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Resumo

O Tratamento Fora de Domicilio (TFD) é o instrumento legal que visa tornar possivel o tratamento, pelo
Sistema Unico de Satde, aos cidaddos portadores de enfermidades ndo tratdveis em seu municipio de
origem, mediante o custeio de passagens e didrias. Este artigo tem como objetivo geral analisar a
implementa¢do do TFD no Piaui. Para tanto se fez a analise da produgdo de TFD nos anos de 2009 a 2013
em termos de quantidade de procedimentos e de valores or¢amentdrios e financeiros. Constatou-se
que o TFD foi implementado no Piaui de acordo com o modelo previsto pela Politica Nacional de
Regulacdo. Percebeu-se que a maior parte dos pacientes foi tratada no prdprio Estado. A execugdo
orcamentaria e financeira revela que a fixagdo dos recursos or¢camentarios para o TFD ficou aquém dos
valores médios da produgdo aprovada e que a execugdo financeira representou pouco mais da metade
dos recursos or¢camentdrios fixados.

Palavras-chave
Salde. Regulagdo. Acesso.Tratamento Fora de Domicilio.

Abstract

The “Out of Home Care” (OHCQ) is the legal tool which aims to make treatments possible by the “Single
Healthcare System” (SHS) for the citizens who bear highly, non-treatable in their original cities through
the cost of tickets and daily rates. The presented research as a study object, and a general goal: to
analyze the implementation process of OHC on the state of Piaui. Being so, an analysis of OHC’s
efficiency from the years of 2009 to 2013 has been made, taking in account the amount of procedures
and economical values. It has also been found that OHC has been implemented on the state of Piaui
according to the model established by the National Regulation Policy. It has been revealing so that most
patients have been treated in their own state. The data correspondent to the budgetary and financial
execution reveals that during the researched time, the fixation of budgetary resources for OHC was
below the medium valuation for an approved production and that the financial execution represented
only little more than half of the fixed budgetary resources.
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Introducao

O Programa de Tratamento Fora de Domicilio (TFD) é um instrumento legal que visa
garantir, por meio da rede publica de saide, o atendimento médico a pacientes portadores
de doencas ndo tratdveis em seus municipios de origem por falta de condi¢des técnicas ou
profissionais, mediante o custeamento das passagens e didrias necessarias para o
deslocamento e estada desses pacientes, enquanto durar o tratamento. Dessa forma,
constitui-se elo entre o paciente usudrio do SUS e o prestador do servico de salde,
funciona como instrumento de cidadania e inclusdo social, e colabora para o efetivo
funcionamento de outras politicas de saulde.

Aimportancia do TFD torna-se mais explicita quando se verifica que muitos usuarios
do SUS ndo possuem as vezes condicdes financeiras para deslocarem-se dos municipios de
suas residéncias, por nao encontrarem mais ali, possibilidades para o tratamento adequado
do qual necessitam para a conservagao ou promoc¢ao de sua saude. Visto dessa forma, nao
é dificil perceber que o TFD, em muitos casos, pode significar até mesmo a prdpria
sobrevivéncia de muitos cidaddos.

O objetivo deste artigo é mostrar os resultados da pesquisa realizada sobre a
operacionaliza¢ao do TFD no Piaui e que se constituiu numa dissertacdo de mestrado em
Politicas Publicas na Universidade Federal do Piaui com o titulo: “O Programa de
Tratamento Fora de Domicilio no Piaui: Uma andlise de sua implementacao a partir das
dimensdes juridica, operacional e financeira nos anos de 2009 a 2013”.

Os resultados sao apresentados em quatro tépicos, além dessa introducao, que é o
primeiro. O segundo tdpico tem o titulo de “A Implementa¢ao do Tratamento Fora de
Domicilio no Estado do Piaui” apresenta o TFD, seu arcabouco juridico-legal, o
posicionamento dentro da Politica Nacional de Regulacdo (PNR) e suas fontes de
financiamento. No terceiro tdpico, intitulado de “A Producao do Programa de Tratamento

Fora de Domicilio no Piaui nos anos 2009 a 2013” é feita a apresentacdo e a andlise dos
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dados coletados sobre o TFD no periodo de 2009 a 2013 em termos de quantidade e valores
de procedimentos e também em termos de execu¢do or¢camentaria e financeira. No quarto
topico sao tecidas as Considera¢Oes Finais, onde se destaca que o TFD é um importante
instrumento na promog¢ao do acesso dos usudrios do SUS a rede assistencial de saude e
que no Piaui 0 mesmo foi implementado de acordo com os ditames da Portaria/SAS n°
55/99, cumprindo assim as funcdes estabelecidas pela Politica Nacional de Regulagdo no
sentido de controlar e direcionar o fluxo de pacientes. Comrelacao ao aspecto quantitativo
da producao de TFD aprovada no periodo analisado destaca-se o bom desempenho do
Piaui. Porém, quanto aos aspectos orcamentdrios e financeiros, a andlise aponta para
ineficiéncia tanto da execug¢do or¢camentdria quanto da execugao financeira em relag¢do a

producao aprovada.
A implementacio do tratamento fora de domicilio no estado do PIAUI

O processo de implementacdo do TFD no estado do Piaui obedece, dentre outras,
as diretrizes gerais da Portaria/SAS n° 55 de 24 de fevereiro de 1999 e da Politica Nacional
de Regulacdo do Sistema de Saude (PNR), instituida pela Portaria n° 1.559, de 1° de agosto
de 2008.

A andlise foi elaborada enfatizando-se os aspectos referentes ao arcabouco juridico
que confere a legalidade e a legitimidade das acdes desenvolvidas pela central de
regulacdo no estado do Piauf e as respectivas fontes de financiamento em nivel federal e
estadual, em contraposi¢ao as quantidades e valores dos procedimentos concedidos pelo
TFD no Piaui nos anos de 2009 a 2013.

Procurou-se, dessa forma, analisar a relacao entre os valores orcamentarios
alocados pela Secretaria de Planejamento do Piaui (SEPLAN) no or¢camento anual aprovado
para os respectivos anos no periodo pesquisado, a execucdo financeira efetivada pela
Secretaria Estadual da Saude do Piaui (SESAPI), por meio da utilizacdo do Sistema de
Administracdo Orcamentdria e Financeira Para Estados e Municipios (SIAFEM) e as

informacdes disponibilizadas para acesso publico no Departamento de Informatica do SUS
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(DATASUS) referentes aos procedimentos concedidos em termos de quantidades e valores
efetivamente pagos. Essa abordagem, leva em consideracao o modelo de andlise de
politicas publicas proposto por Giovanni (2009) e Silva (2013).

Em 24 de fevereiro de 1999, o Ministério da Sadde por intermédio da Secretaria de
Assisténcia a Saude (SAS) disciplinou a Lei Organica da Satde n° 8.080/90 com a edi¢do da
Portaria/SAS n° 55 que dispGe sobre a rotina do Tratamento Fora de Domicilio no Sistema
Unico de Satde - SUS, com inclusdo dos procedimentos especificos do programa na Tabela
de Procedimentos do Sistema de InformacSes Ambulatoriais do SIA/SUS além de outras
providéncias com relacdo a implementagao do TFD.

Atualmente, os procedimentos referentes ao TFD estao classificados conforme a

Tabela 1:

Tabela 1: Procedimentos de TFD na tabela OPM/SUS

Nomenclatura Valor(Rs)
Ajuda de custo para alimentac¢do/pernoite de
0T L[] L o <Y 24,75
Ajuda de custo p/alimentacdo de paciente
S/PEIMOITE. ettt 8,40

Ajuda de custo plalimentacdo/pernoite de paciente (p/ tratamento

CNRAQ). e 24,75
Ajuda de custo p/alimentacdo/pernoite de
acomMPaANhante....cccivcereircreiiciieteeseeeens 24,75
Ajuda de custo p/alimentacdo de acompanhante
S/PEIMOIE. .ttt seeaeeee 8,40

Ajuda de custo p/alimentacdo/pernoite de acompanhante (p/ tratamento

CNRAQ).ccceeuene 24,75
Deslocamento de acompanhante por transporte
1] =T PSPPI 181,50
Deslocamento de paciente por transporte
1] =T TSSO SPRRPP PRI 181,50

¢
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Deslocamento de acompanhante por transporte

FlUVIAL e 3,70
Deslocamento de acompanhante por transporte
LTSI ittt 4,95
Deslocamento de paciente por transporte

FIUVIAL ettt 3,70
Deslocamento de paciente por transporte
LOITESII . ittt 4,95

Deslocamento interestadual de acompanhante transporte aéreo (p/tratamento
CNRAQ)..... 181,50
Deslocamento interestadual de paciente por transporte aéreo (p/tratamento

CNRAQ)......... 181,50

Fonte: DATASUS/SIGTAP. Acesso em 02/12/2014. Adaptada pelo autor.

Percebe-se que a classificagdo dos procedimentos considera separadamente os
procedimentos que devam ser regulados pela Central Nacional de Regulacao de Alta
Complexidade (CNRAC), assim como os procedimentos referentes ao paciente e ao
acompanhante. Percebe-se também que a legislacao garante que, em caso de pernoite, o
paciente ndo fique desacompanhado.

A Politica Nacional de Regulacdo (PNR) foi instituida em funcdo, dentre outras, da
necessidade de estruturacdo das a¢des de regulacao, controle e avaliagdo no ambito do
SUS e da necessidade de organizar e garantir o acesso equanime, integral e qualificado aos
servicos de saude da rede assistencial do SUS, objetivando o fortalecimento do processo
de regionalizacdo, hierarquizagao e integracao das ac¢des e servicos em saude. O artigo 2°
da PNR estabelece que as acdes de regulacao sdo necessariamente integradas entre si e
sdo organizadas em trés dimensdes: a) Regulacdo de Sistemas de Saude; b) Regulacdo de
Atencdo a Salde e; ) Regulacdo do Acesso a Assisténcia, dimensdo na qual o TFD estd
inserido.

No Piaui, a estratégia de implementac¢ao do TFD foi objeto da pauta da 137 Reuniao
Extraordinaria da CIB/PI realizada em 21 de setembro de 2007. A Reunido aprovou por meio
da Resolucdo CIB/PI n° 058/2007 a normatiza¢do dos beneficios do TFD por intermédio da

edicdo do Manual TFD -SUS /PIl, sendo assim, o Manual define em regras gerais as
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responsabilidades da SES e das SMS para autorizacao do TFD, os atores, os critérios, rotinas
e fluxos operacionais os recursos financeiros envolvidos no tramite dos processos de
solicitacao de TFD, sistematizando dessa forma, as atividades de regulacado, autorizacao e
liberacdo de beneficios no estado do Piaui.

Os recursos orcamentarios para o TFD sao alocados no orcamento anual do Estado
pela Secretaria de Planejamento do Estado do Piaui (SEPLAN). Na Tabela 2 estdo
demonstrados todos os valores autorizados por fonte de recurso e por elemento de

despesas discriminadamente referentes ao periodo pesquisado.

Tabela 2 - TFD Piaui - quadro de detalhamento da despesa - QDD

SUS TESOURO TOTAL
Passagens Didrias Passagens Didrias
QDD
2009 1.200.000 3.513.633 250.000  250.000  5.213.633
QDD
2010 2.000.000 5.070.450 500.000  500.000  8.070.450
QDD
20M 3.100.000 4.000.000 100.000  120.000  7.320.000
QDD
2012 3.000.000 10.000.000 400.000  400.000  13.800.000
QDD

2013 2.000.000 3.998.849 400.000 400.000 6.798.849

TOTAL  11.300.000 26.582.932 1.650.000 1.670.000 41.202.932
Fonte: SEPLAN. Acesso em 30/06/2014. Elaborada pelo autor

A execucao or¢amentdria e financeira dos recursos do governo do Piaui é executada
por intermédio do SIAFEM, cuja implantacdo no Piaui foi instituida pela Lei Ordindria n°
5.423 de 20 de dezembro de 2004. A Tabela 3 foi elaborada com base nos dados disponiveis
no SIAFEM sobre a execucdo da despesa do TFD no periodo pesquisado em termos

orcamentarios e financeiros.
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Tabela 3 - TFD Piaui - execu¢do or¢amentdria e financeira

POSICAO SIAFEM EM 31/12 Disponivel Restos a Pagar Liquidado Desp Paga
Execucao da despesa 2009 470.343,59 20.136,75 3.921.268,66 3.798.178,33
Execucdo da despesa 2010 565.495,37 304.123,08 3.640.831,55 3.586.797,06
Execucdo da despesa 2011 1.419.197,73 265.299,92 5.415.502,35  5.383.724,01
Execucao da despesa 2012 5.783.150,98 23.627,60 7.213.221,42 7.142.248,77
Execucao da despesa 2013 2.113.018,76 27.568,99 6.008.261,25 5.961.436,81
10.351.206,43 640.756,34 26.199.085,23 25.872.384,98

Fonte: SIAFEM. Acesso em 30/06/2014. Elaborada pelo autor

Percebe-se no processo de execucao orcamentaria e financeira do TFD no Piaui, que
as agOes executadas pelos atores institucionais SEPLAN e SESAPI visam garantir que os
objetivos estabelecidos pela PNR em relacdo a regulacdo do acesso sejam atingidos, e que
as a¢Oes desenvolvidas na operacionalizacdo dos procedimentos em termos financeiros

sejam executadas de maneira eficiente.
A producao do programa de tratamento fora de domicilio no Piaui nos anos 2009 a 2013

A analise do processo de implementacao do TFD no estado do Piaui foi realizada por
meio de uma abordagem quanti-qualitativa visando a identificacao do volume dos aportes
orcamentarios e financeiros destinados ao Programa e a quantidade e natureza dos
beneficios concedidos no periodo de 2009 a 2013, além dos aspectos juridicos legais do
arcabouco juridico que conferem a legalidade as a¢6es executadas na operacionalizacao
do TFD.

As informacgOes referentes a andlise foram obtidas com apoio de pesquisa
documental, por meio, principalmente, de consulta as leis federais e do estado do Piaui, a
base de dados do DATASUS e outras fontes documentais oficiais que versam sobre a

tematica, ancorada em bases conceituais propostas por Giovanni (2009), Silva (2013),
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Para melhor visualizacao dos graficos que dao suporte as analises, optou-se por
reunir os procedimentos em trés grupos, segundo a semelhanca entre a natureza dos
procedimentos. Assim, os dados dos procedimentos foram condensados em apenas trés
classificag6es denominadas de: a) Ajuda de Custo; b) Passagens Estaduais e; c) Passagens

Interestaduais.

O Grafico 1 demonstra a producdo ambulatorial aprovada para os procedimentos do TFD para o estado do
Piaui no periodo de 2009 a 2013.

Grafico 1: TFD Piaui - procedimentos aprovados

800.000
700.000
600.000
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400.000
300.000
200.000
100.000

) 2009 2010 2011 2012 2013
¥ Ajuda de Custo 131.526 175.580 191.571 194.868 164.926
W Passagens Estaduais 583.833 788.319 794.792 724.997 520.467
Passagens Interestaduais 730 1.647 622 579 370

Fonte: Ministério da Saude - SIA/SUS. Acesso em 02/11/2014. Adaptado pelo autor

Os procedimentos referentes a passagens estaduais e ajuda de custo
representaram praticamente a totalidade da producgao apresentada pelo Piaui com 79,83%
e 20,08% respectivamente. As passagens aéreas interestaduais representaram apenas
0,09% do total da producao do periodo. Esses dados apontam para a constatacdo de que o
tratamento dos pacientes que recorreram aos beneficios do TFD foi realizado quase
totalmente dentro do prdprio Estado, por meio da rede publica ou
conveniada/credenciada, sem a necessidade de deslocamentos interestaduais. Essa

tendéncia se manteve constante, com pequenas varia¢des no periodo observado.
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As quantidades totais aprovadas apresentaram uma variacao negativa nos anos
analisados em termos percentuais no valor de 4,23%. Os procedimentos referentes a ajuda
de custo registraram um aumento percentual de 25,39% no periodo, no entanto os
procedimentos relativos as passagens estaduais e passagens interestaduais apresentaram
respectivamente 10,85% e 49,32% de variacao negativa no periodo.

Esse fato, no entanto, ndo deve ser considerado como negativo em relacdo a
eficiéncia da operacionalizacdo do TFD, como poderia se supor, levando-se em conta
apenas a quantidade apresentada no periodo. De fata, utra suposicao plausivel poderia ser
levantada, considerando que a diminui¢ao de beneficios concedidos pelo programa TFD
poderiam indicar uma melhora geral na saude publica ou maior resolutividade dos entes
municipais, porém seriam necessdrios dados adicionais sobre a rede estadual de satide do
Piaui.

O Grafico 2 demonstra a producdo aprovada no periodo pesquisado em termos de valores monetdrios:

Grafico 2 : TFD Piaui - valores aprovados
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® Ajuda de Custo

1.998.885
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2.834.989

3.019.578

2.893.323

® Passagens Estaduais

6.025.678

7.455.601

7.404.952

7.994.894

7.713.917

W Passagens Interestaduais

132.495

298.931

112.893

105.089

67.155

Fonte: Ministério da Saude - SIA/SUS. Acesso em 02/11/2014. Adaptado pelo autor

Da anadlise do Grafico 2 percebeu-se que no Piaui houve aumento na producao
aprovada no periodo pesquisado em termos de valores originais na ordem de 30,86%. No

entanto, esse aumento ndo foi constante para todos os procedimentos. O aumento
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apresentado pelo item “Ajuda de Custo” representou uma variagao positiva de 44,75%, o
mesmo comportamento é observado no item “Passagens Estaduais”, com variacao
positiva de 28,82%, porém, o item “Passagens Interestaduais” apresentou varia¢ao
negativa de 49,32%. A constatacao daredugao de praticamente metade dos procedimentos
de TFD de natureza interestadual e o consequente aumento dos procedimentos de
natureza intermunicipal levam inicialmente a suposicdao de uma possivel ampliagdo no
atendimento e de melhoria na resolutividade da rede assistencial do Piaui, ou sao
resultantes das mudancgas socioecondmicas havidas na regiao, uma vez que os valores sao
tabelados e ndo sofreram alteracdo no periodo pesquisado. No entanto, pode-se supor
também que o aumento dos procedimentos intermunicipais se dd em funcdo da escassez
de servicos de saide nos municipios do Piaui.

O Grafico 3 demonstra a relacdo entre os valores da producdo de TFD aprovada para
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Grafico 3: TFD Piaui - valores aprovados X pagamentos
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= Aprovados 8.157.058 10.315.746 | 10.352.833 | 11.119.560 | 10.674.394

EPagamentos | 3.798.178 3.586.797 5.383.724 7.142.249 5.961.437

Fonte: SIAFEM. Acesso em 30/06/2014. Adaptado pelo autor

Fonte: Ministério da Saude - SIA/SUS. Acesso em 02/11/2014. Adaptado pelo autor

Ao analisar a relagao entre os valores da producao aprovada dos procedimentos
do TFD oriundas da base de dados do DATASUS e o valor dos pagamentos realizados pela
SESAPI oriundos do SIAFEM, observou-se uma queda no percentual de eficiéncia da
realiza¢dao das despesas.

O valor da producdo aprovada e o valor dos pagamentos realizados no periodo em
andlise apresentaram o mesmo comportamento: aumento dos valores histdricos nos
anos de 2009 a 2012 e uma diminui¢ao em 2013. Arelagao percentual entre os pagamentos
efetuados e a produ¢do aprovada apresentou os seguintes valores: 2009 - 46,56%; 2010 —
34,77%; 2011 — 52,00%; 2012 - 64,23% e 2013 — 55,85%. Percebeu-se que a média de
pagamentos ficou em torno da metade da producao aprovada (50,68%) e que nesse caso,

a atipicidade do ano de 2012 influi de maneira positiva para o aumento da média. Sem se
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levar em consideragdo os valores de 2012, o percentual médio de pagamentos diminuiu
para 47,30%. Esses dados demonstraram a eficiéncia dos pagamentos em patamares de
menos da metade da producao aprovada.

Os valores orcamentdrios alocados para o TFD no periodo de 2009 a 2013, de
maneira geral ficaram abaixo dos valores da producao aprovada, o que implica dizer que

os valores pagos também tiveram comportamento idéntico.

Consideragoes Finais

O acesso universal e igualitario estabelecido como principio do SUS vem sendo
estabelecido de forma gradual em funcao da complexidade decorrente das enormes
diferencas regionais e da pluralidade de contextos vivenciados pelos municipios
brasileiros, uma vez que o acesso a salde engloba também fatores de ordem politica,
cultural, econémica e funcional que podem resultar em dificuldades que impedem, por
um lado a satisfa¢dao das necessidades de assisténcia de grande parte da populagao e, por
outro lado, dificultam a disponibilizacdo por parte do governo de uma estrutura de sadde
que garanta servi¢os de boa qualidade capazes de atender ao cidaddao em seu municipio
de origem.

Diante da necessidade de organizar e controlar o fluxo de pacientes que recorrem
arede assistencial publica de sadde instituiu-se a Politica Nacional de Regula¢ao do SUS,
como forma de possibilitar aos trés niveis de governo a execucao de acdes direcionadas
a tornar universal 0 acesso aos servi¢os publicos de saude, por meio da regulacao do
acesso a assisténcia, dimensao na qual o TFD estd inserido.

O TFD, ao atingir de forma eficiente o seu objetivo, que é o de proporcionar o
acesso dos usudrios do SUS aos servicos necessarios para o restabelecimento de sua
salde, na forma de passagens e ajuda de custo para hospedagem e alimentagao

enquanto durar o tratamento, torna-se elo entre o paciente e o tratamento e contribui de
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maneira definitiva para tornar possivel o principio da universalizacdo do acesso a
assisténcia a saude.

A andlise desenvolvida nesta pesquisa permite ver a implementac¢ao do TFD no
Piaui em pelo menos dois aspectos: No primeiro, a implementacdo do ponto de vista da
observacao da fundamentacao legal e operacionaliza¢dao do fluxo do processo de pedido
de TFD: Percebe-se que as disposi¢Oes da legislacao aplicavel ao TFD foram obedecidas
satisfatoriamente em termos de operacionalizacdo das acbes de aprovacdao dos
processos, o que reflete o volume de procedimentos aprovados, demonstrando que no
Piaui, o0 acesso dos usudrios do SUS a rede assistencial pode ser considerado satisfatdrio.
No segundo aspecto, a implementa¢dao do ponto de vista da execu¢do or¢camentdria e
financeira, o desempenho do Piaui demonstra ineficiéncia em func¢ao dos baixos indices
apresentados. No entanto, essa ineficiéncia ndo pode ser explicada somente a partir dos
dados pesquisados, neles nao se podem perceber as causas da ineficiéncia, apenas seus
efeitos refletidos na execu¢dao or¢camentdria e financeira dos recursos alocados para o

TFD.
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Resumo

Este artigo tem como objetivo apresentar algumas reflexées sobre as politicas publicas e
programas de combate a pobreza que tém como foco as mulheres, em especial o
Programa Bolsa Familia, a partir do trabalho social com familias e sua relagdo com o
género, através de revisao bibliografica. De forma geral, essas politicas e programas tém
centrado suas a¢des na familia e, dentro dela, as mulheres, reforcando seus papéis
tradicionais na esfera doméstica, responsabilizando-as pela falha nos cuidados, protecao
e socializagdo, o que acaba reforcando os papéis tradicionais de mae, cuidadora dos filhos
e do lar, e pouco contribuindo para a superacao das desigualdades de género. Ao final,
destacam-se os desafios do trabalho social com a familia e apontando pistas para repensa-
lo e superar seus conservadorismos.

Palavras-chave
Politicas Publicas. Género. Trabalho Social com Familias. Programa Bolsa Familia.

Abstract

This article aims to present some reflections on public policies and programs to combat
poverty which focuses on women, especially the Bolsa Familia Program from social work
with families and gender relations through literature review. Generally, these policies and
programs have focused their actions in the family and within it women, reinforcing their
traditional roles in the domestic sphere blaming them for the failure in the care,
protection and socialization, which ends up reinforcing their traditional roles of mother,
caregiver of the children and the home and contributing little to overcome gender
inequalities. Concluding the article, highlighting the challenges of social work with family
and pointing clues to rethink it and overcome their conservatism.

Keywords
Public Policy. Gender. Social Work with Families. Family Grant program
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Introducao

A familia, ao longo da histdria da humanidade, tem assumido diferentes func¢ées,
entre elas a de protecdo social de seus membros. Nas sociedades pré-capitalistas e na
longa fase do liberalismo, constituia-se na principal fonte de protecao dos individuos, e
para os desvalidos, a protecdo social da sociedade civil (mercado e organizacées
religiosas e filantrépicas).

Com o Estado Social, mediante politicas de corte social, as fun¢es de protecao
social passam a ser publicas. Na contemporaneidade, com as mudancas na regulagao
estatal e retorno dos ideais liberais, reatualizados e repaginados, a familia assume a
centralidade nas politicas sociais, ora como sujeito de direitos ora como agente de
protecao social de seus membros e, na maioria das vezes, como parceira dos servicos
sociais, em especial, na assisténcia social, o que fez surgir e reatualizar demandas por
servicos e programas que tivessem como foco a familia e o trabalho social com elas.

A partir da matricialidade sociofamiliar, o primeiro servico criado pelo MDS, dentro
do SUAS, foi o de Protecdo e Atendimento Integral a Familia — PAIF,que consiste na oferta
de trabalho social a familias no ambito da protecao social basica, por meio de acdes
socioassistenciais de cardter continuado. Tem como publico familias em situagao de
vulnerabilidade social, em especial, familias beneficiarias do Programa Bolsa Familia (PBF)
e do Programa de Erradicacdao do Trabalho Infantil — PETI, em descumprimento de
condicionalidades; e as com pessoas com deficiéncia, de 0 a 18 anos, beneficidrios do BPC;
entre outras.

A politica de Assisténcia Social e o trabalho com familias, para sua materializagao,
tém impactos nas rela¢bes de género, seja mantendo as assimetrias ou contribuindo para
sua reducdo. Este estudo objetiva refletir acerca das politicas publicas e programas de

combate a pobreza, que tém como foco as familias, em especial, as mulheres, como o
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Programa Bolsa Familia e o PAIF, a partir do trabalho social com familias e sua relacao
com o género, mediante revisao bibliografica.

O presente artigo se organiza em dois momentos. O primeiro apresenta e reflete
sobre o conceito de género e sua incorporagao nas politicas publicas, concluindo que em
funcdo das atuais caracteristicas das politicas sociais e dos programas de transferéncia de
renda com condicionalidades, esses acentuam novas responsabilidades familiares e os
parcos servi¢os publicos de apoio as familias demonstram que essa centralidade acaba
reforcando os papéis tradicionais da mulher dentro do lar e da familia, como esposa, mae
cuidadora, educadora e socializadora, restrita ao ambito doméstico e privado,
reproduzindo a divisdo sexual do trabalho. Embora esses busquem enfrentar
necessidades voltadas para o combate a pobreza, na verdade pouco contribuem para a
conquista do empoderamento e autonomia das mulheres. Finalizando, destacam-se os
desafios do trabalho social com familia, apontando pistas para repensa-lo e superar seu

conservadorismo.

