colegas do setor, da equipe, do grupo, da
instituigdo sobre a necessidade e a importancia de se trabalhar a intersetorialidade
(ASSISTENTE SOCIAL C).

Eu acredito que no sentido de enfrentar os problemas sociais complexos, uma vez que
0 atendimento vai se dar de forma integral e na sua totalidade (ASSISTENTE
SOCIAL E).

Enquanto profissdo que atua diretamente sobre as expressdes da questdo social, o
Servigo Social também é chamado para discutir, problematizar e propor estratégias de acéo que
materializem a intersetorialidade entre as politicas publicas no seu processo de trabalho, tendo
em vista superar acdes profissionais imediatistas e ir além das demandas aparentes dos usuarios
para atender suas reais necessidades, numa perspectiva de integralidade

entendida como principio dotado de varios sentidos que consistem tanto na abordagem
do individuo na sua totalidade como parte de um contexto social, econémico, histérico

e politico, quanto na organizagdo de praticas de salde que integrem agdes de
promocéo, prevencéo, cura e reabilitacio (NOGUEIRA; MIOTO, 2006, p. 6).

Os Parametros para a Atuacdo de Assistentes Sociais na Politica de Saude abordam a
questdo da intersetorialidade, afirmando que deve ser estimulada “tendo em vista realizar agdes
que fortalecam a articulacédo entre as politicas de seguridade social, superando a fragmentagéo
dos servigcos e do atendimento as necessidades sociais” (CFESS, 2010, p. 30). Tendo em vista
tal prerrogativa, destaca-se que o assistente social é

portador de um inquestionavel potencial que pode ser lapidado para uma contribui¢do
mais ampla, & medida que, coletivamente, reina forgas, condigdes politicas e técnicas
para construir informagfes sistematizadas, identificar e articular interlocutores,
apresentar propostas para debate e no minimo, colocéa-las a servico do controle social
do Sistema de Seguridade, sobretudo articulando os movimentos ainda engajados na

luta em prol do Projeto da Reforma Sanitéria Brasileira e em defesa do sistema de
seguridade universal, publico e de qualidade (COSTA, 2010, p. 232).

Nos depoimentos anteriores, as assistentes sociais ressaltam que cabe ao/a profissional
0 compromisso de pautar o seu processo de trabalho levando em conta a concepgédo da

intersetorialidade entre politicas sociais. A Assistente Social E, em seu depoimento, coloca que
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quando o/a profissional atua na perspectiva da intersetorialidade, o atendimento se da de
maneira mais integral, o que possibilita o enfrentamento de problemas sociais complexos.

Ja a Assistente Social C, no depoimento anterior, aponta que também & necessario
sensibilizar os demais profissionais que compdem a equipe multiprofissional da instituicdo
acerca da perspectiva da intersetorialidade no contexto da saide. Acredita-se que, mesmo sendo
dificil, € um apontamento importante, uma vez que ainda se faz necessario romper com a visao
enddgena que existe nesse ambito, com a forte valorizacéo de especialidades, bem como com
a visao reducionista defendida pelo projeto privatista, que desconsidera os condicionantes e
determinantes do processo satde x doenga.

Quando questionadas se a articulacao intersetorial entre 0 HUT (politica de salde) e as
demais politicas da Seguridade Social contribui para o fortalecimento da protecédo social, as
profissionais disseram o seguinte:

Contribui muito, no sentido que essas politicas tém que andar mesmo articuladas,
tanto que formam o tripé da seguridade: salde, previdéncia, assisténcia social. Entao
elas tém que andar assim. Quanto mais fragil essa articulagdo acontecer, quem é que

vai sofrer o impacto? E o nosso usuario. O que tem de ganho para a prote¢io dos
usuarios? Os direitos garantidos, os direitos respeitados (ASSISTENTE SOCIAL C).

Contribui sim, sem duvidas. No sentido de que essas politicas sociais ndo funcionam
sozinhas, tem que haver uma interacdo entre elas pra que se garantam os direitos
desses usudrios. Porque esses direitos, na verdade, ja sdo previstos na seguridade
social, ja estdo legalmente assegurados, agora € pdr em pratica (ASSISTENTE
SOCIAL E).

Com certeza contribui, porque a gente trabalha com o recorte social que tem por tras
dessas doengas, com as multiplas expressfes da questdo social que chegam aqui. Por
ser uma politica de salde, a gente tem uma limitacdo na resposta imediata, entdo,
aquilo que precisa ser resolvido a médio e longo prazo vai ser articulado os outros
servigos da rede de salde, da rede socioassistencial. E algo que é fundamental pra
vocé conseguir responder, ndo sé de forma imediata, aquele problema. Porque as
questdes sdo muito complexas e demandam muito tempo, intervengdes de vérias areas
pra que vocé consiga garantir acesso aos direitos, a salde, a alimentagdo, a habitacdo
(ASSISTENTE SOCIAL F).

Pelos depoimentos acima, € possivel perceber que as assistentes sociais entendem que a
intersetorialidade é capaz de contribuir para o alcance de uma protecdo social mais integral. A
Assistente Social C ressalta que o préprio conceito de Seguridade Social inscrito na
Constituicdo Federal de 1988 corrobora o entendimento de que as ag0es devem ocorrer de forma
articulada, desde o planejamento até a execucgdo e avaliagdo. Ja a Assistente Social E afirma
que os direitos sociais ja estdo garantidos nas legislagdes vigentes, porém o desenvolvimento
de acOes de articulacdo intersetorial podem contribuir para o fortalecimento e garantia dos

mesmaos.
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A Assistente Social F pontua que, por trds das situa¢6es de salde, das doencas, existem
multiplas expressdes da questdo social que ndo serdo atendidas apenas no ambito da politica de
salde. Dai a necessidade de acOes intersetoriais com outras instituicdes que compdem o tripé
da Seguridade Social, a fim de ir além do atendimento das necessidades imediatas dos cidadaos
e alcancar o atendimento integral, com resolutividade e mudangas concretas em suas vidas.

Ressalta-se aqui que, embora ndo apontado pelas profissionais durante a entrevista,
materializar a intersetorialidade no processo de trabalho do/a assistente social na politica de
salude requer que o/a profissional, munido dos arcaboucos tedrico-metodoldgicos, ético-
politicos e legais, rompa com a aparéncia das demandas, decifrando criticamente a realidade
para perceber as relagdes que fazem parte do processo de adoecimento da populagéo e propor
alternativas de trabalho condizentes com o projeto ético-politico profissional. Para tal, €
imprescindivel romper também com praticas profissionais rotineiras e burocratizadas, tendo em
vista que 0s sujeitos usuarios do sistema de salde alcancem o atendimento integral de suas

demandas.

4.3.1 A intersetorialidade entre o HUT e as politicas de Assisténcia Social e Previdéncia Social

Um dos objetivos desta dissertacdo é identificar se, durante o processo de trabalho das
assistentes sociais do HUT (instituicdo que operacionaliza a politica de salude), as profissionais
se articulam intersetorialmente com as instituicGes que operacionalizam as politicas de
assisténcia social e previdéncia social, tendo em vista que, conforme apontado no capitulo
anterior, a Constituicdo Federal de 1988 inaugura o conceito de Seguridade Social, composta
por essas trés politicas sociais, visando garantir a protecdo social para os cidadaos brasileiros.