Género, familia e politicas publicas

O termo género é empregado para designar varios significados, neste estudo se
utilizou o conceito que reforca a ideia de construcao social das assimetrias entre homens
e mulheres, pois permite compreender o fendmeno género nas diferentes sociedades,
inclusive na sociedade contemporanea, fundamentada nas defini¢6es de género trazidas
por Saffioti (2004) e Scott (1995).

Para Saffioti (2004), o conceito de género ndo se resume a uma categoria de
andlise, mas apresenta uma captura da realidade, um modo de ser da realidade social.
Ressalta-se que cada autora feminista aponta certos aspectos dessa realidade de género,
mas hd uma zona de consenso. Para Saffioti (2004, p. 45), 0 género é a construcdo social

do masculino e do feminino:

Género se refere a uma categoria histdrica, pode ser concebido em vdrias
instancias: como aparelho semidtico (LAURETIS, 1987); como simbolos culturais
e vocadores de representagbes, conceitos normativos como grade de
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interpretacdo de significados, organizacdes e instituicdes sociais e atribuices
assimétricas de caracteristicos e potencialidades (FLAX, 1987); como numa certa
instancia, uma gramdtica sexual, regulando n3ao apenas relacdes homem-
mulher, mas relagées homem-homem e relagdes mulher-mulher.

A categoria género, no inicio foi utilizada pelas feministas para se referir a
organizagao social da relagdo entre os sexos. Nesse sentido, é importante definir o
conceito de género como uma construcao social e cultural, pois esse conceito oferece
elementos para compreender como historicamente e socialmente foram construidos os
papéis sexuais e sociais atribuidos as mulheres e aos homens.

Destarte, género para Scott (1995) tem uma dimensdo histdrica, relacional, ou
seja, é o elemento constitutivo das relagdes sociais e de poder; esse Ultimo, por sua vez,
descentralizado, ndo somente quanto ao Estado e as leis, e apresenta como caracteristica
a fixidez da posicao bindria. Essa autora, entdo, propde desconstruir a oposicao binaria
igualdade/diferenca, sem perder de vista a importancia da diferenca dentro da luta pela
igualdade. Além de sugerir que o género deve ser redefinido e reestruturado e conjugado
com uma visao de igualdade politica e social que contenha ndo apenas o sexo, mas
também a classe e a raca. Segundo Scott, o termo "género" passou a ser utilizado como
uma maneira de se referir as construcdes sociais da rela¢ao entre os sexos, rejeitando,
dessa forma, o determinismo bioldgico.

No Brasil, o campo de estudos sobre género aparece no final de 1970, e se
consolidou juntamente com o fortalecimento dos movimentos feministas. O primeiro
momento em que as mulheres e a problematica de género estiveram presentes foi por
meio da presenca expressiva de mulheres nos movimentos sociais urbanos, em que essas
deixam a esfera privada e passam a atuar no espaco publico, constituindo-se como sujeito
politico, dando-se, inicialmente, por meio de uma mobilizacato em torno da
democratizacdo do regime e de questdes que atingiam os trabalhadores urbanos pobres
em seu conjunto, tais como baixos saldrios e elevado custo de vida; além disso, os

movimentos das mulheres ou as mulheres nos movimentos levantaram temas peculiares
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a condi¢ao da mulher, como o direito a creche, a salde, a sexualidade,a contracepcao, e
0 combate a violéncia contra a mulher.

A agenda sofreu um desvio no final dos anos de 1980, com a Reforma do Estado,
decorrente da crise e da capacidade de investimento, em um cendrio marcado pela
globalizacdo e pela reestruturacdao produtiva, pelo corte de gastos na area social, pela
privatizagao, focalizacao e modernizagao gerencial como prioridades. No final dos anos
de 1980, a agenda era formulada por um movimento ndo mais unitdrio, tornando-se mais
dificil a conexdo da agenda de reforma da a¢ao do Estado com a de género.

Nesse aspecto, Carloto (2012) aponta que essas politicas apresentam carater
focalizado e fragmentado, centradas nos papéis tradicionais da mulher dentro do espaco
doméstico e da familia. Assim, a grande maioria das politicas, programas e projetos
dirigidos as mulheres, no mundo inteiro, focalizam seus papéis de esposas e maes,
reproduzindo a tradicional divisao sexual do trabalho, e buscam enfrentar necessidades
voltadas a esfera doméstica, mas, na verdade, pouco colaboram para a conquista do
empoderamento e autonomia das mulheres.

Quanto a isso, Silveira (2004, p.3) nos mostra:

Muitas vezes, essas propostas de inclusdo nada mais sao do que
instrumentalizagdo das mulheres como substitutas da auséncia de politicas
sociais e criam armadilhas no caminho de sua cidadania, pressuposto que
deveria balizar a construcdo de uma politica publica.

Deste modo, as politicas focalizam a mulher em suas a¢bes, programas e projetos,
mas ndo lhes dao meios para que se insiram no mercado de trabalho, e imp6em a elas
exigéncias que acabam reforcando seus papéis domésticos de cuidadoras dos filhos,
como os programas de transferéncia de renda com condicionalidades. Diante da auséncia
de uma rede publica de servicos para as familias, pressupde-se que a mulher, ao receber
o beneficio, tem a obrigacao de prestar os cuidados e a assisténcia aos membros da

familia.
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Segundo Carloto (2012), o principal enfoque é o papel das mulheres na esfera
doméstica, relacionado fundamentalmente a maternidade; a justificativa para isso € que
as mulheres sao mais confidveis como maes, como sao mais confidveis que os homens na
aplicagao correta do beneficio, e tao ou mais capazes do que eles, garantindo, assim, a

eficacia dos programas. Como afirma Carloto (2008, p.3):

A principal estratégia das politicas focalizadas centradas nas familias tem sido a
entrega direta de bens ou atividades de capacitacdo que reforcam as habilidades
consideradas adequadas as donas de casa e maes ndo trabalhadoras. Exemplos
de programas sao os de provisao direta de alimentos, os programas de combate
a desnutricdo, os programas de planejamento familiar, os programas de
erradicacdo do trabalho infantil, o programa bolsa familia, programas que
exigem que seja a mae a responsavel pelo recebimento do beneficio.

Além da entrega de bens e beneficios, ou de capacita¢do para o desempenho de
fun¢bes de dona do lar e mae, as mulheres, a partir do papel de mae, devem estar
presentes em todas as atividades previstas nesses programas, como por exemplo, as de
carater socioeducativo.

Farah ressalta que as politicas e programas analisados sugeriram que entre a
invisibilidade das mulheres e de suas necessidades, e demandas de uma acgdo
governamental resultante de uma consciéncia de género que incorpore a perspectiva de
género de forma sistematica e generalizada, hd um terreno intermedidrio associado a um
processo incremental de transformag¢dao em que alguns temas da agenda de género e
algumas das abordagens propostas por movimentos e entidades das mulheres sdo
incorporados de forma gradual, abrandando, talvez,0 caminho para transformacdes mais

profundas.
Trabalho social com familias e género

Na década de 90, os programas de combate a pobreza tinham como publico

prioritario pessoas em situacdao de pobreza ou vulnerabilidade; nesse contexto, os

i
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programas de transferéncia condicionada de renda-PTCR atuais, tém como foco a familia,
como entidade privilegiada, em termos de socializacdo e de ruptura da reprodugao
intergeracional da pobreza.

Os PTCR tendo como foco a familia, focalizando a mulher como a responsavel pelo
recebimento do beneficio, utilizando como justificativa que a mesma é quem sabe melhor
gerir os recursos em beneficio dos filhos; além disso, sdo elas responsaveis pelo
cumprimento de condicionalidades, o que reforca o papel de cuidadoras, o que acaba por
restringir suas possibilidades de inserir-se no mercado de trabalho.

De Martino (2015) aponta que os PTCR ndo favorecem uma distribuicdo equitativa
do trabalho associada aos cuidados, reproduzindo a divisao sexual do trabalho
doméstico; sendo a mulher reprodutora e o homem provedor, que € incapaz de gerir de
forma eficaz a renda familiar. Para a autora, esses programas nao geram uma negociacao
de papéis no ambito doméstico, eles tém por base e reforcam funcdes tradicionais da
mulher como cuidadora das criangas.

No que concerne aos PTCR, pode-se dizer que ndo superam a ideia de familia
normal e heteronormativa, nem admitem quebrar o padrdo heterossexual predominante
e a importancia ao sexo como o primeiro “nivel” através do qual é tecida uma série de
atributos socioculturais atribuidos pelo fato bioldgico. Segundo Carloto (2015, p.180), “os
programas de transferéncia de renda reforcam o papel doméstico das mulheres e
consolidam esteredtipos do feminino”.

No Brasil, o Programa Bolsa Familia— PBF, criado em 2003, objetiva transferir
renda, através da incorporacdao de todos os programas de transferéncia de renda
existentes: instrumento de transferéncia de renda para garantia da seguranca alimentar
e nutricional (ALVES, 2008).

Carloto (2015) aponta que o PBF, assim como todos os programas de transferéncia
condicionada de renda na América Latina, opera com uma nogdo tradicional de familia em
que a mulher é a provedora de servicos domésticos e reprodutivos, e que pode dedicar

seu tempo e esforco as condicionalidades que o programa exige. Eles apresentam um

i
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carater “feminizado”, pois existe uma tendéncia em considera-los uma politica publica
para as mulheres. Entretanto, se fosse assim, esses deveriam atuar sobre os elementos
que impedem a autonomia das mulheres e sobre os principais obstaculos a igualdade de
género, ou seja, deveriam, por se dirigirem as mulheres, contribuir para a equidade de
género.

Considerado um dos mais admiraveis programas de transferéncia de renda, o PBF
parece contribuir para a reducao da condicdo de pobreza em que se encontra a maioria
da populagdo brasileira, principalmente as mulheres e criancas, os mais atingidos pela
pobreza. No entanto, a exigéncia do cumprimento das condicionalidades reforca o papel
da familia como “parceira” do Estado, mais precisamente a mulher, que se torna
responsavel pela saide e educa¢ao dos membros da familia, além da administracao da
renda; mas vale destacar que o programa ndo pode desconhecer as desigualdades de
género. Assim, ele também contribui para manter as atuais relacdes de género,
reforcando os papéis tradicionais da mulher na esfera doméstico-familiar, ao controlar e
orientar, de forma punitiva, as mulheres, através da imposicao de condicionalidades.
Percebe-se faltam ofertas de servicos publicos de cuidados a crianga, aos idosos e aos
doentes; recaindo os cuidados nas mulheres,dificultando sua autonomia e
empoderamento.

Para Carloto (2015, p.205), “é necessario o fim da visdo maternalista da politica
social. As mulheres tém seus direitos prdprios, que nao podem ser derivados de sua
posicdo nos lares e nem de sua condicao particular de maes”. Com efeito, as reflexdes e
debates sobre o PBF devem levar em consideracao a relacao entre pobreza e género, e a
questdo da autonomia e cidadania das mulheres, mas, também,o0s encargos da esfera dos
cuidados doméstico-familiares.

Historicamente, na assisténcia social o trabalho social com familias as
consideravam irregulares, desestruturadas, por causa de seus modelos. Sobre elas recaia

um trabalho normativo, moralizador, individualizante e integrador, fundamentado no
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paradigma da patologia social e com os recursos terapéuticos do trabalho psicossocial
individualizante (MIOTO, 2010).

Por meio do Decreto n° 5.085, de 19/05/2004, o PAIF se tornou “acdo continuada
da assisténcia social”’, sendo sua oferta obrigatdria e exclusiva nos CRAS (BRASIL, 2012),
cujos objetivos, além de superar as abordagens fragmentadas e individualizadas dos
programas tradicionais, incluem a garantia de sobrevivéncia familiar e comunitaria aos
seus membros. E definiu como diretrizes a familia como unidade de atengao, valorizando
as heterogeneidades, as particularidades de cada grupo familiar e o fortalecimento dos
vinculos familiares e comunitarios.

Na Tipificacdao, o PAIF é definido como:

O Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia — PAIF consiste no
trabalho social com familias, de carater continuado, com a finalidade de
fortalecer a funcdo protetiva das familias, prevenir a ruptura de seus vinculos,
promover seu acesso e usufruto de direitos e contribuir na melhoria de sua
qualidade de vida. Prevé o desenvolvimento de potencialidades e aquisi¢Ges das
familias e o fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios, por meio de
acoes de carater preventivo, protetivo e proativo (BRASIL, 2009, p.6).

O trabalho com familias, desenvolvido no ambito do PAIF, tem priorizado a¢des
que enfatizam o trabalho socioeducativo. Esse pode ter efeitos emancipatdrios ou
reprodutores da ordem e das relagdes de género. Nesse segundo caso, ocorre quando as
a¢des se voltam para as questdes internas a familia, no sentido de determinar habilidades
para o cuidado doméstico, para o reforco de responsabilidades familiares, a priori, de
novos conhecimentos adquiridos e da discussao e reflexdo do seu cotidiano. Nessa
dimensdo, o trabalho social com familias, a partir de métodos educativos,preserva a
heranca da educagdo disciplinadora e normatizadora da familia, que assume faces
modernizadoras que camuflam sua dimens3o normativa.

Destarte, as orientacdes técnicas do PAIF se voltam para uma dimensdo
conservadora do trabalho social com a familia, ou seja, o fortalecimento da fungao
protetiva delas. Todavia, verifica-se potencialidade do trabalho social nos CRAS, em

especial, com grupos onde pode ser redirecionado para a compreensao da sua realidade
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e a busca de solucdes coletivas. Assim, o trabalho nos CRAS pode ampliar-se, como um
antidoto a sua transformacao em servico cartorial, de cadastramento, recadastramento,
de encaminhamentos, e transformar-se em espaco de oferta de servicos de suporte a
familia e seus membros, com servicos de orientacado, informacao, conscientiza¢ao sobre
direitos, modos de acessa-los e garanti-los, sobre suas dificuldades cotidianas.

A capacidade das familias vulneraveis é interpretada como um espartilho que pode
ser esticado ainda mais; e como as familias usudrias do PAIF detém ativos importantes, ja
que os usudrios do servico sdao “[...] familias em situacdo de vulnerabilidade social
decorrentes da pobreza, do precdrio ou nulo acesso aos servicos publicos, da fragiliza¢ao
de vinculos de pertencimento e sociabilidade e/ou qualquer outra situacdo de
vulnerabilidade ou risco social”’(BRASIL, 2009, p. 7). O que significa que ela necessita de
meios para garantir a protecao social dos seus membros, que deveriam ser oferecidos
pelo poder publico, de forma preventiva, para que elas ndo chegassem a vivenciar as
situacdes de riscos.

Para Teixeira (2010), o trabalho social com familias pode ter efeitos
emancipatdrios ou reprodutores da ordem e das relagdes de género. Nesse segundo
caso, ocorre quando as acdes se voltam para as questdes internas a familia, no sentido de
determinar habilidades para o cuidado doméstico, para o reforco de responsabilidades
familiares, a priori, de novos conhecimentos adquiridos e da discussao e reflexdao do seu
cotidiano. Nessa dimensdo, o trabalho social com familias, a partir de métodos
educativos, preserva a heranca da educacao disciplinadora e normatizadora da familia,

que assumem faces modernizadoras que camuflam sua dimensao normativa

Conclusao

Além do modelo estereotipado, ideal de familia, programas que focalizam as

mulheres em situacdo de vulnerabilidade como publico prioritério, a falta de acesso a

creches, a escolas em periodo integral, a um sistema de saide de qualidade, a moradias
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dignas, e demais fatores, dificulta a insercao da mulher no mercado formal de trabalho e
seu empoderamento, e acaba reproduzindo e reforcando seus papéis tradicionais de
cuidadoras do lar e dos filhos. Estas politicas e programas poderiam dar apoio as familias
e, assim, teriam um grande impacto na vida das mesmas, numa perspectiva de género.

No que concerne as politicas publicas na perspectiva de género, Silveira (2004)
destaca um aspecto relevante, do ponto de vista da efetividade de politicas publicas que
nao sejam “cegas para o género”, refere-se ao fortalecimento da participacao das
mulheres em espacos de definicao de politicas e disputa por recursos, e aos mecanismos
de controle social dessas politicas e a possibilidade de acesso aos espagos de decisao das
politicas prioritdrias.

Bandeira (2005) destaca que um dos principais fatores da cegueira para a
perspectiva de género nas politicas do passado é a naturalizacao das desigualdades de
género, e essa costuma ser o instrumento principal para a sua aceitacao social e
incorporagao em politicas, praticas e comportamentos.

Segundo a mesma autora, as politicas sensiveis a género devem fundamentar-se
no reconhecimento de que praticas e rotinas organizacionais requerem novos processos,
por exemplo: a inclusdo de atores implicados na formulacao de politicas publicas nas
instituicbes de tomada de decisdo, a desagregacao dos indicadores por sexo e raca/etnia
e a avaliagao dos impactos diferenciados das a¢bes governamentais em diversos grupos
socioculturais, principalmente nos mais vulneraveis. Sé assim sera possivel superar as
barreiras invisiveis que impedem que as mulheres sejam plenamente consideradas nas
politicas publicas.

Assim sendo, as a¢bes do trabalho social com familias devem ser pautadas na
Iégica dos direitos, e o trabalho socioeducativo deve buscar a insercao desses sujeitos no
circuito do territério e da rede de seguranca social, com a finalidade de articular o
individual e o familiar no contexto social, levando a ultrapassar o imediatismo de suas

concepgoes.
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Resumo

O presente artigo tem como objetivo fazer uma andlise da politica de Assisténcia Social
no Brasil sob uma perspectiva de execucao dentro de um conjunto integrado de a¢des,
concebido como rede socioassistencial. Diante da compreensao da politica de Assisténcia
Social, permeada por entraves politicos, sociais e econémicos, em especial da ofensiva
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Abstract

This present article aims to analyze the policy Social Assistance in Brazil beneath an
execution perspective inside an integrated set of actions, designed as social assistence
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political, social and economic obstacles, especially the neoliberal offensive that is
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Introducao

O ponto de partida da nossa andlise é no sentido de identificar uma relacao
estabelecida entre pobreza, trabalho e assisténcia social, que se manifesta na realidade
de forma indissocidvel. A assisténcia social € uma politica que se volta para os pobres,
familias e geracdes, tendo em vista ainda problematicas como a violéncia, 0 ndo acesso a
direitos, e, de acordo com a PNAS (2004), a questdo do risco pessoal e social e da
vulnerabilidade, que se relaciona a privagdes e fragilidades de vinculos. Esses individuos
e familias, por vezes ndo estdo inseridos no mercado formal de trabalho, ou inseridos de
forma precaria, necessitando da intervencdo estatal, sendo, portanto, essa condicao
ocupacional um critério fundamental para o acesso a politicas e servicos, especificamente
a assisténcia social. Os mesmos, além de terem os seus direitos sociais violados, sdao
estigmatizados e criminalizados por sua condi¢ao social.

A Politica de Assisténcia Social no Brasil, no ambito da Constituicao Federal de
1988, conquista avanqos significativos, com destaque para o conceito de seguridade
social. No entanto, diante da ofensiva neoliberal, ocorrem reformas nessa proposta, o
que reflete e interfere na execucao da politica de Assisténcia Social. As tendéncias atuais
na Seguridade Social apontam para, de acordo com Mota (2007): a implementacdo de
politicas compensatdrias de combate a pobreza e de carater seletivo e temporario; a
privatiza¢ao e mercantilizagao dos servicos sociais; a emergéncia de novos protagonistas
da sociedade civil como a empresa socialmente responsavel e o voluntariado em acdes
em rede voltadas para o empoderamento e empreendedorismo social; a despolitiza¢ao
das desigualdades sociais de classe; o desenvolvimento de a¢des pontuais e de duvidosa
eficacia contra o desemprego, a geracao de renda e a forma¢dao da mao-de-obra, entre
outras tendéncias.

Nesse cendrio, a sociedade civil, em especial a familia, ganha destaque com uma
visdo idilica e de corresponsabilidade na execu¢ao da protecdo social sem levar em

consideracao a diversidade de composi¢bes familiares, enquanto que ocorre uma parcial
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desresponsabilizacdo do Estado. De fato, a familia historicamente € o I6cus da protegao
social no sentido de que esta é complementar ao Estado e nela esperamos encontrar um
manto de protecdo e afetividade, mas a familia também é alvo de processos de
vulnerabilidade social, sendo atravessada pelas expressdes da questao social, cabendo
ao Estado a promocao de direitos sociais e politicas publicas para que a familia venha a
cumprir o seu papel protetivo. No entanto, em meio ao desmonte da seguridade social,
tem-se 0 oposto: um pluralismo de bem-estar social, em que a familia substitui o Estado
na provisdao de bens e servicos sociais bdsicos em um modelo plural de protecao social.
(PEREIRA, 2010)

Essa discussao nao é alheia a construcao da rede socioassistencial. O modelo de
Estado da reforma privatizante, segundo Yazbek (2009), redesenha suas a¢bes de acordo
com a agenda neoliberal, com uma direcao compensatdria e seletiva voltada para os mais
pobres dos pobres, ao mesmo tempo em que apela para a solidariedade social e se poe
como parceiro da sociedade em suas responsabilidades sociais.

Tendo em vista o0 exposto, o presente artigo tem como objetivo fazer uma andlise
da politica de Assisténcia Social no Brasil sob uma perspectiva de execu¢dao dentro de um
conjunto integrado e articulado de a¢bes, concebido como rede socioassistencial.

Diante da compreensdo da politica de Assisténcia Social, permeada por entraves
politicos, sociais e econdmicos, em especial da ofensiva neoliberal que se contrapde a
intervencdo estatal e mercantiliza direitos sociais, faz-se uma andlise dos limites e
possibilidades da acao em rede, visto que esta possui aspectos positivos e negativos.

A metodologia adotada na elaboracdo desse texto teve como base uma vasta
pesquisa bibliografica sobre as temadticas que aqui constam, colaborando para a

construcao de uma visao critica acerca da rede socioassistencial.
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A politica de assisténcia social no Brasil pds Constituicao Federal de 1988: a protecao na
perspectiva da rede socioassistencial

De acordo com Fontenele, “a assisténcia social é marcada por contradi¢6es”. Por
um lado, constitui mecanismo de resposta a necessidades, principalmente de subsisténcia
de segmentos empobrecidos, e por outro, atua como forma de controle dos pobres
(FONTENELE, 2008, p. 1)

Discorrer sobre a politica de assisténcia social no Brasil consiste em compreender
o posicionamento do Estado no trato da questao social, sendo esta apreendida aqui como
“desigualdades econdmicas, politicas e culturais das classes sociais, mediatizadas por
disparidades nas relacbes de género, caracteristicas étnico-raciais e formacbes regionais”
(IAMAMOTO, 2004, p. 268, grifos da autora), cujo desdobramento “é também a questao
da formacdo da classe operdria e de sua entrada no cendrio politico, da necessidade de
seu reconhecimento pelo Estado e, portanto, da implementacao de politicas que de
alguma forma levem em consideracdo seus interesses.” (IAMAMOTO, 2014, p. 135).

Historicamente, no tocante a posicdo do Estado no trato da questdo social, as
politicas sociais no Brasil foram perpassadas por acbes policiais e por concepgdes,
segundo Santos (1987), de cidadania regulada, fragmentada, ou mesmo, de acordo com
Teixeira (1985), por uma cidadania invertida, onde o pobre tinha que comprovar sua
condicao de subcidaddo. Nesse sentido, tratava-se de um Estado pautado numa justica
essencialmente contributiva, mercantilizada e de uma protecao atravessada pela
filantropia.

Com a promulgacao da Constituicao Federal de 1988, alcunhada de “Constituicao
Cidada”, o Estado insere na legislacdo brasileira aspectos que apontam para um cardter
de universalidade no acesso as politicas publicas, a participa¢ao da sociedade civil no
processo decisdrio das politicas e a responsabilidade do Estado na protecdo social dos
cidaddos, ou seja, a nova Constituicao trouxe a ampliacdao e extensao dos direitos sociais,
assim como uma concep¢ao de Seguridade Social formada pelo tripé: Saide, Previdéncia

Social e Assisténcia Social.
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No cendrio internacional, desde o final dos anos 1970 e inicio dos anos 1980,
desenvolvia-se a crise do capitalismo e do Estado de Bem-Estar Social articulada a um
processo de globalizacdo, mundializacao do capital e reestruturacdao produtiva. Nesse
contexto, houve a adesdao a uma nova ideologia econbémica, politica e social, o
neoliberalismo, caracterizado por uma perspectiva de Estado minimo, énfase na
liberdade individual, no mercado e no setor privado, reducao dos programas de protecao
social, desregulacao dos mercados de trabalho e reducdo de gastos. Sobre isso, afirma
Pereira:

Ancorada na tese de que este novo cendrio nao comportava mais a excessiva
presenca do Estado, a ideologia neoliberal em ascensdo passou, cada vez mais,
a avalizar politicas de ingeréncia privada. Isso teve como resultado uma
alteracao na articulacao entre Estado e sociedade no processo de protecao
social, concorrendo para o rebaixamento da qualidade de vida e de cidadania de
consideraveis parcelas da populagdo do planeta. (PEREIRA, 2002, p. 159)

O Brasil, a0 mesmo tempo em que avanga no seu sistema de protecdo social com
a Constituicao Federal de 1988, “nada contra a maré” e sofre o ataque da reforma estatal
liberal-privatizante que atenta contra a seguridade social em prol do desmonte de
direitos. Na década de 1990, o Brasil percorre por um caminho oposto a tentativa de
consolidacdo de direitos ao defrontar-se com a emergéncia de novas exigéncias
econdmicas por parte do modo de producgdo capitalista, tendo em vista maior emprego
da ciéncia e da tecnologia, priorizando a diversificacao e flexibiliza¢ao da producao e a
desregulacdo do trabalho, a fim de reduzir custos. Por conseguinte, as mudancas na
economia tém impactos na esfera politica do Estado. Nesse contexto, a reforma do

Estado contempla:

a) o processo de privatizacdo, transferindo “para o setor privado as atividades
que podem ser controladas pelo mercado”; b) a parceria com o terceiro setor
na resposta as demandas sociais, como forma de desresponsabilizar o Estado;
¢) a descentralizacdo da gestdo das politicas para os municipios; d) a discussdo
da administracdo publica de cunho burocrdtico e centralista. (FONTENELE,
2009, p. 3).

Apesar das tendéncias de cunho neoliberal e das velhas praticas clientelistas e

autoritarias presentes nas politicas sociais no Brasil, que se contrap6em as conquistas da
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seguridade social, especificamente no tocante a reforma da assisténcia social enquanto
politica publica, em 1993 é sancionada a Lei n°. 8.742, Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS). Nesta, tem-se a Assisténcia Social definida como “[...] direito do cidaddo e dever
do Estado, é politica de Seguridade Social ndo contributiva, que prové os minimos sociais
[...] através de um conjunto integrado de a¢6es de iniciativa publica e da sociedade, para
garantir o atendimento as necessidades basicas” (BRASIL, art. 1°, LOAS, 1993).

Depois da LOAS, em 1993, podemos destacar a definicao de uma Politica Nacional
de Assisténcia Social em 1998, no governo de FHC. No governo Lula, em 2004, tem-se a
aprovacdao de uma nova Politica Nacional tendo em vista a implementacdo do Sistema
Unico de Assisténcia Social (FONTENELE, 2008, p. 19).

As consequéncias desse modelo de cardter privatizante se reatualizam no sentido
de apontar para uma relativa desresponsabilizacao do Estado, com énfase na participagao
do terceiro setor e da familia, e negacao dos direitos de cidadania. Por outro lado, apesar
da contrarreforma, as politicas sociais e a assisténcia social, especificamente, alcancaram
avangos importantes, no sentido de que as propostas da seguridade social ndo foram
integralmente solapadas pelo neoliberalismo, ou mesmo pelos rangos histdricos das
politicas no Brasil. Dessa forma, podemos destacar como avancos: o estatuto de politica
de direito e ndo dadiva, favor; a possibilidade de participacao da sociedade civil e controle
do Estado por parte dessa mesma sociedade, a despeito de seus limites; a sistematiza¢ao
e definicdo da politica presentes na legislacdao, dentre outros.

Assim, hd um confronto de forcas progressistas e conservadoras (neoliberais),
onde o avan¢o ou recuo de uma ou outra for¢ca depende de fatores de mobilizacao da
sociedade ou dos grupos dominantes, das questfes internacionais, bem como das
conjunturas internas. A questdo da reforma do Estado e da reestruturacao das politicas
sociais constitui, entdo, uma necessidade apontada por ambas as for¢as em cena, com
destaques diferenciados e divergentes entre si.

Dentre as vdrias propostas e visdes sobre a reforma do Estado e das politicas,

destacamos aqui a de Minhoto e Martins (2001), os quais afirmam que a partir da
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emergéncia de conflitos multiplos gerados pelos processos de mundializa¢ao, o Estado
vivencia uma proliferagdo de movimentos reivindicatdrios e passa a ter a sua margem de
acao limitada devido a internacionalizacao de mecanismos financeiros e politicos. Desse
modo, assume o compromisso de recuperar a sua legitimidade. A proliferacao de
conflitos multiplos e difusos vai de encontro com as gestdes hierarquicas e centralizadas,
ou seja, formas de organizacao piramidais, fazendo com que a descentralizacdo, a
intersetorialidade e o trabalho em rede sejam demandados como a melhor op¢ao para
gestao de politicas publicas e sociais, visando discutir e solucionar problemas por meio de
processos que envolvem multiplos atores e saberes através de acbes em rede. Estes
atores (Estado, mercado, familia e sociedade) devem agir em prol de um objetivo comum,
onde o Estado distribui recursos e compartilha responsabilidades entre os mesmos tendo
em vista de uma a¢ao coletiva de cooperacao.

Para Minhoto e Martins (2001) as redes podem ser entendidas como um novo
modelo de relagbes interorganizacionais entre agéncias publicas ou privadas,
pressupondo a auséncia de rela¢des hierdrquicas. Tendo em vista a crise de legitimidade
e operacionalidade do Estado, este utiliza a estratégia da organizacao em rede como
tentativa de reconstruir sua capacidade de atuagdo ao racionalizar a¢bes e diminuir
custos, buscando alternativas para a garantia de maior efetividade nas a¢des através de
relacdes de parceria estabelecidas entre Estado e sociedade.

A acdo em rede, segundo Neves (2009), deve ser articulada e integrada entre as
diversas organizagbes governamentais e ndao governamentais que atuam nas politicas
sociais, portanto a rede deve integrar e articular diferentes a¢des visando a protecao
social dos usudrios de servicos sociais, que devem ter seus direitos resguardados. Nos
servicos sociais o trabalho em rede deve priorizar a comunica¢ao entre todos os
envolvidos, articulando pontos em lugares diferentes, desconcentrando o poder e
favorecendo a criagao de um ambiente fértil para parcerias, envolvendo multiplos niveis

de organizacao e acao.
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No espaco estatal, agir em rede requer a¢6es que envolvam vdrios componentes,
exercendo a¢des que priorizem os individuos e suas familias. Apesar de uma das principais
caracteristicas das redes ser a horizontalidade, fator que atribui a mesma um carater de
democratizacdo, a concepcao de rede nas politicas do Estado, em ultima instancia, é
pautada na centraliza¢dao e coordenacao estatal.

A Politica de Assisténcia Social tem como objetivos, de acordo com a LOAS: a
protecao social, a vigilancia socioassistencial e a defesa de direitos. Com a criacao do
Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS, a protecdo deve se estruturar a partir de uma
rede socioassistencial organizada em dois niveis: basico e especial. A partir do SUAS, a
rede tem o objetivo de articular a¢cdes publicas e a¢bes organizadas pelo terceiro setor
(ndo governamental, ndo lucrativo, enfatizando o voluntariado). Portanto, os elementos
quea rede deve conter sdo: ‘“carater publico de corresponsabilidade e
complementaridade entre as agdes governamentais e ndo governamentais,
hierarquizacao entre basica e especial, porta de entrada dos servicos, oferta capilar e
carater continuo e sistematico” (VITORIANO, 2011, p. 4). Os parametros descritos devem
ser organizados de maneira integrada, objetivando o alcance da efetividade e
complementaridade das politicas, considerando os niveis de governo, frente aos diversos
e complexos problemas relacionados a pobreza, a violéncia, a problematica das geracdes
e das familias, buscando alternativas para a escassez de recursos.

O conceito de redes no ambito das politicas publicas, através do apelo a
solidariedade de seus componentes, exige que 0s mesmos assumam tarefas no processo
de efetivacao da politica de assisténcia social. Tendo em vista o exposto, o Estado se
utiliza de conceitos como cooperacdo, aumento de eficdcia e eficiéncia e a construcao de
parcerias como forma de introduzir uma nova forma de assisténcia social, na qual é
possivel observar um mix publico-privado (TEIXEIRA, 2007), de forma que as a¢des
privadas sao estimuladas pelo setor publico sob a légica do Estado minimo, cujo papel é

apenas aregulacao, demonstrando a contradicdo entre o potencial da rede na efetiva¢ao
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de ag¢bes integradas e as reais inten¢des no processo de privatizacao da assisténcia social,
reforcando a mercantilizacao e filantropiza¢ao dos direitos.

I

A ACAO EM REDE: limites e possibilidades

A acdo em rede como modo de gestdo, permeada por todos os processos ja
mencionados, no que concerne a sua eficiéncia e efetividade, pode ser analisada a partir
de seus limites e possibilidades de atuacdo. Diversos autores trazem abordagens
diferenciadas acerca do assunto, observando as vantagens e desvantagens da rede como
estratégia para execucgdo de politicas publicas e privadas. Utilizaremos a abordagem de
trés autores, aos quais encontramos importantes contribuicdes em suas produ¢des sobre
a tematica: Teixeira (2002), Neves (2009) e Vitoriano (2011).

E possivel apreender, a partir das consideracbes de Teixeira (2002), aspectos
positivos e negativos na acao em rede. Como aspectos positivos a autora destaca que,
dada a pluralidade de atores envolvidos na rede, € possivel uma maior mobilizacao de
recursos e garante-se a diversidade de opinides sobre o problema; por envolver
conjuntamente governo e organizagdes ndo governamentais, pode-se criar uma presenca
publica sem criar uma estrutura burocratica; devido a flexibilidade inerente a dinamica da
rede, esta seria mais apta a desenvolver uma gestao adaptativa; por ser uma estrutura
horizontalizada em que os participantes preservam sua autonomia, os objetivos e
estratégias estabelecidos sdo fruto de consensos obtidos através de processos de
negociacao entre seus participantes, o que geraria maior compromisso e
responsabilidade destes com a meta compartilhada e a sustentabilidade.

Arespeito dos aspectos negativos a autora (TEIXEIRA, 2002) considera que arede
envolve numerosos participantes governamentais e privados; o processo de geracao de
consenso € demasiadamente lento; as metas compartilhadas ndo garantem eficacia, uma
vez que as responsabilidades sdo muito diluidas; os critérios para participacao na rede

nao sao explicitos e universais e podem provocar a marginalizacdo de grupos,
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instituicOes, pessoas e até mesmo regides, podendo deixar a politica nas maos de uma
elite.

Teixeira, na sua andlise da questdao da organizacao em rede, afirma que a
proliferacdo das mesmas se deve a dois grandes fendmenos: 0s processos de
descentralizacao e de democratiza¢do. Sobre os processos de descentralizacao, a autora
afirma que apesar de provocarem uma fragmentacao politica e administrativa, eles geram
“formas novas de coordenacao que buscam garantir a eficacia da gestao das politicas
publicas”, nesse sentido o risco ‘“para as autoridades locais é decorrente da perda da
coesdo garantida pelos sistemas centralizados e pelo fortalecimento da autonomia e
independéncia funcional das unidades sem o desenvolvimento de contrapesos”,
necessdrios ao éxito e sucesso dos governos locais (TEIXEIRA, 2002, p. 18).

A autora (TEIXEIRA, 2002), ao se referir a multiplicidade de atores que compde a
rede, inclusive os drgdos privados e as acdes do Terceiro Setor, afirma que os mesmos
impulsionam as redes de politicas sociais. Portanto, conclui que essas redes sao
fundamentais para a geréncia das politicas, embora ressalte que estas possuem
limitacbes no cumprimento de algumas funcdes como, por exemplo, a garantia de
direitos sociais e a regulacao publica.

Ainda abordando as questdes relativas a possibilidades e limites, Neves (2009)
mostra que a partir da Constituicao de 1988 o individuo passa a ser considerado sujeito
de direitos, o qual em uma situa¢ao de vulnerabilidade social tem necessidades que o
Estado deve atender. Dessa maneira, o atendimento deve ter como objetivo principal a
qualidade do servico prestado aos usudrios e as a¢bes devem ser despersonalizadas. Os
servicos prestados devem considerar o individuo inteiro e ndo de forma fragmentada.

De maneira geral, Neves (2009) elenca como pontos positivos que o atendimento
em rede diminui custos e maximiza recursos; facilita a circulacdo de informagdes,
promovendo uma tomada de consciéncia coletiva, além de possibilitar uma visdo geral de
recursos e potencialidades; a rede pode funcionar como elemento mediador facilitando

relacdes interpessoais. Como desafio posto para essa forma de gestdo é destacado a
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reducao de responsabilidades por parte do Estado, que tem por consequéncia a
deterioracao dos servicos sociais e o fato dos atendimentos revelarem-se personalistas,
nao institucionalizados e passiveis de falhas significativas. Neves (2009) conclui que ha a
necessidade de institucionalizacao da rede de atendimento social para que os servicos
ocorram de acordo com o grau de necessidade dos usudrios e ndo de acordo com
vontades pessoais dos profissionais.

Para Vitoriano (2011) o conceito de rede passa a incentivar a solidariedade. Nesse
caso, o aspecto soliddrio se constitui uma estratégia de politica publica, ampliando a
mesma. Dessa forma, é pensado outro lado desse modelo de organizacao, que passa a
reforcar as a¢bes do mercado, privatizando os meios de gestao da questdo social. Logo,
ha a diminuicao das formas de acdo do Estado e a transferéncia de suas responsabilidades
para a sociedade civil, destacando-se aqui o Terceiro Setor. Portanto, Vitoriano (2011)
observa a mudanca das rela¢bes entre Estado, Mercado e Sociedade Civil, ressaltando
que sua configuragdo atual termina por reforcar as a¢des tradicionalistas com relacdo a

questao social.

Conclusdo

Em suma, é possivel apreender que a organizacao em redes se constréi em um
contexto de mudangas sociais, politicas e econdmicas, havendo impacto sobre a agao
estatal e a forma com que a mesma se estrutura. Logo, é possivel perceber uma altera¢ao
na forma de gestdo do Estado, o qual anteriormente agia de forma centralizada e
hierarquizada, para uma acdo horizontal e descentralizada, o que demonstra a sua
intencdo de recuperar a legitimidade e operacionalidade e a efetivacdao de politicas
publicas em meio aos conflitos miltiplos que emerge dos movimentos reivindicatdrios
mediante a atual abertura para maior participacdo da sociedade civil na execugao destas
politicas.

No entanto, € importante ressaltar que a concepcao de seguridade social e

universalidade de direitos sé € possivel quando a politica € ofertada diretamente pelo
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Estado, o qual tem o dever de prestar servicos. Nas redes de solidariedade social e na
parceria publico-privada nega-se o principio da universalidade, podendo reforcar a
tradicdo assistencialista que marca a politica de assisténcia social e da qual é preciso livrar-
se, ou ainda ha a mercantilizacao de servicos, que desconstrdi o carater de direitos sociais
inerentes a cidadania. Além disso, a familia ndo pode ser responsabilizada sozinha pela
sua protecao social e nem ficar a mercé da filantropia ou benesse social. Esta precisa do
respaldo de politicas publicas e sociais do Estado, para de fato ter acesso a uma
seguridade social.

Assim sendo, a andlise da acdo em rede na execuc¢ao das politicas sociais, em
especial da politica de assisténcia social, traz consigo o apelo por parte do Estado a
solidariedade da comunidade, da familia e de organizacbes do setor privado,
caracterizando um processo de transferéncia de responsabilidades que corrobora com o
idedrio neoliberal. Podemos observar aspectos negativos e positivos na rede
socioassistencial na forma como esta € concebida, de modo a apreender que seu conceito
nao é univoco e que esta carrega diversas facetas, podendo ser abordada por diferentes
angulos. No entanto, a agdo em rede nao deve ser adotada com uma visdo messianica no

enfrentamento da questao social.
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Resumo

Este artigo € um resumo da segunda parte do resultado da construcao etnografica da
pesquisa de campo sobre o voluntariado da saide das mamas da Funda¢ao Maria
Carvalho Santos, em Teresina-Pl, a qual ocupa a primeira vice-presidéncia da Federagao
Nacional de Entidades Filantrépicas de Apoio a Satide da Mama (Femama), em sua pratica
de advocacy e lobby, no periodo de 2011 a inicio de 2015, e que resultou em uma tese de
doutorado.
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Abstract

This article is a summary of the second part of the result of ethnographic construction of
field research on volunteering of breasts health of Maria Carvalho Santos Foundation, in
Teresina-Pl, which occupies the first vice-president of the National Federation of Support
Philanthropic Entities Breast Health, in his practice of advocacy and lobby in the period
from 2011 to early 2015, and which resulted in the doctoral thesis.
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Introducao

A temédtica trabalhada neste artigo € o papel do voluntariado da satide das mamas
nas politicas publicas de controle do cancer de mama, cuja incidéncia cresce anualmente
no mundo inteiro. Mas, que, primariamente, nao é possivel a total preven¢do por causa
de variados fatores de risco e os intrinsecamente ligados as condi¢bes genéticas
envolvidas em sua etiologia, segundo dados fornecidos pelo Instituto Nacional do Cancer
(INCA). As politicas publicas de controle do cancer mamario sdo as mais eficazes na
reducao dos indices de mortalidade por esta doenca oncoldgica, portanto, as que
proporcionam maiores sobrevida e qualidade de vida. Por voluntariado da saude das
mamas entende-se o voluntariado das associadas da Federacao Brasileira de Instituicdes
Filantrépicas de Apoio a Satide da Mama (Femama), especialmente, o da Funda¢ao Maria
Carvalho Santos, campo de estudo deste trabalho. A partir dessas informacdes
destacamos que o foco principal desse artigo € a relacdo do papel do voluntariado da
salde das mamas nas politicas publicas de controle do cancer mamadrio com a pratica de
advocacy e lobby, especialmente, durante as Campanhas Anuais do Outubro Rosa.

Para melhor entendimento da problematica apresentada, ressaltamos que os
trabalhos na drea de Saude Publica e os relacionados ao cancer, pelo carater multifatorial
e multidisciplinar das doencas, ndao podem restringir-se apenas ao campo médico-
cientifico. O cancer e a Saude Publica estdo inseridos no ambito das politicas publicas, as
quais trabalham com a interdependéncia entre as evidéncias cientificas, as questdes
culturais, o contexto politico e a mobilizacdo social. Para tanto, a base tedrica e
metodoldgica, além das normas da pesquisa qualitativa que norteiam as discussdes e
andlises dos dados obtidos no decorrer das pesquisas tedricas, documentais, midiaticas e

de campo acerca da relagdo entre Estado e voluntariado da saide das mamas, é a
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histdrico-estrutural. Ela reafirma o carater de classes das sociedades modernas, processo
vital a andlise dos determinantes do crescimento da intervencao estatal na sociedade e
na saude. Este trabalho caracteriza-se como descritivo ou observacional, ja que descreve
uma realidade, sem a realizacdo de experimentos (TEIXEIRA, 2011; TEIXEIRA; PORTO;
HABIB, 2012).

Como complemento a base tedrica e metodoldgica dita acima, utilizamos o
método da interdisciplinaridade, em uma epistemologia da convergéncia que associa
temas relacionados as disciplinas de politicas publicas e sadde publica. Embora o
pensamento complexo ndo exista como paradigma de complexidade, sua problematica
da ndo eliminabilidade é reconhecida por alguns tracos, como a necessidade de
associacdao entre o objeto e o seu ambiente, a necessidade de ligacdo entre o objeto e o/a
observador/a, a desintegracao do elemento simples e a confrontacdo com a contradicao
(MORIN, 1996). Em linhas gerais, o artigo esta dividido nos seguintes tépicos: 1) advocacia
e lobby day da saiide das mamas no Brasil e no Piauf; 2) a advocacia da satide das mamas

na luta contra o subfinanciamento das politicas publicas na drea oncoldgica das mamas e

3) consideracdes finais.

Advocacia e lobby day da satiide das mamas no Brasil e no Piaui.

A advocacia em saude defende o direito a satde e difere da educa¢do/promocao
em saude, preparando as pessoas para a cidadania. Mas esta ultima é condi¢do necessaria
para que a advocacia em salde se manifeste, assim como a advocacia em saude é
condicao necessaria para que a promoc¢ao da saude saia da esfera tedrica e torne-se uma
pratica concreta da vida social. A propdsito, essa € um dos principais sustentaculos da
Atencdo Primdria em Saude (APS). Ou seja, a relacdo entre advocacy e
educacdao/promocdo em saude possibilita a emancipacdo cidadd, a partir do
reconhecimento dos problemas e da reinvindicacdo de solu¢bes, que tem como um dos

principais resultados a transformacao do sujeito-cidadao/a em seu préprio/a advogado/a
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(DALLARI et al, 1996; ANDRADE, 2012). Em sintese, para a advogada voluntdria da
Fundacdo Maria Carvalho Santos, Dr* Ana Clara Craveiro, no Curso de Formacao de
Agente Rosa (2013), “a advocacy, na prética, identifica problemas e encontra solu¢ées”.
As politicas publicas para o controle dos diversos tipos de canceres incluem
legislacao, declaragbes e praticas politicas vigentes e promulgadas por aqueles que tém
autoridade para guiar e/ou controlar institucional e comunitariamente o comportamento
individual e social quanto a prevencdo, controle, cuidados e cura dos/as pessoas com

cancer e dos/as sobreviventes de cancer. Pois,

Advocacy for cancer control is needed in any resource setting in order to
influence policy and to urge decision-makers to create an environment
conducive to improving the way cancer control knowledge is put into practice.
[...]. Advocacy for cancer control is most likely to be successful if it is
synchronized with advocacy for noncommunicable diseases and other cancer-
related problems. By combining their voices to deliver the powerful message
that comprehensive and integrated cancer ccontrol is more effective than
fragmented or isolated approaches, advocates can make a real difference
(WHO, 2008, p. 02-03).

Nesta mesma linha, a WHO (2008, p. 05) define lobbying como “act of persuading
decision-makers, such as elected officials and government agencies, to strengthen
national cancer control planning and implementation through direct communications”.
Desse modo, a Funda¢dao Maria Carvalho Santos e a Femama apresentam em suas bases
ideoldgicas a participacdo social na saude, através da advocacia em saide, em um
processo de reivindicacao pelo direito a saide das mamas, posto que o mesmo ndo
alcanga a totalidade da populagdo. Assim, “a advocacia em sadde surge da necessidade
de fortalecer a populagao hipossuficiente por omissdes institucionais no processo de
reivindicacdo do direito a saide” (DALLARI, et al, 1996, p. 596).

Exemplos da advocacia em saiide das mamas sao as campanhas anuais do Outubro
Rosa. Em 2011, a Campanha “Faga por mim’” mobilizou a populagao em geral sobre a
importancia do diagndstico precoce através da mamografia. Nesta campanha,

reivindicou-se o aumento do ndmero percentual de mulheres na faixa etaria de 40 a 70
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anos para realizacdao do exame mamografico, do qual, em 2011, era de apenas 12%, de
acordo com dados fornecidos pelo INCA. Em 2012, a pauta de reinvindicacao da Campanha
“Todo dia uma vitdria contra o cancer de mama” foi o investimento no acesso agil a
tratamentos adequados as pacientes com cancer de mama (FEMAMA, 2014b).

As atividades da Campanha Outubro Rosa 2013 foram iniciadas com reuni6es entre
o voluntariado da saide das mamas e os parlamentares, em Brasilia, para discussao das
questdes inerentes a salde da mulher. Dentre os inUmeros compromissos, o entao
primeiro vice-presidente da Femama, Dr. Luiz Ayrton Santos Junior, principal criador da
Fundacdo Maria Carvalho Santos e da Femama, participou da audiéncia de inauguracao
da campanha com o presidente do Senado, Renan Calheiros (PMDB-AL), anunciando a
votacdo pelo Senado, ainda no més de outubro, do Projeto de Lei n° 3595/2012, para
garantir o acesso as politicas de deteccao e tratamento do cancer de mama por mulheres
portadoras de deficiéncia. Também o Projeto de Lei n° 3998/2012, que obriga as
operadoras de planos de salde a oferecer medicamentos orais domiciliares para o
tratamento da doenca. Em seu discurso durante a audiéncia, o Dr. Luiz Ayrton Santos
Junior disse que “o movimento é um alerta aos gestores de todo o pais, para o
desenvolvimento de politicas publicas voltadas para a tematica do cancer” (FEMAMA,
2014a).

A Campanha do Outubro Rosa 2014 foi sobre a Lei dos 60 dias. Ela garante que
pacientes com cancer tenham o direito de comecar o tratamento pelo SUS em, no
maximo, 60 dias apds o diagndstico. Por conseguinte, a Fundagao, a Femama e todas as
demais associadas advogaram, no ano de 2014, pelo direito garantido em lei que toda e
qualquer pessoa diagnosticada com cancer tenha seu tratamento iniciado o mais rapido
possivel, j4 que em oncologia, como trabalha o lema da Campanha, “o tempo corre

contra”. Para a Dr* Maira Caleffi, no Férum de Combate ao Cancer da Mulher (2014),

N&o basta a lei existir, se ndo for executada com qualidade. [...]. A Lei dos 60
dias ja estava em vigor, mas temos um conhecimento que ha muitos casos de
descumprimento da mesma. Como mudar esse cendrio? Formando os maiores
interessados em ativistas da causa. Oferecendo o qué? Conhecimento sobre lei

¢
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e ferramentas de mobilizacdo. Se alguém sabe sobre a Lei dos 60 dias, é porque
as ONG’s estdo batendo nessa tecla. Porque ndo ha interesse do executivo em
falar disso.

A concepcao ideoldgica de advocacy visa a constituir cidadaos-advogados na
negociacao e pressionamento dos poderes publicos na garantia da universalidade dos
direitos a sadde. Nesse contexto, as organizacdes nao governamentais, as entidades
filantrépicas como a Fundagao Maria Carvalho Santos, sdo fundamentais na reivindicacao
coletiva e no processo de negocia¢ao com os poderes publicos. H3, dessa maneira, a
defesa de advocacy como o exercicio da cidadania. Nas palavras da atual presidente
voluntdria da Fundacdo, Dr* Ana Célia Faustino (2014), em entrevista para a tese base
deste artigo, “o advocacy é exatamente um momento pra se refletir sobre o que se vai
fazer. [...]. Entdo, é o teu conhecimento do que nds temos que fazer, como fazer, como
realizar, o que pode vir acontecer”.

Alguns dos direitos garantidos em lei e defendidos pela Fundacao Maria Carvalho
Santos, pela Femama e suas associadas na causa anticancer sdao: mamografia para
mulheres a partir de 40 anos de idade — Lei n° 11.664/2008; distribuicdo gratuita do
medicamento Trastuzumabe (conhecido por Herceptin), pelo Sistema Unico de Salde; e
obrigatoriedade do inicio do tratamento da pessoa com cancer, pelo SUS, no prazo
maximo de 60 dias, contados a partir do diagndstico - Lei n® 12.732/2012.

Assim, pode-se dizer que através das campanhas anuais, a Fundacdao Maria
Carvalho Santos e a Femama promovem mobiliza¢ao social que visa conscientizar as
pessoas quanto a deteccdo precoce e ao controle do cancer mamario na entrega de
recursos e servicos (atendimentos médicos, exames clinicos e laboratoriais gratuitos pela
Fundacdo), fortalecimento da participacdo da comunidade para a sua autossuficiéncia.
Trata-se de todos os segmentos relevantes da sociedade: de decisdo e formuladores de
politicas, lideres de opinido, burocratas e tecnocratas, profissionais, grupos, associacdes
religiosas, comércio, industria, comunidades e individuos. A mobilizacdo social apoia-se
em ac¢Oes prioritdrias identificadas pelas comunidades, como por pessoas vulneraveis

cujos direitos podem ter sido negados, como os exemplificados acima. Portanto,
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atividades de mobilizacdo social ndo devem ser impostas de cima, mas surgirem de ag¢ao

comunitaria (WHO, 2008).

A advocacia da saide das mamas na luta contra o subfinanciamento das politicas
publicas na drea oncolégica das mamas

Sobre as dificuldades de financiamento das politicas publicas na drea do cancer,
no ano de 2012, o Ministério da Saiide (MS) inseriu 0 medicamento Trastuzumabe de alto
custo financeiro, a partir da Lei n° 12.401/2011, na lista de medicamentos fornecidos pelo
SUS. O Trastuzumabe é um dos medicamentos mais procurados por sua eficacia na
reducao de incidéncia de tumores durante e apds o tratamento contra o cancer de mama
e por diminuir em 22% o risco de morte. Em 2011, 0 MS gastou R$ 4,9 milhdes para atender
a 61 pedidos judiciais do medicamento, que custa, em média, R$ 7 mil o frasco (INCA, 2011;
BRASIL, 2012a; BASSETE, 2013; MARTINS, 2013; RONDON, 2013).

Porém, em agosto de 2012, o MS, apoiado pelo Comité Nacional de Incorporagao
de Tecnologias do SUS (Conitec), lan¢ou uma nova resolucdo e restringiu o uso da
medica¢do a pacientes com canceres no estagio inicial (Portaria n° 19, de 25 de julho de
2012) e localmente avancado (Portaria n° 18, de 25 de julho de 2012), com a justificativa de
que em pacientes com cancer avancado, o medicamento teria carater paliativo e
modesto. Na época da inclusao deste medicamento, o entdo ministro da saudde,
Alexandre Padilha disse que ‘“a expectativa é que o Trastuzumabe beneficie 20% das
mulheres com cancer de mama em estagio inicial e avancado” (INCA, 2011; BRASIL, 2012b,
2012d; BASSETE, 2013; MARTINS, 2013; RONDON, 2013).