Nesse sentido, a partir da identificacdo das demandas que requerem articulacdo
intersetorial, as assistentes sociais também foram questionadas se durante o processo de
trabalho do Servico Social no HUT hé articulacdo com as politicas da Seguridade Social, objeto
de estudo desta dissertacdo. Abaixo, vao suas respostas:

A gente tem uma articulacdo muito boa com o INSS, tanto na hora de ta informando
0s casos, principalmente de BPC para criancas, para pessoas ‘sequeladas’, vitimas de
acidente. A gente ja faz uma articulagdo, a Assistente Social [do INSS] t& vindo aqui
mensalmente pra dar palestra, tanto pra nossa equipe, como pra acompanhantes, sobre
os beneficios, as mudancas que aconteceram com a questdo do BPC. E com a
assisténcia social também tem uma parceria muito boa com os CRAS, com 0s
CREAS, tanto nos encaminhamentos como as vezes em contato com [...] tem um
paciente sem acompanhante, a gente liga pra regido onde ele mora, aciona 0 CRAS e

ele localiza a familia, a gente sabe que eles tém todo esse cadastro, né? (ASSISTENTE
SOCIAL C).
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A gente trabalha muito em parceria com o INSS, porque muitos dos nossos usuarios
tém perfil para varios beneficios da previdéncia, principalmente auxilio-doenca, que
€ um dos mais requisitados, tanto para o trabalhador da inciativa privada, como
aqueles que sdo microempreendedores, como aqueles também que séo trabalhadores
rurais [...] Entdo a gente tem todo esse perfil em que a gente encaminha muito, assim,
o0s mais frequentes sdo a questdo do auxilio (ASSISTENTE SOCIAL F).

Os CRAS, os CREAS a gente também tem uma articulacdo muito grande por conta
das situacbes que precisam. Os CRAS quando a gente identifica que é uma familia
que tem perfil para algum dos programas, dos beneficios, seja Bolsa Familia, Passe
Livre [...] e os CREAS, as situacdes de violéncia, de violacdo de direitos, que a gente
necessita que seja feito esse acompanhamento posterior a alta. Entdo a gente também
tem essa acéo frequente com 0s CRAS e 0s CREAS (ASSISTENTE SOCIAL F).

Por esses depoimentos, € possivel vislumbrar que o Servi¢o Social do HUT, em seu
processo de trabalho cotidiano, realiza articulagdo intersetorial com as politicas da Seguridade
Social. No que se refere a Previdéncia Social, ao contrario do que a literatura coloca acerca de
seu forte carater centralizador e tradicdo burocratica, que dificultam e até mesmo impedem o
desenvolvimento de acdes concertadas com outras politicas setoriais (MONNERAT; SOUZA,
2011), as profissionais afirmam que se articulam bastante com o Instituto Nacional de Seguro
Social (INSS), autarquia federal que operacionaliza a previdéncia social.

Por ser um hospital de urgéncia, emergéncia e referéncia em trauma, o HUT recebe
muitos usuarios acidentados que ficam incapacitados, temporaria ou permanentemente, para
retornar ao mercado de trabalho. Com isso, surgem demandas acerca dos procedimentos
necessarios para requerer auxilio-doenca e aposentadoria por invalidez. Além disso, quando a
pessoa ndo tem a qualidade de segurado no INSS, ou seja, ndo contribuiu para a previdéncia, e
adquire uma deficiéncia, a partir de um problema de saude, ha a possibilidade de requerer o
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), que € um beneficio da Politica de Assisténcia Social,
operacionalizado pelo INSS, instituido pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pela
Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), que garante a transferéncia mensal de um salario
minimo para idosos com mais de 65 anos e pessoas com deficiéncia, de qualquer idade, que ndo
tém meios de garantir sua propria sobrevivéncia.

De acordo com a fala da Assistente Social C, a articulagdo com o INSS néo se resume
ao mero encaminhamento de casos que véo requerer algum tipo de auxilio ou beneficio. Ha
também o desenvolvimento de agdes socioeducativas, com palestras da assistente social do
INSS no préprio HUT, para os usuarios, seus familiares e para a equipe multiprofissional do
hospital, acerca dos requisitos necessarios para requerer 0s servigos previdenciarios, bem como

acerca das mudancas e atualizacGes legislativas dos mesmos. Isso também contraria a literatura
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sobre a temética e mostra que os profissionais da politica de previdéncia social estdo procurando
romper com a burocratizagao e o isolamento dos seus servicos.

Quanto a politica de assisténcia social, os depoimentos também indicam que ha
articulacdo intersetorial. As instituicdes mais apontadas pelas profissionais foram os Centros de
Referéncia da Assisténcia Social (CRASs) e os Centros de Referéncia Especializado da
Assisténcia Social (CREASS).

Durante a revisao bibliografica empreendida para embasar esta dissertacdo, constatou-
se que alguns autores, dentre eles Monnerat e Souza (2011) e Pereira, K. (2014), consideram
que a politica de assisténcia social é a que mais tem possibilidade de desenvolver acGes de
caréter intersetorial, uma vez que visa garantir 0s minimos sociais e tem 0 seu objeto de
intervencao multifacetado e permeado de complexidade. Ademais, tanto a Constituicdo Federal
de 1988, como a Lei Organica da Assisténcia Social de 1993 e a Politica Nacional de
Assisténcia Social de 2004, entre outros documentos legais, trazem em seus textos a
importancia do trabalho integrado com outras politicas para enfrentar os problemas sociais e
atendé-los de forma integral.

Conforme ja pontuado no capitulo anterior, a assisténcia social é organizada em dois
niveis de protecdo social: a basica e a especial. A partir dos depoimentos acima, depreende-se
que, no contexto do HUT, as assistentes sociais se deparam com demandas que vao requerer
articulacdo com as instituicdes que operacionalizam os dois niveis de protecéo.

As Assistentes Sociais C e F apontam que ocorrem articulaces com os CRASS, no
ambito da protecdo social basica, e com os CREASs, no da protecdo social especial. No
depoimento da primeira profissional, é possivel perceber uma caracteristica essencial para a
execucao da politica de assisténcia social no Brasil, principalmente no que se refere a protecéo
bésica: a organizacao dos servi¢os por territorios. Tal caracteristica é postulada nos documentos
oficiais que tratam da referida politica e atende ao principio da descentralizacdo politico-
administrativa. A énfase no territorio se da por conta do objetivo do CRAS de fortalecer os
vinculos familiares e comunitarios da populagdo em situacdo de vulnerabilidade social,
evitando que os seus direitos sejam violados.

De acordo com o Caderno de Orientagdes do PAIF (BRASIL, 2016), o CRAS deve ter
0 conhecimento do territorio onde esta inserido, bem como das familias que estdo em situacao
de vulnerabilidade social e demandam acompanhamento mais sistematico e continuo. Ademais,
0 CRAS também deve ter conhecimento das instituicdes que operacionalizam outras politicas
sociais para promover articulagdes e encaminhamentos tendo em vista a efetivagéo dos direitos

dos individuos e de suas familias.
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Pereira, K. (2014) aponta que o CRAS ¢ considerado uma “porta de entrada” da politica
de assisténcia social, isto é, a unidade mais basica da referida politica. E através dele que as
familias que estdo em situacao de vulnerabilidade séo identificadas e encaminhadas, quando
necessario, para os servicos das demais politicas sociais. Tal atuacdo possibilita que sejam
desenvolvidas ac¢des integradas entre politicas setoriais, na perspectiva da intersetorialidade.

Desse modo, a Assistente Social C aponta que, nos casos de pessoas inseridas no servigo
de satde do HUT que estdo sem acompanhamento de um familiar, o CRAS é acionado para
identificar e localizar a familia. Tal exemplo demonstra que o CRAS é a unidade mais proxima
ao territorio e as familias que o compdem. Assim, tal instituicdo também se torna referéncia
para 0s servicos das demais politicas setoriais.

No depoimento da Assistente Social F, a profissional aponta que a articulacdo ocorre
qguando é identificado que o usuario tem perfil para ser inserido em algum dos programas e
beneficios sociais ofertados nesse nivel de protecdo social. Tal depoimento corrobora o
entendimento de que € necessario que o assistente social tenha um olhar ampliado diante das
demandas que requerem a sua intervencdo durante o cotidiano profissional na instituicao
empregadora. No caso do HUT, por tras de uma problematica de saide que levou uma pessoa
a internacdo, podem ser identificadas outras situacdes que demandam articulacdo intersetorial
com outras politicas sociais. 1sso se da porque a questdo social € complexa e multifacetada.