Mas, o Ministério da Sadde, ao incluir este farmaco, que foi uma inclusao
demandada pelas organiza¢des da sociedade civil de interesse publico, que no ano de
2011, fizeram campanha de arrecadacao de assinaturas, como a Funda¢ao Maria Carvalho
Santos, que recolheu cinco mil assinaturas, durante a Campanha do Outubro Rosa 2011,
restringiu o uso da medica¢do. Dessa maneira, ao avancar na resposta de uma demanda

social de alto custo financeiro com a incorpora¢do de um medicamento caro no SUS, o

i
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Ministério da Saude retrocedeu ao excluir todas/os as/os pacientes com cancer de mama
avancado em estagio metastatico, o que se insere, conforme Maria Beatriz Kneipp Dias,
gerente da Divisao de Detecgao Precoce do INCA, em palestra no Férum de Combate ao
Cancer da Mulher da Femama, em 2014, na mentalidade/ideologia capitalista que visa de
forma prioritaria a relagao custo-efetividade.

Frisamos que para o ex-ministro da saude, Alexandre Padilha, a aquisi¢ao desse

medicamento foi possibilitada pela juncao de quatro fatores: economia de custos gerada
por inovacdao tecnoldgica, parcerias publico-privadas, comparacdao de precos
internacionais e centralizacdo de compras. Em suas palavras, “a melhor gestao dos
recursos possibilitou gerar uma economia de R$ 1,7 bilhdo/ano no orcamento do
ministério. Isso nos permite ampliar o acesso dos brasileiros as novas tecnologias”
(RONDON, 2013).
E importante ressaltar que, em linhas gerais, nas discussdes sobre a
implementacdo de politicas publicas observa-se de forma contundente a relacao custo-
beneficio como o principal entrave para a execu¢do das mesmas, principalmente, na drea
da saude, em que o fator preven¢dao — menor custo financeiro e impacto positivo na
qualidade de vida das pessoas - é desconsiderado e, por conseguinte o fator terapéutico
— maior custo financeiro e impacto negativo na qualidade de vida das pessoas, por causa
da colateralidade dos medicamentos empregados no tratamento — é focalizado na
acentuacao da inddstria hospitalar e farmacéutica.

A questao do financiamento do medicamento Trastuzumabe no tratamento do
cancer mamario é apenas uma das inimeras facetas delineadas nas ultimas quatro
décadas, em que a maior parte do Onus global do cancer estd em paises em
desenvolvimento, principalmente os de pouco e médio recursos. Ora, em relagao ao
financiamento de politicas publicas como a Politica Nacional de Atencao Oncoldgica,
temos o retorno ao papel de pedinte do Ministério da Saude, cujo “gasto publico em alta
e média complexidade é fortemente dependente da oferta de hospitais privados e

filantrépicos, os quais tendem a concentrar-se em municipios com renda mais elevada”
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(ARRETCHE, 2003, p. 341-342), como ocorre no estado do Piaui, cuja capital, Teresina, estd
sobrecarregada quanto a prestacao de servicos médicos, laboratoriais e terapéuticos.

Para Leoni Simm, voluntaria da Associacdo Brasileira de Portadores de Cancer
(AMUCC), na palestra “CASE: mapeamento da politica estadual de prevencao,
diagndstico e tratamento do cancer de colo de Utero em Santa Catarina”, durante o
Férum de Combate ao Cancer da Mulher (2014), hd um tabu quanto ao fazer advocacy e,
consequentemente, a sociedade civil influenciar e atuar na elaborac¢ao e implementacgao
de politicas publicas. Isto mostra que estamos inseridos em um contexto no qual, “a
leitura que a sociedade brasileira faz da atividade voluntaria ainda esta plena de
esteredtipos e preconceitos ligados a representacdes que foram construidas ao longo do
tempo e fazem parte de nossa cultura politica” (SELLI; GARRAFA, 2006, p. 240).

Mas, de forma geral, a advocacy pela saide da mulher, dentre seus varios eixos
estratégicos, segundo Leoni Simm (2014), visa a atencdo bdsica e incide sobre os
tomadores de decisdo para que elaborem e/ou tornem publico o fluxo da deteccao
precoce e do rastreamento dos canceres de mama e de colo uterino. Para tal, sao
necessdarios o controle social, a capacitacao de agentes comunitdrios de saude e a
incidéncia politica, em sua intencdo de influenciar direta e/ou indiretamente as politicas
publicas voltadas para a saide da mulher. Nesse decurso, a advocacia pela saide da
mulher deve empoderar as pacientes, em um processo de intervencao educativa. Via de
regra, a advocacia pela saide das mamas, segundo a Federacdo Brasileira de Instituicdes

Filantrépicas de Apoio a Satide da Mama (2010, p. 06),

[...] é uma acdo politica, no sentido de buscar interferir sobre determinados
procedimentos — politicas publicas — relacionados com a atencao a satde da
mulher na perspectiva do acesso ao diagndstico precoce, ao tratamento
adequado e oportuno e ao seguimento pds-tratamento do cancer de mama. Isto
implica também interferir sobre legislacdo que garante direitos ao acesso
universal e equitativo a esta aten¢do e sobre a definicdo e monitoramento dos
orcamentos publicos necessdrios e aplicados para assegurar tal assisténcia.
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Isso quer dizer que as ag¢bes de advocacy relacionam-se com e refletem a
capacidade de um grupo social em provocar mudancas e trabalhar no sentido de reunir
pessoas e organizagdes na geracao de mudangas sociopoliticas, culturais e econémicas.
A associacao entre advocacy e lobby objetiva influenciar pessoas, percep¢des, politicas,
decisbes e/ou a opinido publica sobre determinado tema ou sobre o cendrio politico e das

politicas publicas.

Consideragoes Finais

De forma geral, o voluntariado da saide das mamas participa ativa e
beneficentemente de agbes sociais, as quais visam a construir meios e recursos ao
processo de democratiza¢ao do Estado brasileiro na drea da sadde. Portanto, como ator
sociopolitico, consegue discernir e discriminar as dimensdes sociopoliticas
umbilicalmente ligadas a relagao solidaria e a intervir ativamente na defini¢ao de politicas
publicas, por meio de advocacy e de lobby, audiéncias publicas e féruns de discussao e
deliberacdao, em sua contraditdria posi¢ao em relacao ao Estado. Essas caracteristicas do
voluntariado da saude das mamas piauiense e brasileiro entrelagam-se com as a¢des
estratégicas da advocacia do combate e controle do cancer da WHO.

A Fundag¢do Maria Carvalho Santos e a Femama, ao mediarem os interesses das
pessoas com cancer de mama com as institui¢bes publicas e privadas, atuam como grupos
de pressdo e desenvolvem papel pedagdgico na divulgacao e no esclarecimento de
direitos constitucionais, o que as tornam “porta-vozes” das demandas de uma maioria
sem lugar, sem voz e sem representatividade. Entretanto, ao assumirem o papel de porta-
vozes das mulheres, na drea da salde, desarticulam o espaco publico como um direito de
e para todos.

Enfim, a critica da corrente tedrica e ideoldgica neoliberal a atuagdo social do
Estado ndo parte de principios coerentes com sua pratica. Pois a politica econdmica

neoliberal pretende, com seus programas e diretrizes, redirecionar o Estado para
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subsidiar o capitalismo financeiro internacional no enfrentamento de sua longa crise
estrutural. Ao ser redirecionado para atender as demandas capitalistas, o Estado retrai-se
em todo o percurso do ciclo das politicas publicas, ou seja, retrai-se na resolucdo da
questdo social, ndo sendo apenas o problema dos/as excluidos/as, mas também dos
detentores de capital econémico-financeiro. A médio e a longo prazos, ndo terdo como

manter-se sem uma ampla e variada gama de cidaddos consumidores.
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Resumo

Objetiva-se analisar as interfaces e tensionamentos entre os familiares cuidadores e profissionais
de um Servico Hospitalar de Referéncia em Alcool e Outras Drogas de uma capital nordestina no
provimento de cuidado as pessoas com transtornos mentais no contexto do ideario da reforma
psiquiatrica. Os resultados obtidos apontam que ainda é muito confusa e embriondria a relacdo
entre profissionais/Estado e familiares. A naturalizacdo da producdo do cuidado por parte das
familias e também dos profissionais persiste apesar dos avancos, sinalizando para a persisténcia
do familismo e parco investimento no cuidado comunitdrio.

Palavras chaves
Familias. Cuidado. Substancias Psicoativas. Estado.

Abstract

The objective is to analyze the interfaces and tensions between family caregivers and
professionals from a Reference Hospital Services on Alcohol and Other Drugs a northeastern
capital in care provision to people with mental disorders in the context of the psychiatric reform
ideals. The results show that it is still too confusing and embryo the relationship between
professional | State and family. The naturalization of production of care by families and
professionals alike persists despite advances, signaling the persistence of familism and meager
investment in community care.

Keywords
Families. Care. Psychoactive substances. State
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Introducao

A intensificacdo da circulagdo e consumo nocivo/arriscado de substancias
psicoativas (SPA) vem ganhando cada vez mais destaque na agenda publica,
principalmente a partir do inicio do século XX, tanto pela ampliagao da importancia do
narcotrafico, pelo uso crescente por diferentes segmentos da populacao, inclusive por
criancas e adolescentes, quanto pelos efeitos resultantes dos diversos padrdes de
consumo e repercussdes para as familias e sociedade em geral, tornando-se um problema
econOmico, social e politico complexo na contemporaneidade.

No Brasil, a consolidagao das politicas publicas direcionadas aos usudrios de alcool
e outras drogas, a partir dos anos 2000, configurou-se numa arena de disputas entre a
politica de seguranca publica e de saide. A primeira numa abordagem inicial
predominantemente proibicionista, com um horizonte de construir uma sociedade sem
drogas e a segunda mais na perspectiva da reducdo de danos, mais humanista e
pragmatica. Had um realinhamento entre as duas instancias, e a redu¢do de danos passa a
ganhar maior aceitacdo. O tema do alcool e outras drogas € integrado a politica de sadde
mental, como questdo de satde publica apenas no ano 2003/2004, passando a fazer parte
das estratégias de reducdo de danos, coerente com os principios das politicas de sadde
pds Constituicao de 1988.

Neste novo contexto, os familiares das pessoas com transtorno mental (PCTM) e
consumidoras de SPA passam a ocupar outros lugares e fun¢des nos novos equipamentos
reformistas, sendo exigidos a dividir com os servicos de saide mental a producao e
provisao do cuidado postulado como comunitdrio, o que antes era assumido
integralmente pelos hospitais psiquidtricos/modelo manicomial. Em determinados
cendrios as familias passam a assumir integralmente a producdo e provimento de
cuidado, tendo como 6nus as sobrecargas objetivas e subjetivas. Em outros contextos se
constituem mediadores da produc¢ao do cuidado comunitario.

Desse modo, o estudo em tela é fruto da dissertacdo de mestrado aprovado pelo

Comité de Etica da Universidade Federal do Piaui, sob CAAE: 32906214.1.0000.5214 e teve
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por sujeitos da pesquisa sete profissionais considerados mediadores das a¢bes estatais e
quatorze familiares cuidadores de pessoas consumidoras de SPA que se encontravam
internados no servico. A pesquisa caracterizou-se por ser de cunho qualitativo, tendo
como instrumentos privilegiados para a obtencao de informacdes a entrevista
semiestruturada e o grupo focal. Foi realizada em um Servico Hospitalar de Referéncia
em Alcool e Drogas-SHRAD por este ser caracterizado como o servico que carrega a
missao principal do que é preconizado pela reforma psiquidtrica como o cuidado
comunitdrio, na perspectiva de remodelacdo da relag¢do entre a sociedade, a PCTM e seus
familiares. Tal equipamento € estratégico na desconstru¢ao do estigma que acompanhou
historicamente tal segmento na perspectiva de reinsercao em espacos igualmente
destinados a todos, muito embora destine-se a um segmento ainda mais especifico, os
usuarios de SPA. E, portanto, um servico especifico para usuarios de SPA, tendo algumas
ac¢des voltadas para os grupos familiares, que sofrem intensos impactos com um de seus
membros consumidores de SPA, o que tende a se configurar como uma vivéncia
estigmatizada, tendendo a se estender aos familiares.

Destarte, com membros com consumo nocivo de SPA observa-se que as familias
requisitam a divisdo de cuidado com o Estado, no enfrentamento de uma questao
complexa e contornada pelo estigma, até pelo papel de sequestro representado pelo
modelo segregador. Contudo, apesar da politica de saide mental se orientar para o
cuidado comunitario, o Estado tende a devolver o cuidado para as familias (SILVA; ROSA,
2014), pela prépria falta de investimento, ampliacdo de a¢6es para os familiares e pouco
investimento em acdes voltadas para a salide mental na atencdo primdria/territoriais.
Neste sentido, constitui-se uma arena de tensdes entre o Estado e a familia mediada pelo

provimento de cuidado a PCTM no cenario de consumo nocivo/arriscado de SPA.
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CONSUMO NOCIVO DE SPA: da naturaliza¢do a problematiza¢ao da producdo e provisao
de cuidados nas familias

A produgdo e provisao do cuidado as pessoas consumidoras de SPA foram
historicamente construidas. Na Idade Média era uma questdo privada, das familias de
origem (CASTEL, 1978). Com a institucionalizacdo do cuidado no modelo manicomial a
partir da sociedade moderna, tornou-se uma questdo médica e estatal. Com os
movimentos reformistas e incremento do cuidado comunitdrio é postulado como uma
acao de co-responsabiliza¢dao, familia, Estado e sociedade. Logo, passa a figurar na
interseccao entre o Estado e as familias, de modo a haver uma influéncia mutua, ou seja,
na interface entre familias e Estado o comportamento de um refletindo na forma de ser
e se organizar do outro.

Mas, como no Brasil as familias sdao consideradas, primeira e principal rede de
protecao do individuo, em fung¢ao do restrito Estado de Bem Estar, meritocratico
(DRAIBE, 1989) e também por ser no ambito familiar que a sociabilidade do individuo
inicia sua construcdo, que conforme Damatta (1997, p.38) a marca principal da construcdo
da sociedade brasileira estar calcada na familiaridade e hospitalidade que tipificam as
relacdes entre a casa e rua no Pais, constituindo o “jeitinho brasileiro”, em que as relacdes
de amizade se imbricam com os cddigos impessoais que norteiam a constru¢ao da
cidadania.

De acordo com Santos (1979, p. 18), o credo meritocratico sustenta que “os
homens sdo desiguais, e a distribuicao de beneficios econémicos e sociais reflete essa
desigualdade através do mercado, e nenhuma a¢ao publica, tendo por objetivo modificar
esse duro fato, é legitima”. Em outras palavras, o Estado deve intervir apenas quando os
individuos nao forem capazes de solucionar seus problemas sozinhos e apenas corrigindo
as desigualdades existentes.

Nesse sentido, para a maioria da populacao brasileira, as familias se conformaram
como uma das principais fontes de protecao social, sobretudo nos momentos de

infortinio, como as doencas, configurando-se uma naturalizacdo do cuidado como

i
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obrigacao familiar, inclusive no aspecto juridico, um dever parental.

No plano legal a cidadania foi alargada, mas, no cotidiano, observa-se a
persisténcia dos servicos publicos com parcas coberturas, com direitos restritos,
qualidade assistencial agravada pelo crescente sucateamento dos servicos publicos, em
especial os de saiide e consequente transferéncia de suas fun¢des no ambito da protecao
social para a iniciativa privada, tanto da familia quanto do mercado. Dai se recorrer
inicialmente a familia em momentos considerados dificeis, como nos casos de transtorno
mental decorrente do uso nocivo/arriscado de SPA.

Essa naturalizacdo da producdo e provisao de cuidados nas familias tem origem na
divisdo social e sexual do trabalho, no padrdao meritocratico das politicas sociais brasileiras
e na cultura brasileira, sendo refor¢ada pela retracdo do Estado no cumprimento de suas
fun¢bes de protecao social, tendo em vista o atual quadro das Politicas Sociais dos anos
90, orientada pelo idedrio neoliberal.

Para alargar efetivamente a cidadania seria necessario um equilibrio na produgao
e provisao de cuidado no que se refere ao papel do Estado, do mercado e das familias, de
modo a ndo continuar sobrecarregando as familias e consequentemente contribuir para
o enfraquecimento da enraizada naturaliza¢ao desta instituicao como tnica ou exclusiva,
principal provedora de cuidado para o individuo. O que sd serd possivel no plano legal e
nos planos das inten¢des juridicas com a real operacionalizacdo do proposto pela
Reforma Psiquiatrica e do Sistema Unico de Sadde-SUS.

No campo da Saude Mental, historicamente, perpassado por estigmas e tensdes,
a trajetdéria de vida dos familiares cuidadores da PCTM acometidos pelo uso
nocivo/arriscado de SPA assim como da pessoa que faz uso € marcada por intensos
sofrimento e afli¢des, haja vista ser evento inesperado no desenvolvimento histdrico do
grupo e ndo terem preparo para este tipo de producao de cuidado.

Cuidar de uma pessoa com consumo nocivo de SPA é algo complexo, sendo
marcado por sentimentos diversos e contraditdrios, tais como: raiva, culpa, medo,

tristeza, cansaco, estresse, vergonha, piedade, compaixao, irritacao e impoténcia. Em
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especial a vergonha e a culpa, foram os ressaltados com maior frequéncia nas falas dos
familiares pesquisados.

Tal cenario é introjetado por muitos familiares, observado através de indagag6es
como “onde eu errei”, como se houvesse um culpado pelo adoecimento de seu familiar.
Este pensamento reproduz o individualismo capitalista e a tradicao judaica crista que
prega a responsabilizacdo total do individuo pelos seus sucessos e fracassos em todos os
setores da vida, como se a PCTM nao vivesse em sociedade e fosse afetada diretamente
pelo meio em que vive. As questdes contextuais tendem a ser ignoradas, até mesmo a
facilidade de acesso a determinadas substancias consideradas ilegais. As familias acabam
tentando guardar para si o sofrimento gerado por todo esse processo como algo pessoal,
impedindo-a de problematizar esta questdao e remeté-la ao Estado como demanda.

Além disso, a vergonha pode ser decorrente do fato da doenca ser considerada
algo intimo da familia e que ao tornar-se publico via uso nocivo/ arriscado passa a ser visto
como falha de carater, fruto da estigmatizacao social, ilustrada no “olhar do outro”. A
preocupacao dos familiares passa também para a esfera da “imagem” que terao
socialmente. E aqui se faz referéncia a uma doenca que acomete mais diretamente os
familiares cuidadores, mas com o mesmo grau de severidade ou até pior das
enfermidades fisicas e mentais, a “doenca do olhar do outro” ilustrada pelos
esteredtipos, preconceito e discriminagdo social, pelo recorrente pensamento de “mas o
que os vizinhos vao pensar? ”, haja vista o comportamento do consumidor tornar-se
muitas vezes algo publico e revelador do consumo. A tentativa de abordar a questdo
como segredo de familia, no caso de consumo nocivo, comumente € fracassada,
ganhando visibilidade publica, expondo a todos os familiares, ndo apenas o consumidor
da substancia. Como um comportamento reprovado socialmente, tal reprovacdo tende a
ser extensivel aos familiares.

A producdo do cuidado no ambito doméstico, na concepcdo de Gama (2014)
majoritariamente é uma tarefa feminina comumente ndo remunerada, invisivel

econOmica e socialmente. “Compreende tanto o cuidado material como o imaterial que
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implica um vinculo afetivo e emocional. Supde um vinculo entre quem presta e quem
recebe o cuidado.” (GAMA, 2014, p. 47)

E nesse ambito que se pode falar da sobrecarga subjetiva e objetiva do cuidador
que € intensa, estando a primeira relacionada aos aspectos emocionais e a segunda
vinculada aos aspectos materiais e quantificaveis da producdo do cuidado.

Apesar dos participantes da pesquisa serem oriundos dos segmentos mais
empobrecidos da populacao, os aspectos subjetivos da producao de cuidado ganharam
maior evidéncia e dramaticidade nos depoimentos dos familiares cuidadores, haja vista
estarem expostos as agressOes verbais das pessoas para as quais prestam cuidado,
através de palavras de baixo caldo e atitudes desagradaveis direcionadas ao cuidador.
Mesmo o cuidador estando ciente de que na maioria das vezes o comportamento
““desagraddvel” e que foge ao aceito socialmente da PCTM, seja fruto de uma condi¢ao
peculiar, haja vista informarem que sem o uso “é outra pessoa”, tal vivéncia, conduz o
cuidador a um estado de fragilidade no qual a referida consciéncia sozinha nao é capaz
de evitar que ele comece a culpabilizar seu familiar com transtorno mental por tudo que
estd passando, até porque as ofensas, no geral feitas em voz alta, tendem a publicizar a
falta de controle do familiar cuidador, espetacularizando as rela¢des de cuidado, expondo
a vida familiar.

As referidas sobrecargas tém consequéncias negativas no seio das familias
cuidadoras levando a brigas, tensdes, desgastes e no caso especifico acima, até mesmo o
aparecimento de transtornos mentais nos familiares cuidadores, tamanho o sofrimento
emocional e estresse a que sao submetidos, bem como a representacao do familiar com
transtorno mental, por parte do cuidador, como ameaca ao bem estar fisico e mental da
familia.

O cuidado se apresenta como um trabalho majoritariamente feminino, uma vez
que os familiares entrevistados em sua maioria foram mulheres, no caso, esposas ou
filhas. O que nos leva arefletir sobre a sobrecarga da figura feminina enquanto cuidadora

e mais especificamente sobre o papel da mulher dentro familia, que historicamente

i
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assumiu o trabalho doméstico e o ato de cuidar dos seus entes. A figura masculina, por
sua vez, “pouco socializados (educados) para cuidar de si e do outro (do espaco
domeéstico, do cuidado dos demais integrantes do grupo). (ROSA; LIMA, 2014, p. 58)

Comumente quando os familiares e o usudrio descobrem sobre o transtorno
mental, ha a tendéncia da negacao desta por ambas as partes, considerando-o como uma
experiéncia extrema, existéncia-sofrimento e tendo o desconhecimento como agravante
e 0 estigma social a que estdo sujeitos PCTM e seus familiares.

Observou-se que independente da fase que se encontra o familiar cuidador, houve
tendéncia a demoniza¢ao da substancia utilizada, com olhar restrito as sobrecargas
subjetivas inerentes a producdo de cuidado.

Na pesquisa realizada também foi observado através das falas dos préprios
familiares que eles se reconhecem enquanto sujeitos que devem direcionar suas a¢des
para o apoio e motivagao ao seu ente familiar nessa trajetdria tao dificil e complexa.

O apoio e incentivo familiar, de acordo com os familiares das pessoas que fazem
uso nocivo/arriscado de SPA do SHRAD estudado referem-se a ajuda-los a procurar um
tratamento, assim como motiva-los através do didlogo e da conversa.

No entanto, seja pelo estresse e problemas a que sao submetidos os familiares na
producao e provisao do cuidado, ou ainda pelo desconhecimento de como lidar com a
PCTM e fragilidade decorrente de todo esse processo, que surge a descrenca no seu
potencial de motivador ao seu familiar enfermo e mesmo incredulidade em relacao ao seu
restabelecimento, chegando a colocar o transtorno mental como algo inerente ao
familiar e, portanto, ndo passivel de mudanca de seu quadro de vida. O que pode ser
encarado como fruto do desconhecimento do familiar a respeito da dinamica do processo
de tratamento e do movimento de vida, revelando uma das lacunas no didlogo entre as
familias e os profissionais de sauide e os servicos do SUS, pode expressar exaustdo, nos
tantos anos de dedicacao sem retorno, uma vez que é papel primordial deste ultimo
orientar os familiares sobre a “doenca”, e principalmente nos contornos que a mesma

pode adquirir ao longo do tratamento, como por exemplo, a possibilidade de recaidas.
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Por outro lado, para os profissionais entrevistados do SHRAD houve a repeticao
exacerbada da importancia da participacao desses familiares junto ao tratamento
oferecido pelo servico, reafirmando assim, a contribuicdo da nova abordagem
direcionada aos familiares, advindas com o processo da Reforma Psiquidtrica, onde é tida
como parceira dos servicos. O familiar é apontado como ator fundamental na
recuperacao do seu ente, vista como um sujeito capaz de exercer sua funcao de
cuidadora, que também necessita de cuidados.

Foi visualizado que os profissionais frisam a relevancia desses familiares no
tratamento, no entanto, ndo se politiza os meios e estratégias do servico na apreensao
das reais necessidades dos familiares e dessa forma, inclui-los no Projeto Terapéutico
Singular da PCTM.

Observou-se ainda que os profissionais ndo deixam claro de que modo o servico
atuaria no sentido de possibilitar o estreitamento deste vinculo entre o PCTM e a familia.
Esta ultima, vista sobre a perspectiva dualista/maniqueista, “vila” ou “mocinha”. Tal
perspectiva pode ser questionada considerando que a familia dada sua importancia para
o tratamento da PCTM, precisa ser considerada além desta visao dual e reducionista de
que contribui ou ndo para o tratamento e sim entendida a partir de suas peculiaridades
para que essas possam ser utilizadas em favor delas mesmas e, consequentemente do
tratamento de seu familiar. A complexidade é sempre ignorada, sendo as familias
visualizadas de forma instrumental. Nesse sentido, observou-se que nos prontuarios no
geral hd pouco investimento para se saber quem sdo os familiares, e em que condicdes
produzem o cuidado, apesar de novas adequag¢des nesse sentido. No prontuario é fixado
mais o nome do familiar responsdvel e seus contatos.

Além disso, as familias sdo o term6émetro da evolu¢ao da PCTM, é o seu contato
com a realidade, aqueles que por vivenciarem diariamente os percal¢os das
consequéncias danosas do consumo e da produ¢do do cuidado em casa podem refletir
em seu animo, estado de espirito e mesmo na frequéncia e qualidade das visitas ao

familiar com transtorno mental, o nivel de satisfacao com os resultados do tratamento.
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Isso porque, a visita dos familiares também rompe com o clima impessoal da instituicao
(Botega, 2002), trazendo mais conforto para a PCTM. Entretanto questiona-se o fato da
participacdo da familia no tratamento ficar quase que exclusivamente restrita as visitas,
e nesse sentido coloca-se em xeque a prépria natureza desta “parceria”’, considerando a
necessidade de uma relag@o mais intensa entre ambos, pois no periodo da pesquisa
apenas o psicélogo realizava grupos com os mesmos.

Ha também nas falas dos profissionais a presenca de resquicios fruto da heranga
hospitalocéntrica, diante do modo de ler a atuagdao desses familiares, como apenas
acompanhantes, e os que atrapalham no tratamento. Fator que é explicado pelo lugar
ocupado historicamente pelas familias durante muito tempo, enquanto espaco que
impde regras de convivéncia e comportamento, sendo atribuida a elas a culpa pela sua
disfuncionalidade e “desorganizagao familiar”.

Nesse ambito a discussao sobre a participa¢do ou ndo da familia passa antes pelas
seguintes indagagbes: em que medida as familias atrapalham o tratamento da PCTWM?
Para quem seria interessante os familiares participarem ou nao? Para os profissionais do
SHRAD? Para as PCTM? E notdrio que os profissionais ndo se referem as familias como
parceiros, mas sim instrumentos que “ajudam” ou “atrapalham’ levando a questionar se
nao cabe aos profissionais a construcao de estratégias para potencializar a participagao
das familias.

Entretanto pontua-se que as familias sdo partes diretamente afetadas durante o
tratamento e que talvez enquanto parceiras seria necessario criar dentro do servico
algum tipo de canal de participacdo e decisao no qual os familiares tivessem vez e voz e
de fato assumissem seu lugar de protagonistas, ndo constituindo meros instrumentos no
tratamento. Quem sabe assim seria mais facil problematizar suas demandas junto ao
Estado e com isso facilitar o didlogo entre as duas institui¢des.

Mesmo com as novas diretrizes direcionadas a posi¢cao dos familiares nesse
cendrio enquanto parceiros dos servicos, antes considerados potencialmente como

agentes etioldgicos, causadores do sofrimento psiquico, “levando os familiares a se
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limitarem a ser visita, muitas vezes inconveniente, ou um recurso a ser acionado em
determinadas circunstancias. (ROSA; LIMA, 2014, p. 41), atualmente ainda é visualizado o
entrelagcamento desses dois modelos na concepcao dos profissionais do servico.

Durante a pesquisa foi constatado ainda o receio da equipe do servico na
participacdo dos familiares por também exercerem o papel de reféns de algumas pessoas
que fazem uso nocivo/ arriscado de SPA, que por serem alvos dos efeitos adversos da
fissura, “obrigam” os seus entes a facilitar a entrada de SPA no SHRAD. O que ocorre
entre outros motivos, pela falta de conhecimento dos familiares sobre o tratamento e,
portanto, de como pode ser danoso a PCTM ceder aos apelos, frutos da abstinéncia, mas
também pelo grau de vulnerabilidade no qual se encontram as familias, o que
compromete sua capacidade de impor os limites necessarios, tornando mais facil serem
“manipuladas” pelos seus familiares enfermos. Também porque é precaria a abordagem
dirigida aos familiares pelo SHRAD, no sentido de aprimorar suas competéncias
relacionais e habilidades emocionais. As tecnologias assistivas que desenvolveram foi
aprendida no ensaio e erro da lida cotidiana, com parca colaboracdo dos servicos de
saude.

E aqui mais uma vez emerge a questdao da qualidade do didlogo entre familia e
servico. Isso porque, se foi identificado pelos profissionais esta problemédtica, o servico ja
deveria estar trabalhando para forjar solu¢des e ndao apenas apontar o ocorrido e
culpabilizar a familia. Afinal, se as familias sdo parceiras principais, ja esta mais do que na
hora de trata-las como tal. Identificar as dificuldades observadas nesta parceria é trabalho
dos profissionais, tanto quanto refletir e buscar estratégias sobre como supera-las. E o
ponto de partida passa pela problematizacdo sobre a relacdo entre a familia e o Estado
de modo a romper com a naturalizacao da producdo e provisao de cuidado por parte
daquela e também pela real aproximagao da familia, conhecendo-a para que possam ser

identificadas suas potencialidades e limita¢des.
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Consideragoes Finais

A falta de conhecimento e consciéncia da populacao em geral sobre os efeitos
nocivos do consumo arriscado de SPA como um problema de salde publica e ndo apenas
de seguranca como é comumente retratado pelos meios de comunica¢ao, somados ao
fato das politicas publicas ndo estarem conseguindo, como deveriam articular os agentes
econOmicos e sociais, numa outra racionalidade assentada nos direitos da pessoa
humana, tem contribuido sobremaneira para o agravamento da abordagem apenas
policialesca e biomédica do consumidor de SPA, sem reorientar o olhar paras suas
familias.

E fato que os avancos na area sdo notdrios, haja vista o enfoque da politica na
estratégia de reducdo de danos, adotado em meados da década de 2000, pela Politica
Brasileira de Alcool e outras Drogas, que foi inicialmente influenciada pelas convencdes
internacionais assumindo um viés proibicionista, baseado na repressao ao trafico e no uso
de SPA consideradas “ilicitas”.

A Reforma Psiquidtrica marca esse percurso histérico da constru¢do e
reconhecimento da cidadania da PCTM, incluindo aqui as pessoas que fazem uso de SPA,
moldando um dos avanc¢os fundamentais para a mudan¢a no modelo assistencial rumo
ao cuidar em liberdade e na comunidade, assegurando os direitos civis.

Com esse avanco, sob a égide do cuidado comunitario da PCTM acometido pelo
consumo nocivo/arriscado de SPA, observa-se que novas demandas sdo colocadas para
as familias, que eram tidas pelo modelo manicomial como uma mera visita e recurso
eventual ao seu familiar enfermo, passando a ganhar uma diversidade complexa no cerne
do processo, sem que o Estado lhes ofereca suporte necessario para tanto.

No entanto, em tracos gerais, houve bastante avanco na politica publica brasileira
de alcool e outras drogas, principalmente progressos quanto a compreender essa
questao como de salde pubica e ndo mais enquanto questao mera e exclusivamente de

policia. A atencdo a saude de pessoas que fazem uso nocivo/arriscado de SPA encontra -
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se bem delineada com a concep¢do de atencao comunitdria, firmada na reducao de
danos, mas ainda se constitui em um grande desafio, principalmente quanto a atencao as
familias.

Deste modo, foi percebido que apesar do modelo de atencdao a saide mental,
estar diretamente ligada a constru¢do da cidadania, ampliacdo dos espacos sociais e,
portanto, autonomia dos sujeitos, ainda ha no SHRAD praticas que criam barreiras quanto
a esses pressupostos, sendo recomendado: a¢bes mais articuladas entre a equipe do
SHRAD com a rede sdcio assistencial, uma aproximacao do servico a realidade da PCTM,
investimentos em capacita¢des profissionais, visto que novas demandas sao impostas aos
profissionais que necessitam tracar novas estratégias de forma a suprir as necessidades

do publico do atendido e na inclusao de abordagens aos familiares cuidadores.
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Resumo

O presente artigo, que tem como tema o desenvolvimento histdrico da seguridade social no
Brasil, objetiva compreender como a mesma foi se constituindo no pais historicamente e quais
sdo suas tendéncias na atualidade, dado o cenario atual de retalhamento dos direitos sociais. O
estudo foi construido a partir de pesquisas de abordagem qualitativa, o método utilizado é o
dialético e, quanto aos procedimentos de coleta de dados, trata-se de uma pesquisa do tipo
bibliografica. Os autores de base utilizados foram Mota (2006) e Teixeira (2013). Conclui-se com a
pesquisa em questdo que a seguridade social no Brasil ndo se concretizou, devido ao terreno
dominado pelo neoliberalismo, totalmente adverso a efetivacdo dos direitos adquiridos
formalmente e as tendéncias para a mesma na atualidade sdo a privatizacdo e mercantilizacdo
dos servicos, o que representa um processo de regresso social.

Palavras chave
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Abstract

This article, whose theme is the historical development of social security in Brazil, aims to
understand how it was constituted in the country historically and what its trends at present, given
the current scenario shredding of social rights. The study was constructed from qualitative
research approach, the method is dialectical, and as the data collection procedures, it is a survey
of bibliographic type. The autores used base were Mota (2006) and Teixeira (2013). It concludes
with the research concerned that social security in Brazil has not materialized, due to the terrain
dominated by neoliberalism, totally contrary to the realization of rights acquired formally and
trends for the same at the present time are the privatization and commodification of services,
which is a process of social return.
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Introducao

A seguridade social foi instituida no Brasil a partir da promulgacdo da Constituicao
Federal de 1988, a qual é composta pelas politicas de salde, assisténcia e previdéncia
sociais. Ela representa um conjunto de conquistas da classe trabalhadora apds muita luta
travada em prol de melhorias sociais. A seguridade social é ainda a maior expressao do
sistema de protecao social brasileiro, dado os direitos que por meio dela passam a ser
assegurados para o conjunto da populacdo brasileira e os principios inerentes a mesma
para a sua operacionalizagdo.

No entanto, a contradicao que ha entre o instrumento legal e a realidade social
resultou na ndo concretizacdo da seguridade social no Brasil, pois o terreno nao é
favoravel a ampliacdo de direitos, mas sim ao contrario, a restricdo dos mesmos. Isso se
deve ao idedrio neoliberal instalado no pais na década de 1990 e persistente até os dias
atuais.

Com base nessa discussao, o presente artigo tem como objetivo compreender
como foi se constituindo a seguridade social no Brasil e as atuais tendéncias da mesma
diante do cendrio de reducao dos direitos. Paraisso, inicialmente, abordar-se-a a trajetdria
da protecao social no Brasil até culminar com a instituicao da seguridade social a partir da
Constituicao de 1988. Em seguida, analisar-se-a a década de 1990 no Brasil e os impactos
sobre a seguridade social. Logo apds, serao discutidas as tendéncias da seguridade social
na contemporaneidade, dada a hegemonia do neoliberalismo na gestao do Estado. E, por

fim, apresenta-se uma conclusdo do presente estudo.

TRAJETORIA DA PROTE(;AO SOCIAL NO BRASIL E CONSTITUI(;AO DA SEGURIDADE
SOCIAL: uma andlise sintética

As iniciativas de protecao social no Brasil comecaram a ser desenvolvidas a partir
da década de 1930, quando a questdo social passa a ser reconhecida como caso de

politica. Durante todo o periodo anterior a 1930, os problemas sociais, conforme

i
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Montafio (2012), eram vistos como de responsabilidade do sujeito ou grupo de pessoas
que viviam naquela situacao, além de as vezes aparecer como um fenémeno natural.
Somente a partir daquela década € que o Estado passou a visualiza-los de outra forma,
como questOes que necessitavam da sua intervencdo, ainda que, neste periodo, a
atuac¢ao do Estado no enfrentamento a questao social acontecesse de forma marginal, ja
que o foco ndo era o social, mas sim o econémico.

O Estado brasileiro, intencionando dar respostas as expressdes da questao social,
passa entdo a desenvolver uma série de politicas sociais a partir de 1930. Se comparado
ao desenvolvimento das politicas sociais nos paises desenvolvidos, como os da Europa,
os quais, segundo Draiber (1989), puderam vivenciar o Welfare State ou Estado de Bem
Estar Social ou ainda Estado Protetor nos fins do século XIX, pode-se afirmar que o Estado
brasileiro iniciou sua interven¢ao no campo social tardiamente e sem a estrutura e eficacia
do sistema de protecao social desenvolvido pelos paises centrais.

E importante destacar que antes de 1930, mais especificamente na fase do

capitalismo concorrencial, século XIX, a protecao social ficava por conta da

benemeréncia, da filantropia, da solidariedade entre as pessoas. De acordo com Teixeira

(2013, p. 267),

Nesse formato, também agiam a comunidade, a filantropia, a assisténcia
religiosa e outras manifestacées da sociedade civil, cabendo ao Estado uma
intervencdo esporadica e emergencial sobre os casos extremos de pobreza,
agdes coercitivas contra a vadiagem e a vagabundagem.

Portanto, antes do reconhecimento da questao social o Estado era personagem
raro no enfrentamento as problematicas sociais, constituindo-se mais em um mecanismo
repressivo, coercitivo, punitivo, do que resolutivo dos problemas, uma vez que a pobreza
era tratada como vadiagem, como caso de policia e o individuo pobre era visto como
responsavel pela situacao de miséria em que vivia.

Sendo assim, a década de 1930 constitui um marco na histdria do pais devido aos
acontecimentos que ocorreram no periodo, pois além do trato mais cuidadoso com a

questdo social que se iniciou nesta época, outras mudancas importantes, especialmente

i
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socioecondmicas, ocorreram no Brasil, onde o pais passou de um modelo de
desenvolvimento agroexportador para o modelo urbano-industrial, gerando mudancas
nas funcdes do Estado Nacional.

A atencao do governo, a partir de entdo, era o crescimento econdémico do pais
através da inddstria que emergia e, para isto, o proletariado urbano constituia peca
fundamental. Como o trabalhador industrial era elemento chave no processo de
desenvolvimento, o Estado entdo precisava atender as demandas essenciais deste
proletariado para garantir o seu empenho no processo produtivo.

Deste periodo em diante, “o0 Estado passa a assumir, mais extensivamente, a
regulacdo ou provisao direta no campo da educacao, saude, previdéncia, programas de
alimentacdo e nutricdo, habitacdo popular, saneamento, transporte coletivo” (SILVA;
YAZBEK; GIOVANNI, 2012, p. 25).

No entanto, 0 acesso a esses servicos ofertados pelo Estado ndo era extenso a
todos, mas voltado apenas para os trabalhadores urbanos inseridos no mercado de
trabalho formal, constituindo o que Santos (1979) denominou de “cidadania regulada”.
Aos excluidos da formalidade restava apenas a filantropia, movida pelo sentimento de
solidariedade das pessoas, o amparo das igrejas, enfim, para estes ao Estado ndo cabia
nenhum tipo de participagao.

Com o passar dos anos, o Estado foi ampliando o sistema de protecao social, ao
desenvolver varias politicas sociais, e estendendo aos grupos inicialmente excluidos,
como os trabalhadores rurais, os autonomos e as domésticas, os quais passaram a estar
protegidos a partir da década de 1970.

De acordo com Souza Filho (2013), no final da década de 1970 e inicio de 1980,
diante de um panorama social, politico e econémico delicados, uma vez que o pais estava
engolfado na ditadura militar (de 1964-1985), periodo bastante repressivo da histdria
brasileira, os movimentos sociais ressurgiram clamando pela redemocratiza¢cao do pais,

nas diversas dimensdes, reivindicando condi¢bes dignas de salde, educacdo, moradia,
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respeito aos direitos humanos e ao meio ambiente, bem como também buscando
fortalecer categorias especificas, como o indio, a mulher, o negro.

Essas manifestacdes sociais que ocorreram no periodo em quest3o,

Colocam na agenda publica a necessidade de ampliagao e universaliza¢ao de
direitos sociais, culminando com o movimento prdé-constituinte que estabeleceu
a Constituicdo Federal de 1988, cujo marco no campo da protecdo social, foi a
instituicdo da Seguridade Social, o que significou a ultrapassagem da prevalente
cidadania regulada (SILVA, 2008, p. 27).

A seguridade social, consoante a Brasil (2012), consiste em um conjunto integrado
de ac¢des de iniciativa do Estado ou da sociedade civil, voltadas a assegurar os direitos
referentes a salde, assisténcia e previdéncia sociais. Com a seguridade estabelecida, o
atendimento passa agora a ser universal, acabando com a seletividade que havia
anteriormente na concessdo dos direitos referentes a estas dreas.

De acordo com Senna; Monnerat (2008, p 193 apud MOURA, 2013),

A nogdo de seguridade social inova no padrdo classico de protecdao social
brasileiro, ao trazer os principios de universaliza¢ao dos direitos de cidadania e
de responsabilidade publica e estatal na provisdo e financiamento dos servicos
sociais.

A protecao social brasileira, historicamente, apareceu condicionada a insercao do
individuo no mercado de trabalho e a sua contribui¢ao financeira para garantir a protec¢ao
diante de alguma vicissitude, constituindo a légica do seguro social. A instituicao da
seguridade social vem desmontar exatamente isso, incluindo a todos, dada a sua
universalidade e atribuindo responsabilidades, principalmente ao Estado, na execugao
das politicas.

Desta forma, pode-se afirmar que a instituicao da seguridade social representa um
grande avango para a sociedade brasileira, em especial, para o sistema de protecao social
que teve sempre 0 acesso aos direitos ocorrendo de forma muito restrita e com o Estado

atuando minimamente. Além disso, a articulacao entre as politicas de saude, assisténcia
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e previdéncia torna-se fundamental com o intuito de garantir os direitos assegurados
legalmente.

Segundo Behring e Boschetti (2008), alguns principios foram estabelecidos para
nortearem a operacionalizacdao da seguridade social no Brasil, quais sejam: a
universalidade no acesso, a uniformidade e equivaléncia dos beneficios, a seletividade na
prestacao dos servicos, a irredutibilidade no valor dos beneficios, a diversidade das bases
de financiamento, o carater democratico e descentralizado das politicas. Ou seja, tais
principios foram estabelecidos com o intuito de fazer com que as politicas pudessem
funcionar prontamente no pais, a partir da articulacdo das mesmas formando um amplo
e forte sistema de protecdo social.

Contudo, para Mota (2006), a exclusdo promovida pelo mercado de trabalho, a
imensa pauperizacao da sociedade, a gritante concentra¢ao de renda nas mao de poucos
permitem afirmar que ndao ha como no Brasil a seguridade social se concretizar conforme
foi estabelecida constitucionalmente, devido a estas caracteristicas presentes
historicamente na sociedade. Todavia, ndo se pode negar que os trabalhadores
adquiriram sim novos direitos e servicos publicos ndo mercantis, antes inexistentes,
principalmente nas areas da salde e assisténcia social.

Um outro agravante foi que esses avancos no campo social com a Constituicao se
esbarraram em um cenario politico e econdmico nada favordvel a efetivacdao dessas
conquistas, pois, a partir de 1990, tem-se a introdu¢do do ideario neoliberal no pais, o qual

promoveu o desmonte dos direitos recém conquistados pela sociedade brasileira.

A década de 1990 e os impactos sobre a Seguridade Social no Brasil

A década de 1990 constitui um marco na histdria do Brasil, principalmente na drea
social, ja que, a partir de entdo, assiste-se a uma crescente destituicao dos direitos
firmados na Constituicao Federal promulgada no final da década anterior, reducdo do

papel do Estado na drea social e transferéncia de suas responsabilidades em grande parte
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para a sociedade civil (surgindo o terceiro setor). Tudo isso decorrente da implantacdo do
neoliberalismo no pais, o qual passou a exigir um Estado minimo para o social e maximo
para atender aos interesses do capital.

O neoliberalismo surge como uma estratégia de enfrentamento a crise no padrao
de acumulagao taylorista-fordista, de dimensdes globais, que se instalou em meados da
década de 1970, decorrente do baixo crescimento econdmico e aumento da inflagao.
Conforme Raichelis (2013) foi uma crise estrutural, destrutiva e de consequéncias
terriveis, principalmente para o trabalhador. Com ela, os trabalhos se tornam frageis e
temporarios, descontinuos e aumenta a informalidade, dada a reducao dos trabalhos
formais.

No caso do Brasil, a precarizagao do trabalho devido a crise nao foi algo novo, uma
vez que o pais nunca ofertou a totalidade dos trabalhos com condi¢bes dignas. Sempre
prevaleceu trabalhos e empregos precdrios. No entanto, a crise agravou esse quadro,
alterando negativamente as relacdes de trabalho, os direitos e a protecao social.

Para enfrentar a crise estabelecida, difunde-se no Brasil, mais precisamente no
governo de Fernando Henrique Cardoso, o discurso da promocao de reformas. De acordo

com Moura (2013, p 489),

Tais reformas sdo direcionadas para o mercado, em um momento em que 0s
problemas estatais sdo compreendidos como as causas da crise econémica e
social vivenciados pelo pais na década de 1980 [...] buscando adequar o Brasil
aos ditames da economia internacional, na qual os interesses econdmicos estao
em posicdo privilegiada, enquanto os aspectos sociais sdo tratados de maneira
desfavoravel.

Compreende-se, portanto, porque a drea social sofreu tanto retrocesso a partir de
1990. O foco da reforma do Estado proposta pelo neoliberalismo era retomar o
crescimento econdmico do pais, inseri-lo na competitividade do mercado internacional.
Sendo assim, como a prioridade ndo era o social, ndo ocorreu de fato a universaliza¢ao

dos direitos e servigos sociais no Brasil, mas sim o desmonte do sistema de prote¢ao social



641

brasileiro decorrente da ofensiva neoliberal, o que permite afirmar que se trata, na
realidade, de uma contrarreforma.

Diante desse cendrio, a seguridade social € redefinida e a partir de 1990 observa-
se o retorno dos servicos sociais para a dimensdo privada, tanto a lucrativa, através da
compra dos mesmos no mercado, quanto por meio das parcerias com a sociedade civil
organizada, como as ONGs, as quais passam a se assumir como corresponsaveis pelas
politicas sociais, ficando o Estado como interventor minimo, apenas com a fun¢do de
“normatizador e provedor das politicas e programas de protecdo social” (SILVA, 2008, p
28).

Essas mudangas provocam o aumento da pobreza, do desemprego e,
consequentemente, do trabalho informal, bem como também da demanda por acesso
aos beneficios e programas ofertados pelo Estado. Mas, este passa a desenvolver
somente politicas focalizadas, seletivas, ao em vez de universais, voltadas apenas para os
mais pobres dentre os pobres e com critérios de acesso bastante limitados, como por
exemplo os do Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC).

Desta forma, muita gente fica desprotegida, restando a protecao ofertada pelo
mercado, como os planos de salde, as aposentadorias privadas. E aqueles que nao
conseguem nem a prote¢ao altamente restrita do Estado e nem a vendida no mercado,
resta a solidariedade e benemeréncia das pessoas. Percebe-se, assim, o retorno a
refilantropizacao da questdo social.

Portanto, a seguridade social em tempos de reforma devastadora, segundo
Behring (s/ano), tem a protecdo social sofrendo pressdes da busca por acumulacdo de
capital, uma intensa flexibilizacdo das relagbes de trabalho, terceirizacdao dos servicos,
privatizacdo dos setores publicos e ainda o crescimento do individualismo, do
consumismo exacerbado e consequente endividamento da popula¢do, dada a ascensao
do cidadao consumidor e das facilidades de compra. Este é o atual ambiente em que esta
engolfada a sociedade brasileira, de reducao de direitos e degradacao do trabalhador,

cujos danos sdo inexoraveis.
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Tendéncias da Seguridade Social na contemporaneidade

As tendéncias da seguridade social na atualidade sao bastante negativas, uma vez
que restringem cada vez mais a possibilidade de reproducao da classe trabalhadora e a
efetivacdo de direitos sociais, jd4 que sdo tendéncias resultantes da ideologia neoliberal,
cujo o interesse macro é o econdmico, em detrimento do social.

Quando o Estado brasileiro, a partir do neoliberalismo, estabeleceu alguns
mecanismos de gestdo, tais como a descentralizacdo e participacdao popular,
considerados como democraticos, concomitantemente também limitou sua atuacao,
atendendo aos interesses do capital. O Estado de entdo transfere grande parte de suas
responsabilidades no enfrentamento a questdo social para a sociedade civil, fortalecendo
o terceiro setor (TEIXEIRA, 2013).

Essa relacdo estabelecida entre a sociedade e o Estado faz parte de um novo
modelo de protecao social denominado de prote¢ao em redes, no qual, de acordo com
Teixeira (2013), a intervencdo e gestdo da protecdo social ocorre entre as instituicdes
privadas, as ndao governamentais, a familia, a comunidade e o Estado. Este modelo em
redes ocasiona: a legitimacao do pluralismo de bem estar social; a difusdao de uma nova
forma de ver o Estado e suas fun¢bes, o qual aparece como regulador, normatizador
importante, mas externo; e o pressuposto de que somente essa articulacdo entre os
entes da rede potencializa o bom desenvolvimento das politicas sociais publicas.

Trata-se, portanto, de um modelo de protecdo social que consiste em mais uma
estratégia do sistema capitalista de trazer ao seu favor o Estado, eximindo-o de suas
responsabilidades com a drea social e imbuindo a ideia de que somente a atuagao coletiva
tem eficacia. E um modelo que vem sendo naturalizado e legitimado pela sociedade, cujas
consequéncias sao a “reprivatizacao do trato da questao social e reducdo das demandas

do Estado” (TEIXEIRA, 2013, p 277).
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Outra estratégia utilizada pelo Estado na atualidade para fugir de suas obriga¢des
é, como afirma Mota (2006), incorporar o processo de precarizacdo do trabalho e a
mercantilizagdo dos servi¢os como inevitdvel, o privado como iniciativa complementar ao
publico, e nesse sentido se observa a satanizacao do publico, ao se disseminar a ideia de
que este ndo tem qualidade, mas sim o privado, o particular. Tudo isso nada mais sdo do
que mecanismos que visam beneficiar o mercado e responder a Iégica capitalista.

No campo da assisténcia social, irradia-se a seguinte hipdtese:

O trabalho teria perdido sua capacidade de integrar os individuos a sociedade,
razao pela qual os programas de assisténcia social, particularmente, os
programas sociais de renda minima, poderiam fazé-lo em contrapartida a
desregulamentacdo da protecdo social e do trabalho (MOTA, 2006, p. 4).

Esses programas sociais desenvolvidos pelo Estado sdo programas de excecao,
uma vez que se voltam para um publico especifico, os mais pobres dentre os pobres, os
miseraveis, denunciando seu carater altamente focalizado, seletivo, tempordrio,
eliminando o principio da universalidade inerente a seguridade social. Sdo programas
voltados para os denominados excluidos da sociedade. No entanto, os critérios sdo tao
seletivos e restritos que sé incluem uma parcela minima da populacao, ficando os demais
desprotegidos. Trata-se do desmonte do sistema de protecdo social brasileiro.

Mesmo as politicas sociais da atualidade voltadas para os mais pobres sdo apenas
politicas compensatdrias pela situacdao de pobreza em que vive grande parte dos
brasileiros. Sao politicas paliativas que ndo dao conta de impactar na raiz do problema da
pobreza, que estd na ldgica de funcionamento do Modo de Producdo Capitalista. A
pobreza é necessdria para o capitalismo, pois € a partir dela que se produz riqueza. Essa
é uma légica perversa, mas real.

Os governos engolfados nessa estratégia devastadora de direitos operaram
mudangas impressionantes nos principios que fundamentam a seguridade social.
Segundo Mota (2006, p. 5), “a previdéncia social transforma-se numa modalidade de
seguro social, a saide numa mercadoria a ser comprada no mercado dos seguros de

salde e a assisténcia social, que se expande, adquire o estatuto de politica

i
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estruturadora”, consequéncias decorrentes do idedrio neoliberal que transferiu para o
foro privado, mercantil ou ndo mercantil, as responsabilidades estatais, desmontando os
direitos e a protecao social publica.

Outro aspecto a ser destacado por Mota (2006), como tendéncia da seguridade
social na conjuntura atual, é o desenvolvimento de acdes pontuais voltadas para o
combate do desemprego, a geracao de renda e a formacao de mao de obra, a partir da
implantacdao de programas de qualificacdo profissional em contrapartida ao
enfrentamento da precarizacao e desprotecao do trabalho. Tratam-se, mais uma vez, de
medidas paliativas, imediatistas, que ndo garantem um trabalho protegido, garantias
sociais ao trabalhador. S&o medidas que adequam muito mais o trabalho a nova ldgica de
gestao do Estado, que vem atendendo aos interesses do grande capital.

Sendo assim, o que se tem no cendrio atual é uma inflexdao significativa das
politicas sociais, principalmente as de seguridade social, onde os direitos sao asseverados
legalmente, mas na pratica sdo obstaculizados e remetidos a légica do mister
publico/privado, retornando, assim, aos tempos liberais e sua forma de tratamento as

expressdes da questdo social.

Conclusao

Com base na andlise realizada sobre o desenvolvimento e as tendéncias da
seguridade social no Brasil percebe-se, indiscutivelmente, que, embora a instituicao da
seguridade social a partir da Constituicao de 1988 represente um grande avan¢o no que
se refere a protecdo social brasileira, o cendrio posterior é desfavoravel, tornando a
operacionaliza¢ao dos seus principios invidvel, ja que vao de encontro com os interesses
do neoliberalismo, o qual perversamente estabelece medidas que promovem
arrasamento da seguridade social, ao reduzir as responsabilidades do Estado no campo

social.
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Sendo assim, as tendéncias atuais das politicas que comp&em a seguridade social,
dada a hegemonia do idedrio neoliberal na gestao do Estado, passam a ser as seguintes:
a previdéncia social retorna a légica do seguro social, a saide se torna uma mercadoria
comprada nos planos privados e a assisténcia social se restringe ao enfrentamento da
pauperiza¢do, por meio dos programas sociais, 0os quais sao focalizados, seletivos,
descontinuos e meros paliativos, limitando a protecao publica a isso. Além disso, destaca-
se a atuacdo do segundo e terceiro setor (mercado e sociedade civil, respectivamente).