A LOAS (1993) estabelece que a referida politica tem, em seu escopo, o Beneficio de
Prestacdo Continuada (BPC), ja abordado anteriormente, e os beneficios eventuais. A
concessao do primeiro é sujeita a avaliacdo médica e social empreendida pelo INSS. Porém um
dos critérios para ter acesso ao BPC é o requerente e 0 seu grupo familiar estarem inseridos no
Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal. A insercdo no referido cadastro
é feita no CRAS.

Quanto aos beneficios eventuais, a LOAS (1993) estabelece que se tratam de provisdes
provisorias prestadas aos cidaddos por conta de alguns eventos, como nascimento, morte,
vulnerabilidade temporéria e calamidade publica. Tais beneficios sdo ofertados em todos os
municipios, que devem definir os critérios de concessao e seus valores.

A Assistente Social F também aponta que existe articulagdo entre 0 HUT e o CREAS
quando sdo identificadas situacbes em que o0 usuario ja estd em risco social, decorrente de
alguma violacdo de direito. Conforme ja pontuado no capitulo anterior, 0 CREAS € a unidade
que operacionaliza a prote¢do social de média complexidade dentro da politica de assisténcia

social.
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O documento denominado “Orientagdes Técnicas: Centro de Referéncia Especializado
de Assisténcia Social - CREAS” (BRASIL, 2011) aponta que o principio da intersetorialidade
deve guiar as acGes do CREAS, uma vez que ha o entendimento de que as instituicdes sao
incompletas e ndo conseguem trabalhar a perspectiva da integralidade de forma isolada de
outras instituicdes. Tal apontamento se da considerando que as familias e os individuos
atendidos pelo CREAS estéo vivenciando situagdes bastante complexas que necessitam de
articulacdo com os servicos das demais politicas setoriais para que as a¢es desenvolvidas
tenham qualidade e efeito positivo. O referido documento também aponta que a
intersetorialidade visa superar a histérica fragmentacdo dos servicos a fim de enfrentar as
problematicas sociais de forma integrada.

Percebe-se que a protecdo social especial também preconiza a necessidade de
articulacdo intersetorial diante de problemas sociais complexos. Desse modo, ao afirmar que
existe articulagdo com os CREASs em situacdes de violagOes de direitos, o depoimento da
Assistente Social F corrobora a perspectiva de que a intersetorialidade deve ser reforcada
durante o processo de trabalho profissional, a fim de garantir que o usuario tenha as suas
demandas percebidas e atendidas de forma mais proxima da integralidade. Ademais, reforca-se
aqui a necessidade que os profissionais de uma determinada instituicdo, executores de uma
politica especifica, ttm de conhecer as instituicbes e 0s servicos ofertados por outras politicas
setoriais para terem clareza dos encaminhamentos e articulagfes necessarios para dar respostas
efetivas as expressdes da questdo social.

A partir das articulacdes intersetoriais identificadas no processo de trabalho do Servico
Social no HUT, pretendeu-se também identificar as principais instituicbes das politicas de
Assisténcia Social e Previdéncia que participam dessas articulagdes, tendo em vista realizar
contatos e entrevistas com os profissionais dessas instituicdes, a fim de analisar como se
concretizam as articulacdes intersetoriais, isto €, analisar se hd acompanhamento na
resolutividade das demandas postas pelos usuarios do HUT que requerem a intersetorialidade.
Para tanto, pensou-se em escolher, dentre as instituicbes citadas durante a entrevista
semiestruturada, uma instituicdo da politica de Assisténcia Social e uma instituicdo da politica
de Previdéncia Social.

Durante a realizagdo das entrevistas semiestruturadas com as Assistentes Sociais do
HUT, as profissionais foram questionadas sobre com quais instituicdes o Servigo Social mais
interagia intersetorialmente. No caso da politica de assisténcia social, embora tenham sido

citadas as instituicbes CRAS e CREAS, as profissionais afirmaram que ndo era possivel apontar
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uma instituicdo especifica por conta da natureza da prépria politica que se estrutura com base
no territorio.

Assim, quando € identificada a demanda de um usuario que necessita de articulacédo
intersetorial com algum dos dispositivos da politica de assisténcia social, essa articulacdo ou
encaminhamento da demanda ndo se d& de forma aleatdria para qualquer um dos 19 CRASs e
04 CREASs do municipio de Teresina, pois h& a necessidade de se observar de qual territorio
0 usudrio é proveniente, isto €, em qual bairro ou até mesmo em qual cidade e Estado reside
para encaminhar para a instituicdo que atende aquele territorio especifico.

Tal fato se da porque o Sistema Unico de Assisténcia Social considera que as ac¢des da
referida politica devem ser organizadas de forma a ter mais proximidade com os cidad&os que
dela necessitam, especialmente onde ha maior vulnerabilidade e risco social.

Ademais, também foi relatado pelas Assistentes Sociais, durante a realizacdo das
entrevistas, que ha muita articulagdo com os dispositivos da politica de assisténcia social de
outros municipios, uma vez que muitos usuarios ndo sao de Teresina.

Ja no que se refere a politica de previdéncia social, ao contrario do que foi encontrado
na literatura, conforme apontado anteriormente, as assistentes sociais entrevistadas deram
bastante énfase ao trabalho desenvolvido com a assistente social do INSS da zona sul de
Teresina, localizada na Rua Sete de Setembro, no bairro Vermelha. As profissionais apontaram
que, diferente da politica de assisténcia social, as agéncias do INSS ndo sdo organizadas com
base no territorio e atendem aos usuarios de qualquer localidade da cidade, do estado ou do
pais. Nesse sentido, ha maior articulacdo com a agéncia da zona sul porque é a que fica mais
proxima do HUT, facilitando o deslocamento dos usuérios em busca dos servicos.

A partir de tal apontamento, procurou-se entrar em contato com a referida profissional
a fim de convida-la para participar do estudo através da realizacdo de uma entrevista
semiestruturada. A profissional, apds ser informada sobre os objetivos da pesquisa, concordou
em participar e também assinou o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Durante a realizacdo da entrevista, a assistente social do INSS, questionada sobre as
principais demandas encaminhadas para a sua instituicdo pelo Servico Social do HUT, disse:

Com o HUT, que é um hospital de urgéncia, elas [assistentes sociais] nos procuram
pra saber se o segurado ainda esta na qualidade de segurado, como agendar um
beneficio previdenciario ou assistencial. O Servico Social do HUT, nas visitas que ele
realiza, comeca a fazer uma busca ativa e constata que a pessoa internada ja trabalhou
algum tempo de carteira assinada, entdo ele entra em contato com o Servico Social do
INSS para verificar se essa pessoa ainda tem a qualidade de segurado, porque o
segurado que deixou de contribuir para o INSS mantém a qualidade de segurado por

até trés anos. Elas fazem agendamento de beneficio previdenciario, auxilio-doenca,
elas entram em contato pra saber qual a documentagdo necessaria, porque bem
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sabemos que a legislacdo previdenciaria muda muito. Elas sempre nos convidam pra
rodas de conversas, pra dar palestras, ndo sé com os profissionais do HUT, bem como
para 0s usuarios (ASSISTENTE SOCIAL DO INSS).

Percebe-se que a articulacdo entre as profissionais de ambas as politicas da Seguridade
Social visa garantir que os usuarios tenham acesso aos direitos previdenciarios instituidos
legalmente. A partir de uma situacdo identificada no contexto hospitalar — internagéo por
determinado problema de salde -, as profissionais do HUT buscam vislumbrar quais acdes
podem ser concretizadas para que o trabalhador tenha acesso ao beneficio previdenciario diante
de um problema de satde que Ihe tira, temporaria ou permanentemente, do mercado de trabalho.
A0/A assistente social do INSS cabe o papel de orientar, informar e viabilizar que o trabalhador
tenha acesso ao beneficio, quando for até uma agéncia da previdéncia social ou quando o/a
referido profissional for solicitado pelos profissionais de outras instituicoes.

E interessante apontar que a politica de previdéncia social, assim como as demais
politicas sociais, tem um forte carater contraditdrio, uma vez que visa manter um controle da
classe trabalhadora, exigéncia do capital, mas atende também as reinvindicacdes dos
trabalhadores, que sempre lutaram para ter, pelo menos, um minimo de cobertura social em
casos de situacdes adversas e impeditivas do trabalho. E nesse contexto contraditério que o/a
assistente social esta inserido/a devendo, apesar das demandas requisitadas pelo capital, pautar
0 seu processo de trabalho em conformidade com a ampliagdo dos direitos sociais dos
trabalhadores, como defende o projeto ético-politico profissional. Nesse sentido, Dantas (2015,
p. 10) afirma que

comprometidos com os interesses da classe trabalhadora, tal posicionamento ético-
politico exige do profissional, para a materializacdo desses interesses, um profundo
conhecimento e dominio da burocracia institucional no intuito de ultrapassar a
concepcdo da racionalidade burocratica da previdéncia como obstaculo que se afirma
no cotidiano de préaticas rotineiras e reiterativas. Assim, cabe ao Servico Social
desenvolver mecanismos e respostas para o desenvolvimento de a¢es que propiciem
uma pratica propositiva e reflexiva, com vistas em estabelecer, na mediacéo entre
capital e trabalho, ganhos para a classe trabalhadora. Essa articulacdo exige do

profissional o dominio da legislagdo previdenciaria e do arcabouco legal que respalda
e regulamenta a atuacéo profissional na dire¢do de garantia dos direitos sociais.

Diante da identificacdo de articulacdo intersetorial, procurou-se saber sobre a maneira
como ocorrem 0s encaminhamentos das demandas advindas do HUT para o INSS,
principalmente no que se refere a existéncia ou ndo de encaminhamentos formais:

Téa saindo do coleguismo pra que seja uma coisa profissional. Tudo tem que ser
formalizado pra ndo ficar aquela coisa de “coleguismo”, porque vocé nio sabe até

quando aquele profissional vai estar naquele local. Seja por falecimento, seja por
transferéncia, seja por exoneragao, tem “n” fatores. Entdo o proximo profissional que
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vai estar lotado naquele lugar tem que dar andamento no servico, e sé pode dar
continuidade se for uma coisa formalizada, através de um documento. E isso é
importante porque evita-se que o usuario fique como uma bola de pingue e pongue:
indo e vindo, e além disso evita muito deslocamento necessario (ASSISTENTE
SOCIAL DO INSS).

A partir do depoimento da profissional, pode-se depreender que ha a necessidade de que
as acOes profissionais, mais especificamente as de articulacdo com outras instituicdes, ocorram
de maneira formalizada. Além do prejuizo para o desenvolvimento das politicas sociais, por
conta de tratar a necessidade do cidaddo na perspectiva do favor e ndo do direito, a instituigéo
ndo pode ter a cara de um determinado profissional, como se apenas ele atuasse na
resolutividade das demandas. Conforme apontam Mioto e Shutz (2011), é imprescindivel
romper com a cultura do favor para fortalecer os direitos e as politicas sociais.

Quanto a realizagdo de um trabalho conjunto com as assistentes sociais do HUT durante
0 processo de resolucdo das demandas, a profissional aponta que:

Em determinados casos sim, nds conversamos. Quando é um caso mais complexo,
porque tem uns casos que sdo mais resolutivos e nisso ndo héa tanto engajamento. Tem
essa comunicagdo, mas ndo em todos os casos. Em algumas situa¢es mais complexas,
a gente vai se aprofundar para que o direito seja de fato efetivado, porque o direito

esta ali e as leis ttm muitas lacunas onde vocé pode se utilizar, sem ta infringindo,
para que o direito seja efetivado (ASSISTENTE SOCIAL DO INSS).

Percebe-se, a partir da fala da profissional acima, que o trabalho conjunto néo é realizado
em todas as situacdes, pois existem demandas que sdo mais pragmaticas e ja tém normas e
critérios de resolutividade pré-estabelecidos, ndo necessitando, portanto, de maior atencéo.
Depreende-se também que, diante de demandas mais complexas, que nao se “enquadram” nos
critérios pré-estabelecidos pela instituicdo para o acesso aos beneficios previdenciarios e
assistenciais, existe um trabalho que se aproxima mais do trabalho conjunto tendo em vista
alcancar resolutividade.

Como ja abordado no topico anterior, a intersetorialidade ndo pode ser reduzida ao mero
repasse de demandas de uma instituicdo para outra. Faz-se necessario integrar, efetivamente,
diferentes saberes e praticas para alcancar resultados que atendam a complexidade das
demandas da populagdo. Assim, como afirma Pereira, K. (2014), a intersetorialidade vai muito
além da articulacdo entre instituicbes no momento do repasse de demandas, envolvendo,
também, os processos de planejamento conjunto entre os profissionais inseridos em cada uma

das instituicGes que operacionalizam as politicas sociais.
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No que se refere aos principais limites encontrados no cotidiano profissional, para que

a intersetorialidade entre as politicas da Seguridade Social seja, de fato, materializada, a
profissional do INSS apontou o seguinte:

E um trabalho que é muito dificil. A gente fala muito em articulagéo da rede, mas, na

pouca experiéncia que eu tenho, € um trabalho que efetivamente ainda néo existe. Eu

vejo ainda muita coisa de ‘coleguismo’. Ta sendo um trabalho de formiguinha, um

trabalho lento, a gente precisa melhorar muitas coisas, principalmente na parte

documental, ndo é questdo de burocratizar o servico, se for pela questdo do jeitinho

eu resolvo, mas se amanhd eu ndo estiver aqui? O servigo vai parar? Entdo se isso ndo
for formalizado, ele ndo vai ter continuidade (ASSISTENTE SOCIAL DO INSS).

De acordo com o depoimento acima, a profissional compreende que o principal limite
para que a intersetorialidade seja materializada no plano concreto se encontra na cultura do
favor que ainda permeia as instituicdes das politicas sociais. Os profissionais tém a tendéncia
de encaminhar as demandas da populacao para as outras instituicdes pautando-se nos vinculos
pessoais estabelecidos, 0 que acaba enfraquecendo a perspectiva do direito.

Porém, faz-se necesséario apontar que a materializacdo da intersetorialidade entre as
politicas sociais ndo depende somente da mudanca na cultura do favor que ainda esta presente
na atualidade. E importante empreender esforcos para uma leitura mais completa e mais critica
da realidade a fim de compreender que, além da postura profissional, a intersetorialidade
também encontra limites na prépria organizacdo das instituicdes, concebida de forma
fragmentada e desarticulada, bem como na reducdo de recursos humanos, materiais e
financeiros que é caracteristica inerente as politicas sociais no contexto neoliberal.

Diante do que é apontado pela literatura sobre intersetorialidade no ambito da
Seguridade Social que coloca a previdéncia social como a instituicdo mais dificil de materializar
tal perspectiva, por conta da sua historica organizagdo burocratizada, centralizada, sem ac¢des
de articulacdo intersetorial, a assistente social do INSS foi questionada e respondeu que

N&o é mentira o que a literatura coloca. Nds estamos procurando romper com isso. E
facil? Néo. Porque aqui querem numeros. N6s trabalhamos aqui com o agendamento
da semana, a pessoa vem com data e hora marcada, fora as demandas espontaneas.
S80 poucas as instituicbes em que o Servigo Social trabalha com senhas, nés
trabalhamos. Esse processo de trabalho foi feito por mim? N&o. Mas dentro desse
processo de trabalho eu posso encontrar espagos para que eu faca um trabalho
diferente, ndo apenas aquele trabalho repetitivo, de fazer s6 avaliacao [...] avaliacéo.