Destarte, o presente artigo tem a intencao de contribuir com essa discussao
fundamental sobre o cendrio atual desenhado pelo neoliberalismo para seguridade social,
sendo que esta nunca foi concretizada no Brasil da forma como foi instituida
constitucionalmente, dado os interesses politicos e econémicos dos governos brasileiros,
muito mais preocupados em atender aos ditames neoliberais. Como consequéncia disso,
tem-se o retalhamento dos direitos sociais conquistados com muita luta pelos
trabalhadores e sua desprotecao, e ampliacao da atua¢do do mercado e da sociedade

civil, como estratégia de compensacao do recuo do Estado.
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Resumo

O referido trabalho aborda o controle social como ferramenta da democratizagdo na gestao da politica
publica de saldde. Nesse sentido, enfatiza-se a participa¢do social como busca de melhorias desta
politica e a efetivacdo do controle social na gestdo da saldde. Objetiva assim, entender a relevancia da
participagdao, bem como os mecanismos de acesso para a efetivacdo do controle social na politica da
salide. Além de perceber as dificuldades encontradas e as possibilidades desta participacao, bem
como os avangos obtidos nesse processo. Estudo realizado a partir de levantamentos bibliogréficos
com anotagOes em fichamentos. Conclui-se que, apesar das dificuldades e desafios encontrados a
participagdo social é indispensavel para que haja o controle social na gestdo desta politica, fazendo
com que se efetive como politica publica.

Palavras-chave
Participacdo. Controle Social. Sistema Unico de Saudde

Abstract

This work aims to approach the social control as a democratization tool in the management of public
health policy. In this meaning, it emphasizes the social participation as search enhancements in this
policy and the effectuation of the social control in health management. Objective thus understand the
importance of participation as well as the access mechanisms for the effective social control in health
policy. In addition to realizing the difficulties and possibilities of this participation as well as the
progress made in this process. Study from bibliographic notes on book reports. It concludes that,
despite the difficulties and challenges encountered, social participation is essential so that there is
social control in the management of this policy, so that becomes effective as public policy.

Keywords
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Introducao

Este trabalho busca um entendimento sobre a concep¢do participativa e o
controle social na politica de saude, definida no Brasil a partir da Constituicao Federal de
1988 como Sistema Unico de Saude - SUS. Portanto, objetiva-se entender os mecanismos
de acesso a gestao desta politica pelos segmentos sociais organizados em prol do
fortalecimento da politica de saide como politica publica. O interesse pelo tema parte da
inquietacdo pelo rumo em que vem se tomando a politica de saide brasileira na
conjuntura econdémica e politica em que se vive. Na qual, por um lado, a participagao
social vem ganhando espaco e, por outro, uma onda privatista que contrapde-se aos
direitos sociais.

O presente trabalho é descrito em dois tdpicos, o primeiro discorre sobre a
participacdo social como uma proposta para a mudanga no ambito da satide no Brasil,
onde a participacao popular mobiliza-se para a garantia da saide como direito do cidadao
e dever do Estado. A participacao vista como exercicio de cidadania efetiva que busca
melhoria nas formas de reger as politicas publicas, sendo assim, peca-chave no controle
da esfera publica. O segundo, trata do controle social no Sistema Unico de Salde, cita a
regulamentacdo legal da participa¢ao da comunidade na politica de satide brasileira e os
mecanismos que viabilizem o controle social, apresenta ainda, as possibilidades e desafios
encontrados para a efetiva participacao social na gestao da sadde. Por fim, conclui-se
sobre a relevancia da participacao cidada como importante meio de controle e

fiscalizagao da politica de salde, para que esta constitua-se como politica publica efetiva.
Participacao social, uma proposta para a mudanc¢a no ambito da satide no Brasil
Ao longo da histdria da saide no Brasil houve uma busca por parte do segmento

social pela garantia de uma saude publica como direito, isso porque, as acdes

governamentais na década de 1970 eram realizadas pelo Ministério da Saide apenas de
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forma preventiva e voltada a coletividade. Ficando a assisténcia médica e curativa sob a
responsabilidade do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social. Ressalta-se que a
previdéncia assegurava a assisténcia médica somente aos seus contribuintes (AGUIAR,
2011).

Insatisfeita com essa realidade a populagao almeja mudancas no ambito da saude.
Contudo, para que esta se realize, necessario se faz a participacao, que de acordo com
Nogueira (2004, p.141) “participar passa a significar também uma forma de interferir,
colaborar, administrar”. A partir dessa concepcao, a populagao através de movimentos
sociais organizados mobiliza-se buscando uma reforma constitucional que viabilize a
saude como direito. Nesse contexto, no ano de 1986 acontece a 8* Conferéncia Nacional
de Saude que é decisiva para a mudanca do sistema de saude vigente (AGUIAR, 2011).

Ressaltando sobre as principais funcdes da politica publica Pereira (2008) afirma
ser duas: “a) Concretizar direitos conquistados pela sociedade e incorporados na lei; b)
Alocar e distribuir bens publicos.” A autora afirma ainda que: “trata-se, pois, a politica
publica de uma estratégia de acao pensada planejada e avaliada, guiada por uma
racionalidade coletiva, na qual, tanto o Estado como a sociedade, desempenham papéis
ativos” (PEREIRA, 2008, p. 96). Nesse sentido os espacos publicos sdo foros legais da
representatividade de interesses.

Percebe-se a relevancia da participacdao social nos espagos publicos, como
exercicio de cidadania e na viabilizacao de direitos. Sendo a partir de tal ato que a
sociedade poderd influenciar nas decis6es estatais, na formulagao das politicas publicas,
tal como a politica de sadde. Assim, “politica publica implica sempre e simultaneamente,
intervencdo do Estado, envolvendo diferentes atores (governamentais e ndo
governamentais), seja por meio de demandas, suportes ou apoio, seja mediante o
controle democratico” (PEREIRA, 2008, p. 96).

Redefinir a participa¢do como o prdéprio exercicio de cidadania efetiva é, portanto,
combinar varias formas de mediacao e de criar diversos espacos de interlocucao entre

diferentes atores (TEIXEIRA, 2002). No entanto, esta participacdo ndo deve ser de forma

i



650

pontual e fragilizada, mas uma participacao cidada, ou seja, que promova a articulagao de
mecanismos institucionais e canais que legitimem o processo social (TEIXEIRA, 2002).

Enfocando na participacdo social diante do uso dos recursos publicos pelo Estado
Tatagiba afirma que ““a sociedade poderia exercer um papel mais efetivo de fiscalizacao
e controle “estando mais préoxima do Estado”, assim como poderia imprimir uma légica
mais democratica na definicdo da prioridade na alocacao dos recursos publicos”
(TATAGIBA, 2002, p. 47, grifo do autor). Pois a participacdo é uma ferramenta que pode
ser utilizada pela sociedade como forma de controlar o Estado no qual os cidaddos tém a
possibilidade de estabelecer padrdes e critérios que orientam a a¢do publica (TEIXEIRA,
2002).

Buscando, portanto, melhoria nas formas de reger as politicas publicas e que estas
sejam eficazes e voltadas a coletividade, faz-se relevante a participa¢ao dos atores sociais,
pois embora as politicas publicas sejam de competéncia do Estado, ndo sdo decisdes
impositivas e injuncbes do governo para a sociedade, mas envolvem rela¢bes de
reciprocidade e antagonismo entre essas duas esferas. Portanto, mesmo considerando-
se a primazia do Estado pela conducao das politicas publicas, a participa¢ao ativa da
sociedade civil nos processos de defini¢cao e controle da sua execu¢do é fundamental para
a consolidacdo da sua dimensao efetivamente publica (RAICHELIS; WANDERLEY, 2004, p.
7)-

A politica da saude é exemplo, pois através de reivindica¢bes sociais torna-se
direito universal garantido na Constituicao Federal de 1988, afirmada pelo Artigo 196 que
diz: “a saude € direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econOmicas que visem a redug¢do do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitdrio as a¢0es e servicos para a sua promog¢ao, protecdo e recuperagao”
(Brasil, 2010, p. 131). A Constituicdo Federal de 1988 estabelece entdo o Sistema Unico de
Saude regulamentado posteriormente pela Lei Organica da Saude- LOS, a saber, a Lei

8.080/90 e 8.142/90.
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No entanto, é a Lei 8.142/90 que estabelece o principio organizativo da
participa¢do da comunidade na gestao do SUS, e que a partir desta “consolidou-se assim
um importante espaco publico de controle social, mediante a participacao da populagao
por meio das conferéncias e dos conselhos de saide em todas as esferas de governo”
Aguiar (2011, p. 48). Porém, esse direito constitucional ndo é garantia de que a
participacdo seja efetivada, pois apesar de ser instituida em lei, é considerada na pratica
Ccomo processo em construcdo com avangos e retrocessos, dependendo muitas vezes de
larga mobilizacdo da comunidade em busca de seus direitos (ROLIM et al, 2013).

A participacao da sociedade organizada em relagao com o Estado é peca-chave no
controle e constituicao da esfera publica, esta acao favorece também ao protagonismo
social e sua representatividade (RAICHELIS; WANDERLEY, 2004). Discorrendo sobre os
requisitos para que a gestdo participativa se efetive Nogueira (2004, p. 152) cita que “o
principal deles é que a comunidade tenha uma cultura ético-politica forte e em constante
revitalizagdo. Isso depende de educacao para a cidadania, com a qual se dissemina a
capacidade de valorizar as instituicdes politicas, os direitos e os deveres.

Contudo, para que haja a representacao efetiva e participativa que traga
resultados satisfatdrios é indispensavel uma formacao politizada dos individuos, nesse
sentido afirma Nogueira (2004, p. 164, grifo do autor):

Como recurso de transformacdo social e de reinvencao do politico, apenas pode
avancar se seus cidadaos forem alcancados por processos fortes de educagao politica, de
conscientizacao civica e de politizagao. Esses cidadaos ndo sao apenas seus protagonistas
principais: sdo sua garantia.

A partir do conteddo supracitado, entende-se que a participagao é ferramenta
fundamental para a construcao do publico e seu funcionamento, de forma que os anseios
e necessidades da sociedade sejam atendidos pelas politicas publicas, englobando aqui a
politica de saide que legalmente tem abertura para essa participacdo, isso através de
mecanismos que viabilizam o compartilhamento da gestao do SUS pelos usuarios.

Portanto, é através da participacao ativa dos cidadaos que se pode efetivar o controle
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social das politicas publicas, dentre elas a politica de salde, tema abordado no item

subsequente.

O controle social no Sistema Unico de satde

O Sistema Unico de Saudde - SUS, instituido legalmente no Brasil pela Constitui¢cdo
Federal de 1988 e regulamentado pela Lei Organica da Saide nos anos noventa, orienta-
se por principios e diretrizes que respondem aos anseios propostos pela sociedade
organizada, e parte de concepc¢ao ampla do direito e do dever do Estado em sua garantia.
Incorpora em sua estrutura instrumentos e espacos que viabilizam a comunidade a
participacdo democratica da gestao do sistema de saldde nas trés esferas de governo
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008; AGUIAR, 2011).

Dessa forma, com a implantacdao do SUS e sua regulamentacao a partir das leis
8.080/90 e 8.142/90 “criam-se e ampliam-se as instancias colegiadas de negociagao,
integracao e decisao, envolvendo a participa¢ao dos gestores, prestadores, profissionais
de sadde e usudrios” (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). E, portanto, com essas
regulamentacbes que a comunidade passa legalmente a ter mecanismos de voz na gestao
do SUS.

Foi ainda na década de 1980 que a salude assumiu uma dimensdo politica em
detrimento aos interesses dos técnicos, tendo assim estreita relagado com a democracia,
visdo esta que é aprimorada na década de 1990 (BRAVO, 2008). Porém, para que haja a
democratizacdo da gestdao publica em saldde o controle social torna-se condi¢ao
necessaria (ROLIM et al, 2013). Contudo, esses autores tém uma compreensdo ampla
sobre o0 que seja o controle social, assim mencionam que:

Ao falar de controle social ndo se pretende apenas que se consigam implantar
mecanismos que reduzam, eliminem ou previnam os desperdicios, os desvios e as

malversacdes na aplicacdo dos recursos publicos [...] o controle tem um sentido de
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vigilancia e responsabilizacdo [...] tem o sentido de efetividade e compromisso com a
coisa publica (ROLIM et al, 2013, p. 142).

Os mecanismos citados para a participacao da comunidade que é uma das
diretrizes do SUS sao regulamentados pela Lei 8.142/90 que dispde sobre os conselhos e
conferéncias de satide. De acordo com Noronha; Lima; Machado (2008, p. 451, 452) essas
instancias abordam trés idéias principais:

1) a necessidade de concretizacdo do controle social, que expressa o objetivo de
controle da sociedade sobre o poder Publico e as politicas de saidde (o ideal da
democracia participativa); 2) o esforco de constru¢cdo de uma gestdo participativa, que
pressupde que o processo de formulacao e implementacdo da politica de sadde pelos
gestores deva ser compartilhada com a sociedade; 3) a necessidade de propiciar um
circulo virtuoso entre a sociedade organizada e as instituicdes publicas na saude, que
rompa com os padrdes tradicionais de comportamento politico de nossa sociedade
(clientelismo, patrimonialismo, personalismo).

Nesse sentido, o modelo institucional apresentado para o SUS é ousado no que
tange a busca pela concretizacdo do acordo entre as diferentes instancias de gestao do
sistema, e o fortalecimento do controle social em relagdo as politicas de saude
(NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). Os conselhos e as conferéncias de salde sdo
instancias colegiadas, permanentes e deliberativas, constituem-se em importantes
espacos institucionais para o exercicio do controle social, pois possibilitam o acesso a
populagado participar das decis6es, bem como propor a¢des e programas que busquem
resolver problemas de saude, além de fiscalizar a aloca¢do dos recursos financeiros e
avaliar os servicos ofertados (AGUIAR, 2011).

Discorrendo sobre a gestao democratica dos negdcios publicos Bidarra foca na
atuacao dos conselhos gestores e na participacdao popular afirmando que:

A intencdo é que mediante essa participacao, os conselhos gestores podem por

freios as a¢bes que pretendem desrespeitar os direitos sociais, em virtude da fragil
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condicao de reconhecimento politico e juridico desses direitos para os segmentos
expressivos da sociedade (BIDARRA, 2006, p.43).

No que se refere a composicao dos conselhos de salde, estes sdo constituidos de
forma paritdria entre seus membros, sendo que cinquenta por cento dos conselheiros
devem ser usudrios do SUS e os outros cinquenta por certo sdo de representantes dos
prestadores de servico, trabalhadores da satide e dos gestores (AGUIAR, 2011). Nesse
sentido, “a paridade no caso da saude significa, na verdade, uma super-representacao do
segmento dos usudrios” (TATAGIBA, 2002, p. 52).

Dessa forma, os conselhos gestores sao espacos instituidos que inovam por incluir
setores historicamente excluidos do processo de producao das politicas publicas.
Contudo, ndo garantem que a sociedade participe de forma efetiva nesses espacos
realizando assim seus interesses, pois existem as desigualdades sociais e rela¢bes de
poder que interferem nas tomadas de decisdes, sendo um desafio construir mecanismos
que venham a superar as desigualdades sociais nos processos deliberativos (TATAGIBA,
2002).

Diante disso, apesar de avanqos significativos ainda sdo grandes os desafios para
o funcionamento dos conselhos de salde, pois as praticas autoritarias e clientelistas ainda
sao marcantes na gestdo das politicas publicas brasileiras, onde se inclui o SUS, o que
compromete na legitimacdo da politica (AGUIAR, 2011). A exemplo disso cita-se a
concepcdo de Sousa (2007, p.61) sobre sua pesquisa realizada com ex conselheiros, o
autor afirma: “o discurso dos participantes nos deixa deduzir que certos conselheiros (de
forma personalizada) ou em nome das entidades que representam aceitam apoiar
posicOes da gestao em troca de privilégios ou vantagens”.

Vale ressaltar, também, sobre a necessidade da qualificacdo e capacitagao dos
conselheiros, fator essencial para sua atuagdo representativa. Pois de acordo com as
consideracdes de Tatagiba (2002, p.69) uma que tem grande relevancia é: o
reconhecimento unanime da falta de capacidade dos conselheiros, tanto governamentais

quanto nao governamentais, para uma intervencao mais ativa no didlogo deliberativo no

i
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interior dos conselhos. Esse reconhecimento caminha junto com a defesa de programas
de capacita¢do e com o debate sobre o contetddo desses programas.

Contudo, ha no Brasil milhares de conselhos instituidos e atuantes nas trés esferas
do governo, estes reinem-se a cada més, e tém atuacdes diferenciadas com grandes
desafios postos para consolidarem-se como mecanismo efetivo do controle social e como
gestdo participativa (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008). Nesse sentido, a recusa muitas
vezes do Estado em partilhar o poder de decisao é forte desafio posto na relagao entre
Estado e sociedade, ou seja, em espacos como os conselhos, pois had grande resisténcia
dos governantes em relacdo as novas formas de acompanhamento, fiscaliza¢ao e
controle diante da formulacdo e implementacao das politicas publicas (TATAGIBA, 2002).

Apesar dos desafios enfrentados pelos mecanismos como conselhos e
conferéncias, a participacao e o controle social do SUS € para o Ministério da salude a
garantia constitucional de que a populacdo, por meio de suas entidades representativas
participard do processo de formulacao das politicas publicas de satde, do controle e de
sua execuc¢do, em diversos niveis, desde o local até o federal. Essa participacao pressupde
a democratizagdo do conhecimento do processo saude-doenca e dos servicos,
estimulando a comunidade para o efetivo exercicio do controle social na gestao do
sistema (AGUIAR, 2011, p. 54).

Diante disso, ressalta-se a relevancia das instituicbes publicas de saude em
publicizar informacbes e conhecimentos essenciais para que a comunidade acessando a
tais informagdes posicionam-se diante das questdes referentes a gestao da politica de
saude (AGUIAR, 2011).

Existem também, entraves macroeconémicos e politicos que dificultam a
efetividade do controle social referente as politicas publicas, isso se explica pelas
predeterminacdes definidas e voltadas ao or¢amento, particularmente no que se refere
aos gestores sociais, como resultado de negocia¢des financeiras direcionadas ao
refinanciamento da divida externa e contratacdo de empréstimos novos (ROLIM et al,

2013). Nesse sentido, ressalta-se o baixo investimento na politica da satde, pois esta faz
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parte do tripé da seguridade social, o qual recursos que deveriam ser alocados nesta
politica sdo direcionados ao pagamento da divida externa (BEHRING; BOSCHETTI, 2008).

Apesar das dificuldades para o controle social a politica da saide ainda se destaca
dentre outras politicas setoriais brasileiras por sua marcante politizacao, bem como pelas
forcas de grupos com interesses envolvidos (COHN et al, 2006). No entanto, “a gestao
participativa pretende administrar recursos e transformar vida. Seu maior desafio é
produzir resultados esperados pelos cidaddaos, mas ao mesmo tempo manté-los
mobilizados e ajudé-los a crescer como cidaddo” (NOGUEIRA, 2004, p. 164). Nesse
contexto, fica claro a relevancia da politiza¢do cidada que através dos mecanismos de

participacdo interfira na gestao da politica da salide e contribua na busca da efetividade

desta como politica publica.

Conclusao

A participacao social foi relevante para a criagao do SUS, pois esta politica foi
conquistada através das manifestac6es e mobilizacdes de grupos sociais organizados,
tornando a saide como um direito de todos e dever do Estado. A participacdo social é,
portanto, exercicio de cidadania e viabilizacao de direitos, pois é a partir desta, que a
sociedade influencia nas decisbes estatais e na cria¢do, formulacao e fiscalizacdo da
politica de saude.

No entanto, percebe-se que a participacdo ainda é fragilizada pelo pouco grau de
politizacao e conhecimento dos atores sociais, fator relevante para que este influencie na
gestdo da politica, isso é resultado do carater social existente que é individualista e
privatista, bem como pelas relacdes de poder existentes na sociedade. Ressalta-se que a
participacdo comunitdria foi instituida legalmente na Constituicdo Federal de 1988 e
afirmada na Lei 8.142/90 que estabelece mecanismos de participacdo como conselhos e
conferéncias de saudde. Contudo, essa afirmacao legal ndo é fator determinante da

concretizagao desta participagdao na pratica.
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A participacao é, portanto, indispensavel para o controle social, viabilizado pelo
SUS nas trés esferas do governo (Federal, Estadual e Municipal). O SUS é uma politica
com intensa abertura ao controle social, pois estabelece que cinquenta por cento de seus
conselheiros sejam de usudrios, tornando-se uma politica ousada no que tange a
participacdo social, sendo inovador por incluir setores historicamente excluidos do
processo de formulagdo e implementacao da politica de saude.

O controle social tem o sentido de vigilancia e responsabilizacao, bem como
efetividade e compromisso com o que é publico. Porém, ainda ha grandes desafios para
a efetivacao deste na politica da sadde, pois ha ainda em nosso pais rangos autoritarios e
clientelistas que marcam a gestdo das politicas publicas, dentre outras dificuldades tais
como a falta de informacao e fragilidade dos conselhos. Contudo, apesar das dificuldades,
a participacdo e o controle social tém possibilitado a inovacdo da politica de saude

brasileira.
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Resumo

O presente trabalho teve como objetivo analisar de que maneira as familias e o Estado podem
atuar no processo de assisténcia para com a pessoa que sofre de transtorno mental, além de
descrever todo o processo histérico-politico dos movimentos da Reforma Sanitaria e
principalmente do movimento da Reforma Psiquiatrica, que contribuiu de forma significativa na
luta antimanicomial. Buscou-se entender por meio de ferramentas da dialética e abordagem
qualitativa, como ocorre a relacdo entre as familias, a Pessoa com Transtorno Mental- PCTM e os
servicos oferecidos na saide mental. Nesse sentido, procuramos destacar ao longo desse estudo,
as limitacGes e desafios enfrentados pelos profissionais e usudrios dos servicos de satide mental,
na tentativa de responder as seguintes problematicas: Como as familias e o Estado estdo se
relacionando diante das mudancas ocorridas apds a Reforma Psiquidtrica?

Palavras-chave
Reforma psiquiatrica. Familias. Estado. Saide Mental

Abstract

This study aimed to analyze how families and the state can act in the care process to the person
suffering from mental disorder, and describe all the historical and political process of the Health
Reform movements and especially the movement of Psychiatric Reform, which contributed
significantly in the anti-asylum fight. He sought to understand through the dialectical tools and
qualitative approach, as is the relationship between the families, the person with mental-disorder
PCTM and services offered on mental health. In that sense, we seek to highlight throughout this
study, the limitations and challenges faced by practitioners and users of mental health services in
an attempt to answer the following issues: How families and the state are relating on the changes
occurred after the Psychiatric Reform?

Keywords
Psychiatric reform. Families. State. Mental Health
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Introducao

Por meio das transformag6es ocorridas no século XX e inicio do século XXI, ficam
evidente as mudancas ocorridas antes e depois da Reforma Psiquidtrica nos mecanismos
da politica de saide mental, que teve como ponto central as transformacg6es de praticas,
saberes, valores culturais e sociais em torno da loucura, principalmente no que diz
respeito as questdes de politicas publicas voltadas para esse segmento da sociedade.

Nesse contexto, torna-se necessdrio compreender os aspectos relacionados a
implementacao da Politica Nacional de Saude Mental, que através da lei 10.216 de 06 de
abril de 2001, que vem instituir o acesso a universalizacdo dos servicos abertos e
comunitarios a pessoa com transtorno mental. Assim, este estudo buscou analisar de que
maneira as familias e o Estado podem atuar no processo de assisténcia e cuidado da
pessoa com transtorno mental (PCTM) na Politica de Saide Mental no Brasil na
atualidade, de forma a efetivar sua autonomia, cidadania e reinsercao social.

O caminho metodoldgico do trabalho seguiu uma abordagem qualitativa, visto
que a mesma interessa a andlise e apresenta especificidade. Quanto ao método, sera
dialético, pois 0 mesmo podera levar o pesquisador a trabalhar sempre considerando a
contradicao e o conflito; o devir; o movimento histdrico; a totalidade e a unidade de
contrarios, além de apreender as dimensdes filosdficas, material/concreta e politica que
envolve seu objeto de estudo. Além da abordagem bibliogréfica, para uma melhor
fundamentacao tedrica-metodoldgica utilizou- se de autores que produzem no campo da

salde mental: Amarante (1996), Bravo (2009), Rosa (2009).

DOS MODELOS HOSPITALARES A SERVICOS ABERTOS E COMUNITARIOS: contexto
sdcio- histdrico da satide mental no Brasil

Ao longo dos séculos, o significado de transtorno mental parece ter sido tratado
de forma diferenciada nas diversas sociedades. Na Roma antiga, por exemplo,

considerava-se a loucura como castigo dos deuses; na Idade Moderna foi tratada como

i
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perca da razdo, e na Idade Contemporanea passou de anormal para patoldgico e, assim,
comecaram debates acerca dessa tematica (BISNETO, 2009).

Para Foucault (1978), o que se utilizava para determinar a loucura humana era a
percepcdo social, ou seja, a interpretacbes dos comportamentos, deixando de lado o
saber cientifico. As primeiras a¢des que foram direcionadas ao louco naquele momento,
foram as internagbes, que eram realizadas como forma de proteger a sociedade de
supostas agressdes, ou seja, 0 internamento, possibilitou a sociedade naquele momento
um controle destes loucos através de biopoderes, que € justamente esse controle
absoluto do Estado sobre a sociedade, fazendo desse modo que ocorra um ajustamento
desta, com disciplinas que garantam o controle social do louco.

O emprego da palavra loucura foi usado durante muito tempo sem uma andlise
mais profunda por parte dos estudiosos e isto acarretou esteredtipos em pessoas
ociosas, ou que ndo se enquadravam nas regras sociais A acao de internacdo e/ou
exclusao ndo nasceu com a loucura e, sim, decorrente da multiplicagdo de doencas, como
por exemplo a lepra, que se propagavam muito rapido, tendo estes, que serem
internados e abandonados em hospitais (FOUCAULT, 1978)

O acumulo de loucos no Hospital Geral na Franca, pais este que vivenciava uma
revolucao, possibilitou o nascimento da psiquiatria, que passou a conhecer e a tratar
aqueles que chamavam-se de loucos, ndo mais como coisa anormal, e sim patoldgica,
pontuando que com o passar dos anos, os tratamentos feitos pelos Hospitais Gerais,
passariam a serem realizados em uma nova instituicdo denominada como hospicios, que
davam aos psiquiatras o poder técnico de decisdo exclusiva sobre a vida daquele que a
sociedade julga incapaz e perigoso, negando assim durante anos a convivéncia familiar
(AMARANTE, 1996).

Em se tratando de Brasil, Resende (1994) afirma que os loucos eram percebidos
pelos seus grotescos e desajustados passos, seu comportamento inconveniente e pela
violéncia com que, as vezes reagiam as grotescas provocacdes daqueles que passavam.