Mas pra isso eu tenho que conhecer a instituicdo, o Servigco Social da instituicdo e as
minhas atribui¢cbes (ASSISTENTE SOCIAL DO INSS).

A partir do depoimento acima, depreende-se que o/a assistente social esta inserido/a em

instituicbes empregadoras e depende relativamente delas para exercer o0 Seu processo de
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trabalho, principalmente no que se refere aos recursos financeiros, técnicos e humanos. Como
aponta lamamoto (2009b), o/a profissional dispGe de relativa autonomia no seu cotidiano de
trabalho, pois a instituicdo empregadora interfere diretamente na definicdo das funcdes
profissionais, bem como na organizacdo do processo de trabalho do qual € participe. Tal fato
fica claro no depoimento da assistente social do INSS quando afirma que seu processo de
trabalho na instituicdo se da através de agendamento prévio e é orientado para priorizar a
quantidade de atendimentos realizados.

Porém, diante dessa realidade, lamamoto (2009b) também aponta que o/a profissional
ndo deve considerar a instituicdo empregadora como um obsticulo para um processo de
trabalho que esteja em sintonia com os interesses da classe trabalhadora, conforme defendido
pelo projeto ético-politico profissional e pelos documentos que orientam o exercicio
profissional do/a assistente social. A referida autora aponta que ha a necessidade de o/a
profissional romper com as atividades burocréticas e rotineiras, e assumir uma postura com
“competéncia para propor, para negociar com a institui¢do os seus projetos, para defender o seu
campo de trabalho, suas qualificagdes e fungdes profissionais” (IAMAMOTO, 2009b, p. 21).
Para tanto, faz-se necessario “ir além das rotinas institucionais ¢ buscar apreender 0 movimento
da realidade para detectar tendéncias e possibilidades nela presentes passiveis de serem
impulsionadas pelo profissional” (IAMAMOTO, 2009b, p. 21).

A assistente social do INSS corrobora esse pensamento ao afirmar que, dentro da
realidade de um processo de trabalho pensado pela instituicdo empregadora, existe a
possibilidade de encontrar estratégias para um exercicio profissional mais critico, reflexivo e
em consonancia com 0s interesses dos trabalhadores. Para tanto, a profissional aponta que é
necessario que o/a assistente social tenha clareza das suas competéncias e atribuicdes privativas,
bem como dos objetivos da instituicdo empregadora e do lugar que o Servico Social ocupa
diante de tais objetivos.

Por fim, a profissional foi questionada se, na sua viso, a intersetorialidade entre o INSS
e 0 HUT contribui para fortalecer a Seguridade Social e a protecdo social; ao que respondeu:

Se o Servico Social do HUT, no atendimento, verifica que aquele cidaddo, aquele
usuario esta sem protecéo social, dali ele pode fazer “n” encaminhamentos. Tudo isso
faz com que o direito seja até ampliado, ndo so efetivado. Vocé tem que extrapolar os
muros da tua politica, ndo tem que fazer um atendimento s6 dentro do que a tua
politica oferece. Se eu for atender somente o que essa politica [da previdéncia]
oferece, eu ndo vou fazer uma orientagdo para o cidaddo ir ao CRAS, ao CEIR[...] as

vezes a pessoa ta sem escola, ta sem saudde, t4 sem uma proétese, sem uma cadeira de
rodas [...] (ASSISTENTE SOCIAL DO INSS).
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A partir do depoimento citado, percebe-se que a profissional considera que é importante
que o/a assistente social rompa os limites que circundam a politica social na qual a sua
instituicdo empregadora esta inserida, tendo em vista alcancar um atendimento o mais integral
possivel das demandas apresentadas pelos cidaddos. A profissional considera a
intersetorialidade como uma perspectiva importante porque possibilita que os direitos sociais
sejam, além de efetivados, ampliados. Isso fortalece a protecéo social.

Considera-se aqui que a questdo social, como se tem destacado, se manifesta na
realidade cotidiana através de mdaltiplas expressdes e ndo segue um padrdo previamente
determinado. Assim, as demandas apresentadas pelos cidaddos, em muitos casos, estdo no
ambito do aparente. A partir do processo de trabalho do Servigo Social, hé a possibilidade de
que o profissional desvele outras demandas, que representam outras expressdes da questdo
social e requeiram uma atuacdo mais pautada no reconhecimento da integralidade do ser
humano, isto &, no reconhecimento de que o mesmo é formado por varias dimensdes
(BRONZO, 2010).

Para tanto, é imprescindivel o conhecimento das varias politicas sociais, bem como das
instituicGes que as operacionalizam. Dai tem-se, mais uma vez, a importancia do conhecimento
da realidade como condigdo necessaria para o exercicio profissional do/a assistente social e da
necessidade do processo investigativo no seu cotidiano profissional.

Com base no exposto até aqui, percebe-se que as assistentes sociais do HUT e do INSS
convergem no entendimento de que a intersetorialidade entre as politicas que compdem a
Seguridade Social é essencial para ampliar a protecdo social destinada aos cidadaos.
Concordam também que, por trds de uma demanda inicial, podem ser identificadas outras
demandas que requerem a extrapolacdo dos limites de uma politica setorial para efetivar o
acesso aos direitos sociais.

Foi possivel perceber também que a intersetorialidade tem ocorrido,
predominantemente, em um sentido Unico, isto €, com repasse de demandas de uma institui¢do
para outra, neste caso, do HUT para o INSS. De acordo com os depoimentos das profissionais
das duas instituicGes, na maioria dos casos, ndo ha a realizacdo de trabalhos em conjunto na
resolucéo das demandas. O trabalho conjunto entre as duas instituigdes so ocorre quando existe
uma situacdo considerada mais complexa. Tal fato, além de fragilizar a intersetorialidade,

dificulta que as profissionais tenham conhecimento do produto da intervencao realizada.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Esta dissertacdo teve como objetivo principal analisar o processo de trabalho dos/as
assistentes sociais que atuavam nas Clinicas do Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT), em
2017, no que se refere a materializacdo da intersetorialidade entre a politica de salde e as demais
politicas da Seguridade Social, na perspectiva da protecdo social defendida na Constituicdo
Federal de 1988.

No segundo capitulo, fez-se um breve resgate historico sobre o desenvolvimento das
politicas sociais, apresentando alguns aspectos que as caracterizam no contexto atual. Foi
possivel perceber que a organizacdo das politicas sociais, historicamente, se deu de forma
fragmentada, setorizada e focalizada em alguns segmentos da populacdo. No Brasil, as
primeiras iniciativas de politicas sociais eram fortemente atreladas ao mercado de trabalho, isto
é, somente aqueles que estavam formalmente inseridos no mercado de trabalho tinham acesso.
Aos demais, cabiam as iniciativas da beneficéncia.

Com o advento da Constituicdo Federal de 1988, colocou-se em cena uma nova
perspectiva para as politicas sociais no Brasil. Instaurou-se o conceito de Seguridade Social,
considerada como um conjunto de politicas sociais, composto pela previdéncia social,
assisténcia social e saude, responsavel por garantir a protecdo social aos cidaddos brasileiros.
No documento constitucional, consta que essas trés politicas devem atuar de forma articulada
para, de fato, atender integralmente a populacao.

Na década de 1990, a perspectiva da intersetorialidade entre politicas pablicas comecou
a ganhar forca e se expandir como uma nova estratégia para atender de forma integral as
demandas sociais advindas da populagdo. Considera-se que a realidade social é bastante
complexa e as expressdes da questdo social, atendidas pelas politicas sociais, manifestam essa
complexidade. Diante disso, defende-se que a atuacdo isolada de politicas setoriais é ineficiente
para dar respostas eficazes, efetivas e eficientes as demandas da populag&o.