A questdo da loucura no Brasil tem como marco institucional da assisténcia psiquiatrica
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brasileira, a inaugura¢ao de um hospicio no Rio de Janeiro, em 1852, por Dom Pedro I, na
qual tinha a capacidade para 350 pacientes e destinava-se a receber pessoas de todo
império. Nos anos seguintes, seguiram-se as constru¢des de mais hospicios em Sao Paulo,
Pernambuco, Bahia e Par3, e aos poucos em todo o pais (RESENDE, 1994).

Rosa (2008) enfatiza que a criagdo dos hospicios estd diretamente ligada com a
forma de como a questdo social era vista em seus primdrdios - como caso de policia. Este
era um assunto proibido de discussao, subversivo e, por conseguinte tratado como
desordem, devendo ocorrer uma exclusdo social de todos aqueles que se opusesse a
ordem, sendo a pessoa reprimida ou exilada durante varios anos. Com o passar do tempo,
percebeu-se que essa maneira de tratar a PCTM, através dos manicémios e do isolamento
nao condizia mais com os avan¢os da sociedade contemporanea.

No Brasil, surgiu o Movimento da Reforma Sanitaria (MRS) que de acordo com
Bravo (2009), foi fruto das lutas e mobiliza¢6es de profissionais de satde, e tinha como
principal ponto a responsabiliza¢do do Estado pela sociedade e democratiza¢ao da sadde,
além da modifica¢dao no sistema de salide que mais tarde com a Constituicao Federal de
1988, tornara-se um grande arranjo universalista de direito conhecido como Sistema
Unico de Sadde (SUS)e o Movimento da Reforma Psiquitrica (MRP) que buscava uma
nova forma de conduzir a saide no pais, mas se particularizava por lutar pelos direitos
das pessoas com transtornos mentais.

Assim, as reivindica¢6es ganharam espaco no legislativo e demais érgao federais,
tendo com marco, a Portaria lancada pelo Ministério da Saude, publicada no Diario Oficial
do dia 29 de janeiro de 1992, determinando mudancas na assisténcia psiquidtrica
brasileira, tendo inspiracdo nos modelos italianos (basagliana), e determinava a criacdo
de Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS)constituindo como um servico aberto e
comunitdrio, mantendo posteriormente uma relacao direta com a Rede de Atencao
Psicossocial (visa possibilitar a intersetorialidade e integralidade,), e a criacdo dos Nucleo

de Atencdo Psicossocial (NASP) (LEME, 2013).
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No dia 06 de abril de 2001 foi sancionada a Politica Nacional de Saide Mental,
com a lei 10.216 que dispde sobre a protecdo e os direitos da pessoa com transtorno
mental e redireciona o modelo assistencial em satide mental (BRASIL, 2001). Além da lei
10.216 de 2001, varias outras legislacbes dariam suporte a busca pela efetivacao da
Reforma Psiquidtrica, como a Portaria n° 52 de 2004 que Institui o Programa Anual de
Reestruturacdo da Assisténcia Psiquidtrica Hospitalar no SUS, e traz consigo uma
determinacao de reduzir os leitos dos Hospitais Psiquidtricos. Além dessas, criou-se a
Portaria n° 1.455/GM de 2003 que define incentivos financeiros na constru¢do de Centros

de Atencdo Psicossocial (CAPS).

A familia como cuidadora da pessoa com transtorno mental (PCTM)

A familia brasileira j& passou por diversas transformacdes no seu processo de
formacdo sdcio econdmica, politico e cultural, que merecem ganhar destaque neste
trabalho, até porque essas mudancas trouxeram uma nova forma de olhar, e novos
mecanismos foram surgindo com intuito de melhor compreendé-la. Com isso,
atualmente, ndo existe um conceito uniforme de padrao familiar. Assim, os novos
significados de familia favorecem um maior direcionamento das politicas sociais voltadas
para as mesmas, desse modo as rela¢bes entre a PCTM, familia e a comunidade tém
ganhando novos rumos.

Nas familias que tem em seu meio pessoa com transtorno mental, revela-se que
as mesmas sempre tiveram dificuldades em saber como lidar com essa pessoa, que traz
em seus pensamentos um mundo que até a pouco tempo atrds era desconhecido.
Atualmente, apds vdrias pesquisas realizadas, sabe-se que a PCTM, pode desenvolver
atividades e conviver com a sociedade normalmente, até porque foram criados meios
legais e coerentes para tratamento destes, tirando-os dos muros que lhe aprisionavam

(ROSA, 2008).
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Segundo a mesma autora, aqueles que tinham essa doenca, ora viviam recolhidos
dentro de suas casas afastados do convivio familiar, ou em manicémios muitas vezes
abandonados, sendo alvos de preconceitos por parte de membros da sociedade em geral.

Com o passar dos anos e com todas as mudangas ocorridas no cuidado da PCTM
no ambito politico, social e cultural, principalmente apds a Reforma Psiquiatrica, o
contexto estd sendo mudado e consequentemente, a cidadania deste alcancadas, por

meio do trabalho realizado entre os profissionais da drea, familia e PCTM. Assim,

[...] é importante que os profissionais da 4rea da saide mental, de modo
especial os assistentes sociais em sua intervencdo junto a familia, atentem para
esta realidade familiar, para que propiciem aquela possibilidade de superar as
dificuldades vividas no convivio com pessoa transtorno mental, dividindo com
eles o tempo de cuidar, através da oferta de servicos de atencdo psicossocial
didrio oferecendo-lhes o apoio necessario dos servigos para lidar com o estresse
do cuidado e convidando-a a participar da elaboracdo dos servicos e de sua
avaliacdo. (PEREIRA, 2014. p.254)

Diante disso, percebe- se a necessidade de equipes multidisciplinares que
busquem conhecer e entender todo o contexto familiar e suas dificuldades,
possibilitando um melhor diagndstico da PCTM, pois é importante que esse cuidado seja
dividido com os profissionais dos servicos para que se evite uma sobrecarga familiar.

Dessa maneira, as familias estdo no centro das politicas de protecao social, ou
seja, as familias e as politicas publicas tém func¢des interdependentes e essenciais ao
desenvolvimento e a protecdo dos individuos. Carvalho (2000) relata ainda que o
direcionamento das politicas sociais as familias, remete a novas alternativas como a
desinstitucionalizacdo dos individuos com algum problema, fortalecendo os lagos
afetivos das familias, pois busca-se agora é o convivio destes com a familia e a
comunidade.

Nessa direcao, as politicas de salde e de assisténcia social vao introduzindo
servicos de proximidades voltados a familia e a comunidade. Os servigos coletivos

implementados pelas politicas sdcias estdao combinando diversas modalidades de

atendimentos ancorados na familia e na comunidade. Fala- se hoje menos em internagao
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hospitalar e mais em internacao hospitalar, médico da familia, cuidador familiar, agentes
comunitdrios de salde; e em programa de saude da familia, centros de acolhimento,
reabilitacdo, convivéncia, etc (CARVALHO, 2000, p. 272).

Assim, “A familia inserida no contexto da Reforma Psiquidtrica é responsavel por
mediar o seu ente familiar que tem transtorno mental com os servicos de saude, e com
os profissionais que prestam atendimento aos mesmos”’. (SILVA; ROSA, 2013, p. 04), além

de dar o suporte e apoio no convivio social.

Avancos e desafios das familias e do estado no cuidado a Pessoa Com Transtorno Mental

O surgimento do SUS evidencia-se como um sistema grande, que traz no centro,
a articulacao das redes que pertence a politica de salde e dessa forma, a saide mental
sendo uma delas. De modo mais geral, além de todo o contexto sécio histdrico
demonstrado ao longo desse estudo, vale ressaltar que é importante destacar como
funciona essa rede de salde, vista que essas politicas dentro desse sistema nao
funcionariam de maneira isolada

As pessoas com problemas de salide mental dentro desse processo apresentam-
se na Atenc¢do Basica de Saude- ABS, de forma diferente daquelas que sao tratadas nos
ambulatdrios de especialidades, CAPS ou hospitais psiquidtricos. E isto faz com que os
primeiros sintomas sé sejam identificados pela equipe dos profissionais da ABS, apds
situacOes extremas de violéncia e exclusao social, pois sao menos comuns, porém mais
impactantes (GONCALVES, 2013).

Para complementar a rede de saide mental, sdo utilizados instrumentos do
matriciamento como o Projeto Terapéutico Singular (PTS), sendo este um recurso de
clinica ampliada e da humanizacao em saudde. Apesar de atencao estar voltada para o
individuo singular, faz-se necessario uma observa¢ao mais profunda que exija um foco
abrangente que incluiu o seu entorno familiar e territorial.

A equipe interdisciplinar, trabalha de forma articulada, e desprovida de pré-
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julgamentos, reforcando o cuidado, com atitudes positivas. “Além disso, em toda
discussao devemos buscar uma formula¢do diagndstica, lembrando que na saide mental
os diagndsticos sao frequentemente tempordrios e que, mais importante do que acertar
o cédigo diagndstico, é compreender a situacdo em suas varias facetas” (BRASIL,
2011,0sp.22).

Dessa forma, varios sdo os profissionais que trabalham com o apoio matricial
direcionada a sadde mental na atenc¢ao primdria, como psiquiatras, psicélogos,
terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, assistentes sociais, enfermeiros de saude
mental (BRASIL, 2011).

Assim, nota- se a importancia da articulacao da rede de saude, na tentativa de
uma politica que seja capaz de alcancar a todos os espacos, demandas e problematicas,
fazendo com que haja uma integracao dos servicos e propiciando uma qualidade na vida
daqueles que sofrem com os males da sadde.

Arelagao que se tem entre a familia e a rede de saiide mental tém que ser bem
orientada e pautada sempre na colaboracao mutua entre os envolvidos, pois esta parceria
é fundamental nos servicos psiquidtricos, sendo, portanto, sujeitos politicos e ativos nas
politicas publicas. A familia € a principal cuidadora da pessoa com transtorno mental, mas
também precisa de cuidados e atencao, principalmente pela sobrecarga que carrega.
Portanto, a familia sai da condicdo de apenas cuidadora da pessoa com transtorno
mental, e passa a ser sujeito ativo dessa relacdo (SILVA; ROSA,2013).

Os servicos devem ser agentes parceiros das familias, dividindo assim a
responsabilizacdo entre o Estado, na forma de servicos, e da familia.

Durante o periodo em que a pessoa com transtorno mental permanece no CAPS,
os familiares podem realizar as demais atividades que se tornam inviabilizados quando o
seu ente estd presente em sua casa, por que, na maioria das vezes, o familiar com
transtorno grave exige muita atencdo, sujeicdo 24 horas; e dificulta a rotina de
manutenc¢ado do lar. Além do mais, o familiar sente-se tranquilo em dividir o cuidado com

a instituicdo, ja que confiam na responsabilidade dos profissionais com as PCTM (SILVA:
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ROSA, 2013, p. 11)

Melman (2006) enfatiza as familias se tornam pecas fundamentais nos trabalhos
realizados entre o Estado, a sociedade civil e as familias, e que estas relagdes de convivio
com vdrias outras familias nos servicos propicia um fortalecimento das a¢des e do cuidado
coma PCTM.

Rosa (2009) elenca algumas limita¢6es no trabalho com as familias que merecem
destaque. A primeira delas decorre da modificacao do padrao familiar, que antes era
aquele nuclear e extenso, mas, atualmente no seio familiar ocorreu uma diminui¢ao no
tamanho da familia, assim como algumas mudangas demogrdficas e isto acarreta na
dificuldade cada vez menor de pessoas que estejam disponiveis para o cuidado com a
PCTM.

Segundo Rosa (2009), torna- se necessario um olhar mais aprofundado e
diferenciado para cada familia que € atendida pelos servicos da saide mental, pois pela
dinamicidade da sociedade é que as familias também trazem carregadas de suas

singularidades e demandas especificas a essa subjetividade.

Conclusao

Diante de tais avan¢os mencionados neste estudo, percebe-se que o movimento
da Reforma Psiquidtrica foi de suma importancia para a implementa¢ao da Politica
Nacional de Saide Mental, sustentada pela Lei 10.216/2002 e por varias outras legislacdes,
e com ela, a pessoa com transtorno mental poderia se libertar da escuridao, fato esse que
0 assombrou durante séculos.

Isto traz a toma, valores trazidos com a cidadania e democracia, que se tornam
fatores importantes na construcao de um pais cada vez mais justo e igualitdrio, extinto
de qualquer forma de preconceito.

A luta dos movimentos sociais pela desinstitucionalizacdao da PCTM, d3, a cada

legislacdo aprovada um grande salto, perante a uma sociedade que antes preferia ndo
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enxergar este tipo de problema. E necessario que a busca pela emancipacdo destes
sujeitos ocultos e marginalizados ndo se perca diante as dificuldades encontradas nessa
sociedade regida pelo acimulo do capital e altamente burocratica

Avalia-se que os servicos abertos e comunitarios de saide mental como CAPS,
NASF, residéncias terapéuticas, e os demais servicos da rede, aumentaram
consideravelmente no pais ao longo dos anos, propiciando uma abrangéncia cada vez
maior, além do alargamento dos direitos da PCTM. Porém, torna-se necessdrio mencionar
areducao dos investimentos direcionados a estes tipos de servicos, ou seja, reduziram-se
os leitos dos Hospitais psiquidtricos. Contudo, o montante antes direcionados a esses
servicos nao foram redistribuidos para os demais servicos abertos e comunitarios.

Nota-se também que houve um alargamento no campo da protecao social no
pais, principalmente direcionadas as familias, mas vale ressaltar o cuidado que se deve ter
com o direcionamento dessas politicas, observando sempre a subjetividade e
particularidade que cada um levard aos servicos, ocasionando assim a expansdao da
responsabilidade publica no enfrentando de problemas antes deixado de lado, ou
esquecidos.

Assim, os servicos abertos e comunitdrios, propiciam as familias e a PCTM,
vivéncias de mundo parecidos, visto que sao realizadas a¢bes que visam a reunido e uniao
dessas familias.

Com isso, chegamos a uma conclusdo que as familias devem serem colocadas
como ponto central da maioria das politicas sociais, tornando-se protagonistas da
situacdo, saindo da situacao de meros objetos, para sujeitos-atores politicos.

E preciso que as familias, assim como as PCTM passem a participar ativamente na
elaboracao de programas e politicas sociais, juntamente com todos os profissionais da
area da saude mental, utilizando-se destes na garantia dos direitos alcangados.

Percebe-se através deste estudo, que o Estado, em forma de servicos, deve
capacitar seus profissionais para que eles possam realizar de maneira satisfatdria os

atendimentos nas mais diversas formas de familias, além de inimeras demandas que as
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mesmas deverao levar.
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Resumo

Este trabalho tem como objetivo apresentar o panorama atual que se encontra o Hospital
Universitario de Brasilia e 0 movimento de avanco do idedrio neoliberal no caminho para
a privatizacao da salde através dos novos modelos de gestdo. Entre eles, a criacao da
Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares no qual o governo federal tem apostado e
ampliado forcas para que os hospitais-escolas passem a ser administrados e geridos por
meio desta empresa publica de direito privado. No primeiro momento, discute-se sobre a
politica de saide e os hospitais universitarios brasileiros, para em seguida abordar alguns
aspectos especificos do HUB e da EBSERH.

Palavras-chave
Hospital Universitario de Brasilia. EBSERH. Politica de Saude.

Abstract

This work aims to present the current situation which is the University Hospital of Brasilia
and the neoliberal ideas forward movement on the way to the privatization of health
through new management models. Among them, the creation of the Brazilian Hospital
Services in which the federal government has invested and expanded powers for
hospitals, schools will be administered and managed through this public company under
private law. At first, we discuss about health policy and Brazilian university hospitals, to
then address some specific aspects of HUB and EBSERH.

Keywords
Brasilia University Hospital. EBSERH. Health Policy.
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Introducao

Os hospitais universitarios (HU’s) tém como finalidade atrelar o ensino, a pesquisa
e a extensdo com o atendimento assistencial a populacao usudria. Conforme dados
oficiais do Ministério da Educacdo e Cultura (MEC) existem no Brasil 46 hospitais
universitarios ligados a 36 universidades federais, 33 deles j& passaram pelo Programa
Nacional de Reestruturacdo dos Hospitais Universitarios — REHUF, e aderiram a
administracao da Empresa Brasileira de Servi¢os Hospitalares - EBSERH, distribuidos nas
5 macrorregides brasileiras, Regido Norte: 2; Regido Centro-Oeste: 5; Regido Nordeste 11;
Regidao Sul: 06; Regido Sudeste: 9. Dentre eles, na regidao centro-oeste, se encontra o
Hospital Universitario de Brasilia ligado a Universidade de Brasilia e administrado pela
empresa desde a assinatura do contrato em 13 de janeiro de 2013.

O Hospital Universitario de Brasilia é responsavel por servicos de média e alta
complexidade no Distrito Federal e regides de abrangéncia. Os trabalhadores no hospital
sao divididos por setores e em cada um hd uma equipe multiprofissional para dialogar e
intervir na melhora do estado de saide do paciente segundos os fatores biopsicossociais
do processo saide-doenca e as demandas epidemioldgicas atendidas. Por ser um hospital
de formacao de profissionais da saiide em niveis de graduagdo e pds-graduacao exerce
um papel politico importante na comunidade em que se encontra, e também é referéncia
em pesquisas biomédicas que buscam a melhoria da qualidade de vida da populagao.

O trabalho toma como base metodoldgica a vivéncia de estagio no Hospital
Universitario de Brasilia no ano de 2015. No decorrer do processo de aprendizagem no
hospital-escola buscou-se leituras, pesquisas relacionadas, opinides de professores,
pesquisadores, trabalhadores e usuarios a respeito dos servicos ofertados pela EBSERH e
como ela rompia com o modelo proposto para o SUS nas lutas pela reforma sanitdria.
Teve-se a necessidade de englobar todas as informa¢des obtidas em relatdrios

elaborados mensalmente e discutidos com as supervisoras académica e de campo.
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Seguridade Social: politica de saude

O sistema de protecao social brasileiro contemplado na Constituicdo Federal de
1998, é conceituado e caracterizado por seguridade social que aponta em seu Art. 194,
como: “um conjunto integrado de agbes de iniciativa dos Poderes Publicos e da
sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a saldde, a previdéncia e a
assisténcia social”. Behring e Boschetti (2009) afirmam que este periodo é marcado por
uma reforma democrdatica do Estado no pais e da politica social obtidas por meio do
ascenso das lutas democraticas e dos movimentos sociais em uma conjuntura favoravel.

Nesse contexto, a sociedade civil e os movimentos sociais de esquerda
conseguiram inserir na Carta Magna um modelo de saide que apreendesse os fatores
biopsicossociais do processo salude-doenca, e no art. 196, saide ganhou a seguinte
conotacdo: “saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econ6micas que visem a reducado do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as acbes e servi¢os para sua promocao, protecdo e
recuperacao”. Logo apds esta concepcao foi reafirmada pela Lei Organica da saude (Lei
8.080, de 11 de setembro de 1990 e complementado pela Lei 8.142 de 28 de dezembro de
1990) implantando o Sistema Unico de Satde - SUS.

No entanto, antes mesmo da efetivacdo do SUS surgiu o contracenso, a
contrarreforma neoliberal do Estado. Behring e Boschetti (2009, p. 148) salienta que:
“Tratou-se de reformas orientadas para o mercado, em um contexto em que os
problemas no ambito do Estado brasileiro eram apontados como causas centrais da
profunda crise econémica e social vivida pelo pais desde os anos 1980”.

Areforma do Estado conduzida por Bresser Pereira responsdavel pelo Ministério da
Administracdo e da Reforma do Estado (MARE) e orientador do principal documento para
a “modernizagao do Estado”, o Plano Diretor da Reforma do Estado foi o exemplo mais
palpdvel no periodo. Dentro dessa ldgica, acontece no Brasil uma adaptacao a légica

capitalista e o desmonte das conquistas constitucionais de 1988. Na saide percebe-se um
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avanc¢o dos processos de privatizacao que aprofundou as desigualdades em saide no

territério nacional.

Hospitais Universitarios no Brasil

No Brasil os Hospitais Universitdrios sao ligados ao Ministério da Educagao e
Cultura pela universidade a qual pertence e ao Ministério da Satde por meio do SUS, as
duas politicas sdo as responsaveis pelo financiamento regular dos HU’s. Médici (2001)
afirma que segundo a concepc¢do tradicional, um hospital universitdrio pode ser
caracterizado, como: (a) um prolongamento de um estabelecimento de ensino em satde
(de uma faculdade de medicina, por exemplo); (b) prover treinamento universitario na
area de saude; (c) ser reconhecido oficialmente como hospital de ensino, estando
submetido a supervisdo das autoridades competentes; (d) propiciar atendimento médico
de maior complexidade (nivel tercidrio) a uma parcela da populagdo.

O MEC na sua pagina oficial sobre os hospitais universitarios caracteriza-os como
centros de pesquisa, ensino, extensao e atendimento a populacdo usudria ligado ao
Sistema Unico de Sautde. Os hospitais universitarios sdo centros de formac&o de recursos
humanos e de desenvolvimento de tecnologia para a drea da saude, e efetiva a prestacao
de servicos a popula¢do, possibilitando o aprimoramento constante do atendimento e a
elaboracao de protocolos técnicos para as diversas patologias. Isso garante melhores
padrdes de eficiéncia, a disposicao da rede do SUS. Além disso, os programas de
educacao continuada oferecem oportunidade de atualizagdo técnica aos profissionais de
todo o sistema de saude.

No Brasil, os HU sdo agentes nucleares de duas politicas de Estado - educacao e
salde. Em consequéncia, é no ambito dos HU que se manifestam os tensionamentos
inerentes a complexidade de articulagao de tais politicas. Assim, os HU tém sido incitados
a oferecer respostas a problemas que muitas vezes transcendem sua capacidade e

vocacdo (MACHADO; KUCHENBECKER; 2006, p.872).
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A definicao acima denota a complexidade de atrelar ensino, pesquisa e extensao,
concomitante, ao atendimento assistencial a salde, e desenvolver elevados padrdes em
um sistema de saldde que agrega demandas epidemioldgicas miltiplas e crescentes, além
dos problemas da estrutura ideoldgica da saide no pais que privilegia o mercado ante aos

direitos sociais e de cidadania.

2.1 Hospital Universitario de Brasilia - HUB/EBSERH'

O Hospital Universitario de Brasilia foi inaugurado em 1972 durante o regime militar
com o nome de Hospital do Distrito Federal Presidente Médici dedicado aos cuidados
exclusivos de funciondrios civis da unido através do seguro social. Em 1979 por meio de
um contrato firmado entre o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) e a Universidade de Brasilia, a instituicdo passa a administrar
provisoriamente o hospital.

No entanto, somente em 1990 apds manifestacdes de professores e estudantes é
que o INAMPS concede a cessao definitiva do hospital a universidade, passando a levar o
nome atual. Desde esta desvinculagao, o HUB sofre com problema de gestao de pessoas,
com a perda progressiva do quadro de funciondrios do antigo drgao que estava vinculada,
e também a falta de reposicdo dos postos de trabalho por aposentadorias ou por
abandono relacionado aos baixos saldrios, vivenciando um financiamento oscilante que
dependia das relacdes estabelecidas frequentemente de maneira informal com o gestor

local do Sistema Unico de Saude (SUS).

Em meados de 2008, foi aprovado pelo Conselho Superior Universitario

(CONSUNI), o regimento do hospital que, apds dois anos de debates internos, consagrou

' Ap6s discussbes com profissionais do hospital e leituras de documentos, chegou-se a conclusdo que o
correto a ser adotado é Hospital Universitario de Brasilia/Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares
(HUB/EBSERH). O contrato realizado entre a universidade e a empresa permite que ela seja a responsavel
pela administragao geral dos servicos prestados pelo hospital, contratacdo de pessoal, compras de insumos
e maquinas, etc.
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a inser¢do da instituicdo no Sistema Unico de Sadde como uma das suas
caracteristicas essenciais, inaugurando as atividades de mais dois conselhos, o Conselho
Deliberativo (CDE)e o Conselho Comunitdrio e Social (CCS), primeira tentativa de
legitimar a participacdo da comunidade com possibilidade de a¢es de controle social.

Cabe ressaltar que em 2008 a histdria da instituicao ficou marcada pela decisao do
Conselho Deliberativo de destinar 100% da capacidade instalada de internacdo e de
producao de servicos para o SUS, abandonando uma tentativa falida de funcionamento
de um servico de atendimento a particulares usudrios de convénios e planos de satide que
foi deletério para a instituicdo ao permitir a pratica de "duas portas" de acesso ao
hospital.

Em 2013, houve um marco significativo que mudou os rumos do hospital, ou seja,
a celebragdo do contrato do HUB com a EBSERH, assinado pelo reitor lvan Camargo de
Toledo e o chefe-geral do hospital Hervaldo Sampaio Carvalho, em por meio de um Plano
de Reestruturacao estabelece metas e a¢bes estratégicas para implementar elevados
padrdes de qualidade nas atividades de ensino, servico e pesquisa e para tanto, estd
envolvido no processo de Acreditacdo de Qualidade pelo Consdrcio Brasileiro de
Acreditacdo (CBA), no qual se espera alcancar os objetivos propostos.

Missdo, Visao e Valores da instituicdo foram modificadas apds a administracao da
EBSERH e constam no sitio oficial da empresa, ndo tendo sido encontrado a versdo
anterior. Missdo: Cuidar de pessoas e desenvolver ensino e pesquisa em harmonia com o
Sistema Unico de Sadde. Visdo: Ser um hospital de exceléncia, acreditado para cuidados
de média e alta complexidade, ensino e pesquisa em um contexto humanizado e
interdisciplinar. Valores: Etica; Transparéncia; Compromisso Social; Solidariedade;
Responsabilidade Ambiental; Compromisso com a exceléncia.

O HUB ocupa uma drea de 52.548,90m?, com 36.979,96m? de drea construida (até
2012). No organograma atual ele é dividido em: Estrutura de Governanca; Geréncia de
Atencdo a Saude - Divisdo de Gestdao do Cuidado, Divisao de apoio Diagndstico e

Terapéutico, Divisdao Médica e Divisao de Enfermagem; Geréncia de Ensino e Pesquisa -
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Unidade de Telessaude, Unidade de Graduagdao e Cursos Técnicos, Unidade de Pds-
Graduagao; Geréncia Administrativa — Divisdo Administrativa Financeira, Divisdao de
Logistica e Infraestrutura Hospitalar, Divisao de Gestdo de Pessoas;

A Geréncia de Gestdo do cuidado é dividida, posteriormente em Setores (5) e
dentro deles estdo as 31 unidades ativas e as 5 unidades inativas. No total, atualmente o
hospital conta com 299 leitos com a expectativa da criacao de mais 60 leitos apds o
término das obras em andamento®. E um hospital de referéncia em nivel nacional na
atencdo secundaria e tercidria, por vezes, disponibilizando também servicos tipicos da

atencao primaria.

Os novos modelos de gestdo e a crise dos HU’S

Correia e Ferreira (2014) afirmam que os novos modelos de gestao — Organiza¢des
Sociais (OS), Organizac¢des da Sociedade Civil de Interesse Publico, as Fundag¢des Estatais
de Direito Privado (Projeto de Lei Complementar n° 92/2007), e a EBSERH sdo um risco
para a saude publica, e integram a estratégia de contrarreforma do Estado, no contexto
de enfrentamento de crise do capital, baseado no repasse de fundo publico para
entidades privadas.