Porém foi também a partir da década de 1990 que o projeto neoliberal ganhou forca no
mundo e no Brasil, redefinindo a relacdo entre o Estado e a sociedade. Os defensores desse
projeto acreditam que a intervengdo do Estado por meio de politicas sociais deve ser reduzida,
0 mercado deve ser fortalecido e a sociedade deve ser convocada a participar de forma mais
atuante no enfrentamento da questdo social, principalmente a partir das organizagdes ndo
governamentais e outras formas de filantropia.

Nesse contexto neoliberal, o orcamento destinado para o campo social é fortemente

reduzido e as politicas sociais assumem cada vez mais certas caracteristicas, como a focalizacao
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e a seletividade, destinadas a segmentos especificos da populacdo, que precisam comprovar se
realmente se “enquadram” nos critérios estabelecidos para acesso aos programas e projetos. A
intersetorialidade também passou a ser defendida pelo projeto neoliberal, enquanto estratégia
para otimizar recursos e atender as demandas da populacdo, a partir da intersecdo entre 0s
distintos setores que operacionalizam as politicas sociais.

A politica de saude também foi abordada nesta dissertacdo, no terceiro capitulo. As
primeiras iniciativas de politica de saude desenvolvidas no Brasil também eram destinadas aos
que estavam inseridos no mercado formal de trabalho, porém ndo eram capazes de prover
cobertura a todos os trabalhadores. Havia o privilegiamento do modelo de saude previdenciéario,
destinado apenas aos trabalhadores do setor privado de saude, gerido por grandes grupos
empresariais e destinado aos que podiam pagar. Assim, uma parcela significativa ficava sem
cobertura de salde, contando apenas com a medicina curativa desenvolvida por poucas
institui¢Oes publicas.

Foi somente a partir da década de 1990 que a saide no Brasil assumiu uma dimens&o
mais politica, no contexto de redemocratizacdo do pais. Nesse periodo, a proposta da Reforma
Sanitéria ganhou forca, defendendo a universalizacdo da politica de salde e uma concepc¢éo
mais ampliada da mesma que levasse em consideracdo, além dos aspectos bioldgicos da doenga,
os diversos aspectos condicionantes e determinantes, tais como os de ordem politica,
econdmica, social e cultural, envolvidos no processo salde x doenga. Esses aspectos foram
incluidos na Constituicdo Federal de 1988, que aponta a salide como um direito de todo cidaddo
brasileiro e um dever do Estado.

A partir dessa ampliacdo do entendimento do conceito de salde, a perspectiva da
intersetorialidade também entra em cena, pois ha o reconhecimento de que diversos aspectos,
tais como os politicos e os culturais, podem condicionar e determinar a auséncia ou a presenca
de doenca em uma populacdo. Nesse sentido, reconhece-se que somente o setor da politica de
saude é insuficiente para dar respostas a populacdo, havendo a necessidade de articulacdo
intersetorial entre esse setor e 0s demais, que representam as outras politicas sociais.

Cabe pontuar também que o projeto neoliberal em curso no pais a partir da década de
1990 teve impactos diretos na politica de satde. Conforme abordado no terceiro capitulo, o
neoliberalismo trouxe consigo o incentivo ao crescimento do setor privado de salde, destinado
aos que podem pagar para ter acesso, e a diminui¢do dos investimentos do Estado no setor
publico, que deve ser destinado aos mais pobres.

No quarto capitulo, apresentou-se o Servi¢o Social enquanto profissdo inserida na

divisdo social e técnica do trabalho, que tem o seu processo de trabalho composto por elementos
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essenciais: objeto, instrumentos, finalidade e produto. O entendimento do trabalho do Servigo
Social enquanto processo de trabalho se deu no Brasil a partir da década de 1980, com o0s
estudos e as pesquisas de Marilda lamamoto, que buscou romper com o conservadorismo
presente na profissao, até entdo, bem como romper com a tradi¢do positivista que a orientava.
Para tanto, 0 Movimento de Reconceituacao se orientou a partir das influéncias do pensamento
de Marx e da tradicdo marxista. No contexto capitalista, o Servico Social atua sobre as
expressdes da questdo social que se manifestam no cotidiano do seu processo de trabalho nas
instituicGes que operacionalizam as politicas sociais.

Uma das politicas sociais que mais contam com a presenca de assistentes sociais em sua
equipe multidisciplinar é a politica de satde. Nas instituicbes da referida politica, os/as
profissionais atuam sobre os condicionantes e determinantes sociais do processo saude X
doenca, em uma concepcao ampliada de saude.

Levando em consideracdo a potencialidade que o Servigo Social tem para reconhecer a
insuficiéncia de apenas uma politica social setorial para atuar sobre as expressfes da questdo
social, bem como a potencialidade para atuar na perspectiva da intersetorialidade, buscou-se
desvendar essa relacdo no cenario do Hospital de Urgéncia de Teresina (HUT), através de
pesquisa de campo.

Na realidade pesquisada, foi possivel deduzir que as profissionais tém uma visao
limitada do seu processo de trabalho, pois, no que se refere aos elementos constitutivos do
mesmo, ha clareza de alguns e dificuldade em captar outros, bem como dificuldade em percebé-
los em uma perspectiva articulada. Observou-se que as assistentes sociais do HUT tém clareza
acerca do seu objeto de intervencgdo: as expressdes da questdo social que se manifestam no
contexto hospitalar. Ademais, as profissionais também tém a compreensao de que a intervencgéo
profissional se d& nos aspectos sociais envolvidos no processo salde x doenca.

Quanto a finalidade do processo de trabalho do/a assistente social na referida instituicéo,
constatou-se que as profissionais consideram a efetivacdo do acesso da populacdo aos direitos
sociais como participe desse elemento. Nao houve mencéo ao projeto ético-politico da profissao
como guia do processo de trabalho, nem o entendimento de que a finalidade vai além da
concretizacdo de direitos no campo do imediato, mas perpassa pela transformacéo societaria.

Ja no que se refere aos instrumentos, percebeu-se que as profissionais tém uma visao
limitada dos mesmos, considerando-os apenas como um conjunto de técnicas. N&do foram
identificadas, durante os depoimentos, as demais dimensdes (téorico-metodoldgica e ético-
politica) que compdem os instrumentos. Ressalta-se que a visdo limitada dos instrumentos pode

fragilizar o processo de trabalho, uma vez que, utilizando apenas um conjunto de técnicas, o/a
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profissional ndo tem uma viséo de totalidade da quest&o social e ndo reflete criticamente acerca
dos aspectos imbricados nas vérias dimensdes da questdo social, presentes no cotidiano
profissional, bem como ndo planeja a sua intervencao, nem reflete sobre os aspectos éticos,
politicos e tedrico-metodologicos que direcionam e orientam a sua agao.

Quanto ao produto, constatou-se que as profissionais tém dificuldade para mensurar 0s
resultados de suas intervenc@es, pois consideram que, geralmente, s6 podem ser identificados
em longo prazo. No que se refere a esse elemento do processo de trabalho, percebeu-se também
uma visao limitada aos resultados de ordem material, que sdo mais faceis de identificar e
mensurar. As profissionais ndo demostraram o entendimento de que o produto do seu processo
de trabalho também incide no campo das ideias e provoca mudancas substanciais na vida dos
cidad&os, bem como da sociedade.

Ja no que se refere a intersetorialidade, atraves dos depoimentos, foi possivel entender
que a materializagcdo da mesma durante o processo de trabalho das assistentes sociais do HUT
ocorre de forma pontual e limitada, colocando-se ainda como um grande desafio. Observou-se
que as profissionais tém a tendéncia de considerar qualquer acdo de articulagdo com outra
politica social, principalmente o mero repasse de demandas, como intersetorialidade.

E importante destacar que a intersetorialidade ndo desconsidera a importancia de cada
politica setorial nem dos saberes especificos a elas atrelados, mas defende a articulacdo entre
cada uma, desde 0 momento do planejamento de a¢des, passando pela execucdo e indo até a
avaliacdo. Nesse arranjo, ndo existe um saber que seja superior ao outro; os saberes devem
interagir, de forma horizontal, tendo em vista a troca de experiéncias e a construcao de novos
conhecimentos e formas de atuacao integradas.

Na realidade pesquisada, percebeu-se que as profissionais entrevistadas tém a
compreensdo da importancia de cada saber especifico e de cada politica setorial, bem como da
importancia da articulacdo entre 0s mesmos para um atendimento mais integral das expressdes
da questdo social. Porém foi possivel perceber também que ainda existem poucas acles de
articulacdo entre politicas setoriais que envolvam o planejamento, a execucao e a avaliacdo em
conjunto diante de uma determinada demanda.

Identificou-se que ainda hd o predominio de encaminhamentos para outras politicas
sociais de maneira informal, onde 0s/as assistentes sociais se apoiam, boa parte das vezes, nas
relacbes pessoais desenvolvidas com os demais profissionais para facilitar o processo de
resolucédo de uma determinada demanda. Isso acaba por enfraquecer a nocao de direito contida
nos ordenamentos legais, incentivando a cultura do favor, além de enfraquecer o papel do/a

profissional no que se refere as suas competéncias teoricas, eticas, politicas e metodologicas.
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Verificou-se que as profissionais tém clareza dos limites e dificuldades que se
apresentam no cotidiano profissional que moldam as suas intervencdes e dificultam uma
atuacdo na perspectiva da intersetorialidade entre politicas sociais. A insuficiéncia dos servicos
que operacionalizam as politicas sociais foi apontada como um elemento limitador, deixando
clara a responsabilidade do Estado, enquanto gestor das politicas sociais, no incentivo ao
desenvolvimento de acdes de carater intersetorial entre diferentes politicas.

De acordo com as entrevistadas, o desenvolvimento de processos de trabalho na
perspectiva da intersetorialidade também depende da disponibilidade dos/as profissionais e do
empenho para conhecer e investigar a realidade social na qual estdo inseridos, tendo em vista
construir acdes integradas com outras politicas sociais. A falta de disponibilidade e de
conhecimento dos/as profissionais acerca dos servigos que operacionalizam as politicas sociais
também foi apontada como elemento limitador para uma atuacdo na perspectiva da
intersetorialidade.

As profissionais também visualizam potencialidades no processo de trabalho do Servigo
Social que o torna capaz de agir na perspectiva da intersetorialidade no cotidiano diario de
intervencdes junto as expressdes da questdo social. Ademais, reconhecem a necessidade de
sensibilizar a equipe multiprofissional da instituicdo acerca da importancia dessa perspectiva
para atender de forma integral aos problemas complexos da populagéo.

Foi possivel perceber que as profissionais concordam que a perspectiva da
intersetorialidade entre as politicas sociais que compdem o tripé da Seguridade Social contribui
para o processo de fortalecimento da protecdo social, uma vez que a atuacdo isolada de cada
politica social é incapaz de atuar de forma eficaz diante da complexidade das expressdes da
questdo social que se manifestam na realidade concreta. Concordam, ainda, que a
intersetorialidade garante o acesso da populacéo aos direitos sociais previstos no ambito legal.

No que se refere as instituicGes com as quais o0 Servico Social do HUT mais articula, o
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS), érgdo que operacionaliza a previdéncia social no
Brasil, aparece em posicdo de destaque, apesar de ainda ser considerado como a instituicao,
entre as trés que compdem a Seguridade Social, que tem a gestdo mais fechada e o processo de
trabalho mais burocratizado.

Durante entrevista realizada com a assistente social de uma das agéncias da referida
instituicdo, foi possivel perceber que a profissional tem-se posicionado de forma a promover
mudancas que objetivam aproximar a politica de previdéncia social das demais politicas que
compdem a Seguridade Social, bem como das politicas de carater social, a fim de fortalecer a

protecéo social integral destinada a populagéo.
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Ja no que se refere a politica de assisténcia social, percebeu-se que, durante 0 processo
de trabalho do Servigco Social no HUT, séo identificadas expressdes da questdo social que
requerem articulacdo com a referida politica. As instituicGes mais apontadas pelas profissionais
durante as entrevistas foram o CRAS e o CREAS, protecdo social basica e especial,
respectivamente. Embora ndo tenham apontado uma instituicdo especifica com a qual mais
articulam, as profissionais deixaram claro que, diante das situacdes de vulnerabilidade social e
de violacao de direitos, ha articulagdo do HUT, que operacionaliza a politica de satde, com as
instituicOes que operacionalizam a politica de assisténcia social tanto no municipio de Teresina,
como nos demais municipios de origem dos usuarios.

Entretanto, foi possivel identificar, a partir dos depoimentos, que as articulages
identificadas pelas profissionais como intersetoriais ocorrem, predominantemente, em via
unica. A contrarreferéncia é apontada como fragil e um dos aspectos que limitam o
conhecimento do produto final da intervengdo profissional. Durante as entrevistas, as
profissionais ndo apontaram iniciativas para dirimir tal situagéo, colocando-a como fruto da
dinamicidade do cotidiano.

Com base no exposto ao longo desta dissertacdo, conclui-se que materializar a
intersetorialidade ndo € tarefa simples, uma vez que requer mudancas na forma de pensar,
planejar, executar e avaliar as a¢des das diferentes politicas sociais de forma que atuem de
maneira integrada, com troca de saberes e experiéncias. Considera-se que, enquanto profissao
gue atua diretamente sobre as expressdes da questdo social, o Servico Social, munido de
competéncias tedricas, metodoldgicas e técnico-operativas, tem capacidade para vislumbrar a
necessidade de maior integracdo entre as politicas sociais e pautar o seu processo de trabalho
de forma a fortalecer a perspectiva da intersetorialidade, diante de um contexto neoliberal cada
vez mais excludente e com diminui¢do dos recursos destinados para o campo social. No entanto,
no campo do concreto, a intersetorialidade aparece como algo fragil e limitado, o que demonstra

que ainda ha um longo caminho a ser percorrido para fortalecer tal perspectiva.
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APENDICE A: ROTEIRO DE ENTREVISTA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO PIAUI
CENTRO DE CIENCIAS HUMANAS E LETRAS
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM POLITICAS PUBLICAS

Titulo do projeto: SERVICO SOCIAL E INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA
DE SAUDE E AS DEMAIS POLITICAS DA SEGURIDADE SOCIAL: reflexdes a partir do
processo de trabalho dos assistentes sociais no Hospital de Urgéncia de Teresina
Pesquisadora responsavel: Simone de Jesus Guimaraes

Pesquisadora assistente: Nayra Sousa Araujo

Sujeitos de pesquisa: Assistentes Sociais das Clinicas do HUT

ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA AOS ASSISTENTES SOCIAIS
DO HUT

EIXO 1: IDENTIFICACAO E CARACTERIZACAO DOS SUJEITOS DE PESQUISA

- Idade;

- Sexo;

- Instituicdo e ano de formacdo;

- Titulacdo maxima (graduacdo, especializacdo, mestrado, doutorado);
- Tempo de trabalho no HUT;

- Tipo de vinculo empregaticio (efetivo, terceirizado);

- Carga horéria semanal no HUT;

- Trabalho em outra instituicdo além do HUT;

EIXO 2: A PERSPECTIVA DA INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA DE
SAUDE E AS DEMAIS POLITICAS DA SEGURIDADE SOCIAL NO PROCESSO DE
TRABALHO DOS SUJEITOS DE PESQUISA NO HUT

2.1 Descreva 0 seu processo de trabalho no HUT;
2.2 Finalidade do processo de trabalho do Servico Social nesta instituicéo;

2.3 Expressoes da questdo social (demandas) que requerem articulacgao intersetorial,
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- como essas demandas chegam até o Servigo Social?

2.4 Ha articulacdo intersetorial com as politicas de previdéncia social e assisténcia social?

- cite com quais instituicdes;

- descreva situagfes concretas;

2.5 Descreva como ocorrem as articulagdes intersetoriais com as instituicdes da previdéncia
social e da assisténcia social;

- ha o desenvolvimento de um trabalho em conjunto com os profissionais destas instituicdes
durante a resolucéo da demanda? Como se da esse trabalho?

- quais sdo 0s principais setores/servigos aos quais sdo encaminhadas as demandas do HUT?
Quais séo os sujeitos profissionais participantes dessa articulacao?

- que respostas tém sido dadas, concretamente, as demandas que sd@o encaminhadas aos setores

ou servicos das demais politicas de Seguridade Social?

EIXO 3: LIMITES E POSSIBILIDADES PARA QUE O PROCESSO DE TRABALHO
DO SERVICO SOCIAL NO HUT ATUE NA PERSPECTIVA DA
INTERSETORIALIDADE

3.1 Principais limites/entraves/dificuldades para que o processo de trabalho do Servico Social
no HUT materialize a intersetorialidade entre a politica de salude e as demais politicas da
Seguridade Social,
3.2 Possibilidades/potencialidades para um processo de trabalho que materialize a
intersetorialidade;
3.3 A articulacdo intersetorial entre 0 HUT (politica de salde) e as demais politicas da

Seguridade Social contribui para o fortalecimento da protecédo social? Em que sentido?
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APENDICE B: ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA AOS
PROFISSIONAIS DAS INSTITUICOES DA PREVIDENCIA E ASSISTENCIA
SOCIAL

Observacdo: A realizacdo da entrevista com estas institui¢ces estd condicionada as respostas
oferecidas pelas Assistentes Sociais do HUT, pois durante a entrevista elas irdo responder se
durante o seu processo de trabalho ha articulacdo com as politicas de Previdéncia e Assisténcia

Social e quais as principais instituicdes.

1. Principais demandas encaminhadas pelo Servigo Social do HUT para esta instituicéo;

2. Descreva como ocorrem as articulacdes intersetoriais entre o Servico Social do HUT e esta
instituicdo no encaminhamento das demandas;

3. Ha um trabalho em conjunto com o Servico Social do HUT durante o processo de resolucao
das demandas?

4. Principais limites/desafios para a materializacdo da intersetorialidade entre as politicas de
Seguridade Social,

5. A articulacdo intersetorial entre 0 HUT e esta instituicdo contribui para fortalecer a
Seguridade Social e a protecdo social? Em que sentido?
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APENDICE C: TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Titulo do projeto: SERVICO SOCIAL E INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA
DE SAUDE E AS DEMAIS POLITICAS DA SEGURIDADE SOCIAL: reflexdes a partir do
processo de trabalho dos assistentes sociais no Hospital de Urgéncia de Teresina
Pesquisadora responsavel: Simone de Jesus Guimaraes

Pesquisadora assistente: Nayra Sousa Araujo

Instituicdo/Departamento: UFPI/ Programa de P6s-Graduacdo em Politicas Pablicas
Telefone para contato: (086) 99428-3503; (086)3215-5808

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario (a), em uma pesquisa.
Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte a responsavel pelo estudo qualquer divida que
voce tiver. Apos ser esclarecido (a) sobre as informac6es a seguir, no caso de aceitar fazer parte
do estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é
da pesquisadora responsavel. Em caso de recusa, vocé nao sera penalizado (a) de forma alguma.

A pesquisa é parte da dissertacdo de Mestrado do Programa de Pds-Graduagdo em
Politicas Publicas da Universidade Federal do Piaui. O objetivo geral é analisar o processo de
trabalho dos assistentes sociais que atuam nas clinicas do Hospital de Urgéncia de Teresina, em
2017, no que se refere a materializacdo da intersetorialidade entre a politica de saude e as demais
politicas sociais do tripé da Seguridade Social, na perspectiva da protecdo social defendida na
Constituicdo Federal de 1988.

Utilizara uma abordagem qualitativa e se baseara no método critico dialético. O
principal instrumento de coleta de dados sera a realizacdo de entrevistas semiestruturadas com
0s assistentes sociais das clinicas do HUT e pesquisa documental.

Vocé esta sendo convidado (a) para ser sujeito nesta pesquisa e ser entrevistado (a) sobre
a temética. Cabe esclarecer:

e As entrevistas serdo gravadas e registradas para posterior analise;

e N&o ha beneficios diretos para os (as) participantes, a ndo ser o sentimento de

contribuicdo para o esclarecimento da temaética;

e A pesquisa oferece riscos minimos, relacionados, principalmente, ao desconforto

proveniente da alteracéo da rotina profissional no momento da coleta de dados, bem
como ao constrangimento ao ser indagado sobre a tematica da pesquisa. Tais riscos

serdo contornados assegurando a vocé que a coleta de dados seguira um roteiro de
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entrevista previamente elaborado e se aterd a tematica da pesquisa; e que a entrevista
sera realizada em um local reservado, possibilitando maior seguranga e liberdade
para responder as perguntas, assegurando, ainda, que o anonimato sera respeitado e
preservado;

e A pesquisa também oferece riscos minimos relacionados a manipulacéo das ideias
por vocé manifestadas ao longo da entrevista, principalmente quanto a perda de
fidedignidade no processo de andlise critica, que serdo contornados a partir da
gravacdo em &udio, que sera posteriormente transcrita, e assegurara o controle
fidedigno do que foi expresso pelos participantes;

e Em qualquer etapa do estudo, vocé tera acesso a responsavel pela pesquisa para
esclarecimentos de eventuais duvidas;

e Vocé tem o direito de retirar o consentimento em qualquer tempo;

e Se vocé concordar em participar do estudo, sua identidade sera mantida em sigilo.

Consentimento da participacao da pessoa como sujeito

Eu, , RG , CPF :

abaixo assinado, concordo em participar da pesquisa intitulada “SERVICO SOCIAL E
INTERSETORIALIDADE ENTRE A POLITICA DE SAUDE E AS DEMAIS POLITICAS
DA SEGURIDADE SOCIAL.: reflexdes a partir do processo de trabalho dos assistentes sociais
no Hospital de Urgéncia de Teresina”. Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pela
pesquisadora Nayra Sousa Aradjo sobre a pesquisa, 0s objetivos, 0s procedimentos a serem
realizados e as implicacdes decorrentes da minha participacdo. Foi-me igualmente garantida a
confidencialidade e o direito de, a qualquer momento, retirar 0 meu consentimento sem
qualquer penalidade ou 6nus para mim. Assim sendo, de acordo com a finalidade desta
pesquisa, autorizo a pesquisadora a utilizar os meus depoimentos na dissertacao.

Teresina, / /

Nome do (a) participante:

Assinatura:
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Declaragéo do pesquisador:
Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Consentimento Livre e Esclarecido deste
sujeito de pesquisa ou representante legal para a participacao neste estudo.

Teresina; / /

Assinatura da pesquisadora responsavel

Observagdes complementares:

Se vocé tiver alguma consideracdo ou ddvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato:

Comité de Etica em Pesquisa — UFPI — Campus Universitario Ministro Petronio Portella — Pro—Reitoria de
Pesquisa — Bairro Ininga

CEP: 64.049-550 —Teresina - Pl

Tel.: (86)3237-2332- Fax: (86) 3237-2332e-mail: cep.ufpi@ufpi.edu.br