A saude e a educacao publica tém perdido espaco para o mercado privado, diante
de um discurso de ineficiéncia estatal, e se subordinam a ditames mercadoldgicos, em
que a universalidade do direito (garantidos por lei na satide e na educacdo) é substituida
pela compra e venda de servicos (SONDRE ET AL, 2013).

Os HU’s apresentam como principais problemas, um quadro de funcionario
ineficientes, fechamento de leitos e servicos, contratacao de pessoas por meio de
contratos tempordrios (terceirizados, quarteirizados) e a ndo utilizacdo da capacidade
instalada para a alta complexidade que possuem, reduzindo os servicos prestados a

comunidade e precarizando as condi¢cdes de trabalhos dos profissionais. Mas cabe aqui

* Dados estimados do Plano de Reestruturacdo do HUB feito pela EBSERH.
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ressaltar que esses aspectos sao a juncao de muitos fatores: a auséncia de concursos pelo
MEGC; a ndo responsabilizacdo do MS pela mdo de obra desses hospitais no que tange a
assisténcia; a defasagem dos saldrios; a pressdao das entidades de controle e o nao
planejamento do governo para manter o equilibrio no quadro de pessoal (SONDRE ET AL,
2013).

A crise dos HU’S é marcada por uma correlacao de forcas entre dois projetos de
salde, o privatista e o universal. Ao Estado cabe garantir um minimo para os que cidadaos
que ndo podem pagar e ao mercado os consumidores de planos privados de sadde, o que
se percebe é que o SUS universal, integral e equitativo esbarra na contencao de gastos e
racionalizacdo da oferta como panorama atual dos servicos de saude disponibilizados
para a populacdo. Inserido, nesse contexto, estdao os hospitais universitdrios federais
refletindo o sucateamento de alguns servicos e a isencao da responsabilidade do poder

publico.

EBSERH e a silenciosa privatiza¢do do SUS

Os hospitais universitarios no Brasil sdo caracterizados como prestadores de
servicos de média e alta complexidade e polos de pesquisa avancada em saude. No
entanto, um dos perigos que a Empresa Brasileira de Servicos Hospitalares representa é
a perda da autonomia universitdria ferindo o Art. 207 da Constituicao Federal, que afirma:
“As universidades gozam de autonomia didatico-cientifica, administrativa e de gestdo
financeira e patrimonial, e obedecerdo ao principio de indissociabilidade entre ensino,
pesquisa e extensao”. A lei que criou a EBSERH abre uma brecha no controle da
comunidade académica sobre a dire¢ao que o hospital deve seguir ja que para a assinatura
do contrato de gestao entre a universidade e a empresa ndo é necessario a aprova¢ao do
Conselho Universitario, mas somente a decisao do reitor.

Esta empresa foi criada pela Lei n° 12.550, de 15 de dezembro de 2011, como

entidade de direito privado com patriménio prdprio e recursos exclusivos da unido.
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Consolidando assim o projeto privatista na drea da saide e na educac¢ao no pais,
sobretudo como ja vem acontecendo no Hospital das Clinicas de Porto Alegre (RS) em
que, inconstitucionalmente, se adota um percentual de leitos para usudrios de planos
privados de saulde. Essa dupla “porta de entrada” nos servicos publicos de saude
demonstra a mercantilizacdo da saude ao romper com o pilar do acesso universal -
principio base do SUS.

Outro fator que se deve salientar é a precarizagao do trabalho. Segundo Correia e
Ferreira (2014) a principal justificativa apresentada para a criacdo da EBSERH foi a
necessidade de regulariza¢ao dos trabalhadores terceirizados no HU’s em todo o Brasil
em resposta ao acérdao apresentado pelo Tribunal de Contas da Unidao que determinou
a realizacdo de concursos publicos via Regime Juridico Unico (RJU) para a substituicdo
desses profissionais. Porém a lei que criou a empresa burla este acérdao ao contrata os
servidores por meio da Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT) para contrato
temporadrio, além de permitir a celebracao de contratos temporarios de emprego
mediante selecdo simplificada, no qual se viola o principio da moralidade na
administracao publica.

O Hospital Universitario de Brasilia passou por algumas modifica¢6es apds entrada
da empresa, a principal delas foi o fechamento do Centro de Pronto Atendimento para
adultos (urgéncia e emergéncia) desde a greve da instituicdo em 2015. Ao fechar esta
parte do complexo hospitalar que atendia uma parcela consideravel da popula¢do no
Distrito Federal se pode afirmar, ainda sem dados estatisticos, que houve uma sobrecarga
em outros hospitais da regido. E outra mudanca apresentada foi a dificuldade do acesso
de atendimento no hospital para a primeira consulta j& que a instituicao nao aceita os
encaminhamentos de outros hospitais ligados a Secretaria de Saide do DF e o paciente
deve obrigatoriamente passar pelo clinico geral antes do acompanhamento de um

especialista.
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Conclusao

A necessidade da efetiva¢ao do SUS constitucional no projeto de reforma sanitaria
e a garantia do ensino, pesquisa, extensdo e assisténcia a satide esbarra mais uma vez na
Optica mercadoldgica do sistema capitalista de producdo e na desresponsabiliza¢ao do
Estado frente aos direitos sociais e as politicas sociais que materializam tais direitos.
Dessa forma, os HU’s tém sido repassados a EBSERH que comandard de Brasilia (sede
oficial da empresa) a “solucdo milagrosa” para responder as demandas epidemiolégicas,
sociais, econémicas, de recursos humanos das mais diversas regides brasileiras que ndao
sdo iguais entre si com um “pacote pronto” e “aplicavel” a todas as realidades.

No entanto, o que se pode perceber no HUB apds a entrada da empresa é uma
perda constante de pessoal que foram aprovados em outros concursos publicos com um
regime juridico melhor e deixaram o cargo que ocupava, ou seja, o principal problema dos
HU’s que é a subquontitativos de profissionais ndo foi atenuado apds a EBSERH. Na
verdade, a empresa € um projeto em um curso disfarcado de modernizador para
silenciosamente ir apagando o texto constitucional do art. 196 e do art. 207, deixando-os
a mercé do mercado e aprofundando o dito popular de que o publico nao presta e nao

funciona.
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A CONVIVENCIA E O FORTALECIMENTO DE VINCULOS FAMILIAR E COMUNITARIO NA
POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL
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Resumo

O presente artigo tem como objetivo apresentar algumas reflexdes tedricas acerca da
convivéncia e fortalecimento de vinculos familiar e comunitdrio na Assisténcia Social, com
énfase no Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos — SCFV, temdtica de
pesquisa em andamento, cujo objetivo € analisar a fundamentacao normativa e realiza¢ao
desse servico socioassistencial. Tal pesquisa, de natureza qualitativa, utiliza como
metodologia as pesquisas bibliografica, documental e de campo, esta ultima serd
realizada nas unidades publicas onde o SCFV é ofertado, junto aos profissionais que
atuam no referenciamento e execugdo desse servico, a partir de 2017. A partir dessas
reflexGes, considera-se que a perspectiva de centralidade da familia é determinante para
o direcionamento da politica de convivéncia familiar e comunitdria, afetando diretamente
sua capacidade de se colocar como uma politica de atencao a familia, em um contexto em
que esta vivencia processos de fragilizacao que as tornam mais vulneraveis.

Palavras-chave
Assisténcia Social. Convivéncia familiar e comunitdaria. Fortalecimento de vinculos.

Abstract

This article aims to present some theoretical reflections on living and strengthen family
and community ties in social assistance, with emphasis on Living Services and Links of
Strengthening - SCFV, research themes in progress, aiming to examine the normative
foundation and realization of this social assistance service. Such research, qualitative in
nature, used as methodology the bibliographical research, documentary and field, the
latter will be held in public facilities where the SCFV is offered, together with the
professionals working in the referencing and running this service from 2017. The from
these considerations, it is considered that the family of the centrality of perspective is
crucial to the direction of family and community life policy directly affecting their ability
to pose as a family to care policy in a context in which this experiences processes
embrittlement which makes them more vulnerable.
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Introducao

Este artigo é reflexo de pesquisa em andamento sobre a convivéncia e o
fortalecimento de vinculos familiar e comunitario na politica de Assisténcia Social e, mais
especificamente, sobre o Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos — SCFV,
cujo objetivo é analisar a fundamenta¢ao normativa, bem como arealizacao desse servico
socioassistencial, com o fim de compreender a direcao de convivéncia familiar e
comunitaria preconizada, o alcance dos objetivos, as dificuldades, limites e possibilidades
e, assim, poder aferir aimportancia desse servi¢o enquanto politica de atencao a familia.

Destaca-se que a convivéncia e o fortalecimento de vinculos familiar e comunitario
passaram a ser amplamente enfatizados na politica de Assisténcia Social, a partir do
reconhecimento da centralidade da familia nessa politica. Na protecdo social basica, a
énfase se d3, sobretudo, na convivéncia como forma de fortalecer os vinculos familiar e
comunitdrio e, assim, prevenir a ocorréncia de situa¢des de risco social, desdobrando-se
em dois importantes servicos que tém como foco o convivio familiar e comunitario,
dentre os quais estd o SCFV.

A metodologia da pesquisa — de natureza qualitativa — consiste no emprego das
pesquisas bibliografica (estudo do conhecimento ja catalogado), documental (andlise dos
documentos) e de campo. Nesta Ultima, — realizada nas unidades publicas ofertantes do
SCFV —faz-se utilizacdo de entrevista semiestrututrada para colher informagées junto aos
sujeitos da pesquisa, quais sejam profissionais que atuam no referenciamento e execugao
do SCFV nos municipios piauienses.

Para apresentar algumas reflexdes tedricas atinentes a essa pesquisa, este artigo
fundamenta-se nas etapas de pesquisa bibliografica e documental e esta estruturado em

trés momentos. No primeiro momento, discute-se a politica de assisténcia social e a sua
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centralidade na familia; no segundo, faz-se uma breve explanagao sobre a convivéncia e
o fortalecimento de vinculos familiar e comunitario na Assisténcia Social, destacando o
SCFV; no terceiro e ultimo, tecem-se algumas considerac¢des finais acerca da tematica da

pesquisa.

2 A Politica de Assisténcia Social e a Centralidade na Familia

A politica de Assisténcia Social possui uma longa trajetdria histdrica no sistema de
protecao social brasileiro, ao longo da qual tem passado por significativas mudancas, a
exemplo das que foram introduzidas pela Constituicao Federal de 1988. Com efeito, até
1988, a Assisténcia Social nao era reconhecida como direito do cidaddo e dever do Estado,
ficando, portanto, no campo da benemeréncia e caridade publicas ou, ainda, a mercé de

préticas clientelistas, eleitoreiras e populistas, como destaca Pereira (2007):

[...] até 1988, a assisténcia social no Brasil ndo era considerada direito do cidadao
e dever do Estado. Embora existisse desde o Brasil Col6nia, a sua a¢ao era ditada
por valores e interesses que se confundiam com dever moral, vocagdo religiosa,
sentimento de comiseracao, ou, entdo, com praticas eleitoreiras, clientelistas e
populistas. (PEREIRA, 2007, p. 64)

Com a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, no entanto, a Assisténcia
Social passou a ser reconhecida como direito do cidadao e dever do Estado ao adquirir o
estatuto de politica de Seguridade Social, ao lado da saldde e da previdéncia social,
destinada a concretizar os direitos sociais. A esse respeito Yazbek (2009) afirma:

A inclusdo da assisténcia social na Seguridade traz a questdo para o campo dos
direitos e para a esfera da responsabilidade estatal. Inicia-se um processo que devera
torna-la visivel como politica publica e direito dos que dela necessitarem, embora dentro
de uma concepcao restritiva (apesar de prioritdria) do seu destinatério. (YAZBEK, 2009,

p. 66)
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Na condicdo de politica publica, a Assisténcia Social, conforme Pereira (2007), deu
um salto de qualidade, afastando-se do campo estigmatizante do nao-direito ou
alternativa de direito e ressignificando sua identidade de politica de Seguridade Social e,
nessas circunstancias, passou a exigir a redefinicao de suas bases tedricas, filoséficas e
legais, de sorte a configurar um paradigma préprio ancorado no conceito de cidadania.

E nesse contexto que ¢ criada a Politica Nacional de Assisténcia Social -
PNAS/2004, a qual introduziu mudancgas significativas em relacdo a politica anterior,
datada de 1998, dentre as quais Pereira (2007) destaca como principais a definicdo da
Assisténcia Social como politica de protecao social, ao invés de chama-la de politica de
Seguridade Social, como concebida pela Constituicao Federal de 1988; a delimitacdo das
protecdes que ela deve assegurar; o principio da territorializacdo; a criagao de novas
bases de financiamento; e, por fim, a instituicdo do Sistema Unico de Assisténcia Social -
SUAS.

De fato, a PNAS/2004 definiu a politica de Assisténcia Social como politica de
protecao social, na perspectiva de que a ela coubesse ndo apenas reparar danos e prover
necessidades, mas atuar de forma preventiva frente as situa¢des de vulnerabilidade e
risco sociais, reconhecendo que os sujeitos demandantes de protecao social possuem
muito mais do que necessidades, ou seja, possuem também potencialidades e
capacidades a serem desenvolvidas.

Quanto a instituicdo do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS, a PNAS/2004
propds a sua criagdo em atendimento as delibera¢bes da IV Conferéncia Nacional de
Assisténcia Social, realizada em Brasilia — DF, em 2003. Nos seus termos, o SUAS “[...]
constitui-se na regulacao e organizacao em todo o territério nacional das acdes
socioassistenciais. [...] define e organiza os elementos essenciais e imprescindiveis a
execucdo da politica de assisténcia social [...] (BRASIL, 2005, p. 39).

Na visdo de Mota et al (2006), a criagdo do SUAS representou um avanco
significativo na efetivacdo da politica de Assisténcia Social como politica publica, na

medida em que abriu possibilidade, por um lado, para a superacdao da cultura
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assistencialista e da ideologia do favor ao definir parametros técnicos e de
profissionalizacao da Assisténcia Social e, por outro, para a padronizacao, sistematicidade
e articulagcdo entre as acdes e projetos na drea da Assisténcia Social.

A PNAS/2004, ao propor a criagdo do SUAS, estabeleceu aspectos da politica de
Assisténcia Social que devem ser por ele observados para a gestdo dessa politica. Trata-
se dos principios e diretrizes da Assisténcia Social, reiterando os ja previstos na LOAS, e
dos niveis de protecdo e segurancas a serem afiancadas aos usudrios dessa politica.

Em relacdo aos principios, a PNAS/2004 prevé o desenvolvimento de agdes
assistenciais em conformidade com os seguintes principios democraticos: supremacia do
atendimento as necessidades sociais, universalizacao dos direitos sociais, respeito a
dignidade do cidadao e ao seu direito a servi¢os de qualidade e a convivéncia familiar e
comunitaria, igualdade de direitos e dimensdo publica dos servicos (BRASIL, 2005).

A organizacdo da Assisténcia Social, por sua vez, deve se pautar nas diretrizes de
descentralizacao politico-administrativa, participacdo da populagao, primazia da
responsabilidade do Estado na conducdo da politica e centralidade na familia para a
concepc¢do, implementacdo dos beneficios, servicos, programas e projetos (BRASIL,
2005).

Observando esses principios e diretrizes, a Assisténcia Social deve se organizar a
partir de dois niveis de protecao social, quais sejam a protecao social basica e a protecao
social especial. A primeira destina-se a familias e individuos em situacdao de
vulnerabilidade social com o objetivo de prevenir a ocorréncia de situa¢bes de risco
pessoal e social por violacao de direitos, ao passo que a segunda se destina a familias e
individuos em situacdo de risco ja instalado, dividindo-se em média e alta complexidade
(BRASIL, 2005).

Tanto na protecao social basica quanto na especial de média e alta complexidade,
as agdes da Assisténcia Social devem se nortear pela garantia das segurancgas: de
sobrevivéncia (de rendimento e de autonomia) que consiste na prestacdo de beneficios

monetarios aos cidaddos que necessitem em razdao de sua exclusdo do sistema
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contributivo de protecao social; de acolhida que consiste na provisao de servicos para
atendimento das necessidades basicas de alimentacao, vestudrio e moradia dos cidaddos;
e de convivio ou vivéncia familiar e comunitaria que se refere a prestacao de servicos de
convivéncia que possibilitem a construc¢do, o fortalecimento e a reconstru¢ao dos
vinculos de pertencimento familiar e social (BRASIL, 2005).

O que se pode inferir da andlise desses aspectos referentes a politica de
Assisténcia Social previstos na PNAS/2004, como observa Mota et al (2006, p. 171-172), é
que “[...] na nova politica hd uma énfase da centralidade da familia nas acdes
socioassistenciais, diferentemente da dimensdao genérica com que a LOAS a
considerava”.

Cabe ressaltar, porém, que, de acordo com Mioto (2004), a centralidade da familia
na politica de Assisténcia Social ndo implica necessariamente na sua constituicao como
politica de apoio a familia, haja vista que pode se encaminhar a partir de duas perspectivas
distintas, a saber: perspectiva familista que defende a centralidade da familia no sentido
de toma-la ndo apenas como beneficidria, mas como parceira na protecao social,
entendendo que esta, independentemente de suas condi¢6es objetivas e subjetivas de
vida, deve ser capaz de cuidar e proteger dos seus membros, cabendo a¢6es publicas, de
carater compensatdrio e temporario, somente nos casos de faléncia da familia; e a
perspectiva protetiva que defende a centralidade da familia no sentido de apoia-la, por
entender que para a familia cuidar e proteger os seus membros é necessario, em primeiro
lugar, que ela seja cuidada e protegida. Nesse contexto torna-se fundamental uma andlise
critica do texto da PNAS/2004.

A PNAS/2004 compreende a familia como “[...] um conjunto de pessoas que se
acham unidas por lacos consanguineos, afetivos e, ou, de solidariedade [...]” e como
nucleo fundamental da sociedade com direito a especial protecao do Estado. Nesse
sentido, define a familia como foco central da Assisténcia Social, devendo ser ela sujeito

privilegiado das suas acdes (BRASIL, 2005, p. 41).



689

Reclama a centralidade da familia com base na compreensao de que a familia deve
ser apoiada pelo poder publico, na medida em que sua capacidade de protecao e cuidado
aos seus membros depende da protecao e cuidado a ela garantidos, como se observa no
trecho a seguir.

Por reconhecer as fortes pressGes que os processos de exclusdo sociocultural
geram sobre as familias brasileiras, acentuando suas fragilidades e contradi¢fes, faz-se
primordial sua centralidade no ambito das a¢bes da politica de assisténcia social, como
espaco privilegiado e insubstituivel de protecao e socializacdo primdrias, provedora de
cuidados a seus membros, mas que precisa também ser cuidada e protegida. (BRASIL,
2005, p. 41)

Todavia, a PNAS/2004 e, sobretudo a sua operacionaliza¢do, com base nos estudos
de diversos autores, € marcada por ambiguidades e contradi¢des: ao mesmo tempo em
que ressalta a familia como espaco a ser protegido e apoiado pelo poder publico, enfatiza
a sua participacao na protecao social, corresponsabilizando-a pela provisao de bem-estar
e focalizando as a¢des nas familias pobres e extremamente pobres, que sao aquelas que
enfrentam mais dificuldades - e, frequentemente, fracassam - para atender de forma
satisfatdria as funcionalidades que Ihes sao atribuidas.

Nesse sentido, a politica de Assisténcia Social brasileira, que tradicionalmente foi
marcada por um intenso grau de familismo, continua com a PNAS/2004 perfilando essa
perspectiva de centralidade da familia, reforcando as suas cargas assistenciais e
sobrecarregando-a, tendo em vista o atual contexto de filiacdo ao projeto neoliberal que
preconiza a reforma do Estado nao sé no tocante ao seu papel na economia, mas também

no campo social, afastando-o do papel de garantidor de protecao social.
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A CONVIVENCIA E FORTALECIMENTO DE VINCULOS NA ASSISTENCIA SOCIAL: o Servic;o
de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos

Com a centralidade da familia definida como diretriz, a politica de Assisténcia
Social passou a ter como perspectiva a convivéncia e o fortalecimento de vinculos familiar
e comunitdrio, de modo que em todas as suas normativas ha o enfoque no fortalecimento
ou na reconstrucdo dos vinculos, como observam Rodrigues et al (2013):

Se olharmos, ainda que brevemente, para os documentos que disp6em sobre a
organizagao da Assisténcia Social, partindo da Lei Organica de 1993 e passando por sua
recente alteracao, que deu origem, em 2011, a lei de n°® 12.435, e pela PNAS, veremos que
a expressao ‘vinculos familiares e comunitarios’ se encontra em todos os documentos
marcando, primeiramente, a necessidade de seu fortalecimento (como um dos objetivos
da protecdo social basica) e, em seguida, sua reconstrucdo (objetivo da protecdo social
especial). (RODRIGUES et at, 2013, p. 12-13)

Na PNAS/2004, a convivéncia familiar e comunitdria aparece nos principios como
um direito a ser respeitado, bem como nos objetivos, constituindo-se finalidade da
Assisténcia Social assegurar que as suas acdes tenham centralidade na familia, e que
garantam a convivéncia familiar e comunitdria. Aparece, ainda, como uma das segurancas
afiancadas da politica de Assisténcia Social, qual seja a seguranca do convivio ou vivéncia
familiar e comunitdria, a qual pauta-se na ideia de que é narelagao que os individuos criam
sua identidade e desenvolvem suas subjetividades e potencialidades (BRASIL, 2005).

A ideia de uma politica de Convivéncia Familiar e Comunitdria espraiou-se ainda
para outros intersticios da Assisténcia Social. Na drea da crianca e do adolescente, a Lei
n° 8.069, de 13 de julho de 1990 (Estatuto da Crianca e do Adolescente — ECA), no caput
do seu artigo 4° elevou a convivéncia familiar e comunitdria ao status de direito
fundamental a protecdo integral de criancas e adolescentes (BRASIL, 1990).

Investindo ainda mais no direito de criancas e adolescentes a convivéncia familiar
e comunitdria, em 2006, o Conselho Nacional dos Direitos da Crianga e do Adolescente -

CONANDA, juntamente com o Conselho Nacional de Assisténcia Social — CNAS, aprovou

i
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o Plano Nacional de Promoc¢ao, Protecdo e Defesa do Direito de Criancas e Adolescentes
a Convivéncia Familiar e Comunitaria — PNCFC, o qual propde diversas acdes que venham
a garantir esse direito, dentre as quais cabe mencionar o reordenamento dos programas
de acolhimento institucional e a implantacdo dos programas de familia acolhedora
(BRASIL, 2006).

Na drea do idoso, de forma andloga, a Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003
(Estatuto do Idoso), no caput do seu artigo 3° preconiza a obrigacdo da familia, da
comunidade, da sociedade e do poder publico assegurar ao idoso, com absoluta
prioridade, dentre outros, o direito a convivéncia familiar e comunitaria.
Complementando o estabelecido no caput do referido artigo, o Estatuto do ldoso
assevera, ainda, no seu inciso V do paragrafo unico, a priorizacao do atendimento do
idoso por sua prépria familia, em detrimento do atendimento asilar (BRASIL, 2003).

O fortalecimento de vinculos e a convivéncia familiar e comunitdria sao
enfatizados pela PNAS/2004 na medida da sua essencialidade para a superacdo de
situacdes de vulnerabilidade, uma vez que esta politica reconhece que as vulnerabilidades
nao sao decorrentes apenas da pobreza e do precdrio ou nulo acesso aos servicos
publicos — vulnerabilidade material -, mas também da fragilizacdao dos vinculos de
pertencimento familiar e comunitario — vulnerabilidade relacional (BRASIL, 2013a).
Ademais, o fortalecimento de vinculos é fundamental para a garantia do direito a
convivéncia familiar e comunitdria e, consequentemente, para a efetivacao dos direitos
sociais.

No bojo dessa tendéncia, os servicos socioassistenciais, especialmente os da
protecao social basica, foram organizados com o objetivo de propiciar as familias
oportunidades de convivio e vivéncia familiar e comunitdria de forma a fortalecer e/ou
reconstruir os vinculos e, desse modo, prevenir situagdes de vulnerabilidade.

O Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia — PAIF, principal servico
socioassistencial da protecao social basica, tem como um dos seus objetivos prevenir a

ruptura dos vinculos familiares e comunitarios, possibilitando a superacao de situacdes
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de fragilidade social. Para o cumprimento de tal objetivo, as Orienta¢des Técnicas desse
servico estabelecem o seguinte:

O PAIF, para o cumprimento de tal objetivo, deve promover atividades que
fortalecam o sentimento de pertenca familiar, a cultura do didlogo, do respeito aos
direitos e da confianca entre os membros do grupo familiar, de forma a possibilitar o
restabelecimento da funcao protetiva da familia. Também podem ser desenvolvidas
a¢des, como campanhas socioeducativas e palestras, com vistas a criagao de ambiéncias
familiares mais solidarias, democrdticas e participativas, bem como a prevencao ao risco
(trabalho infantil, violéncias, abuso e exploracdo sexual, entre outros). [...]JOutro foco
importante de atuacao do PAIF, para a prevencao da ruptura dos vinculos familiares e
comunitdrios, € a identificacao ou auxilio para a formacdo e o fortalecimento de “redes
sociais de apoio” das familias. (BRASIL, 2012, p. 44-45)

De forma ainda mais alinhada com a perspectiva da convivéncia e fortalecimento
de vinculos familiar e comunitdrio, tem-se, na protecdo social basica, o Servico de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos — SCFV, o qual, sendo destinado a segmentos
especificos (criancas, adolescentes, jovens e idosos), tem a finalidade de complementar
o trabalho social com familias do PAIF (BRASIL, 2013b).

O SCFV, conforme a Tipificacao Nacional de Servi¢os Socioassistenciais — TNSS,
consiste no “servico realizado em grupos, organizado a partir de percursos, de modo a
garantir aquisicdes progressivas aos seus usuarios, de acordo com o seu ciclo de vida, a
fim de complementar o trabalho social com familias e prevenir a ocorréncia de situa¢des
de risco social” (BRASIL, 2013b, p. 14).

Ha quatro modalidades do SCFV: SCFV para criangas até seis anos, SCFV para
criangas e adolescentes de seis a quinze anos; SCFV para adolescentes e jovens de quinze
a dezessete anos e SCFV para idosos, sendo que em todas elas ha prioridade para a
participacdo de pessoas com deficiéncia beneficidrias do Beneficio de Prestacao
Continuada - BPC e membros de familias beneficidrias de programas de transferéncia de

renda, como o Programa Bolsa Familia — PBF (BRASIL, 2013b).
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O objetivo desse servico, também consoante a TNSS, é fortalecer os vinculos
familiares e comunitdrios, de modo a prevenir a institucionaliza¢do e segregacao de
criangas, adolescentes, jovens e idosos, garantindo o seu direito a convivéncia familiar e
comunitdria, j& reconhecido legalmente, como referido anteriormente, tanto pelo
Estatuto da Crianca e do Adolescente quanto pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2013b).

N3o restam duvidas, pois, que esse servico, que pode ser realizado diretamente
pelo poder publico (por meio dos Centros de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS) ou,
ainda, pelas entidades e organiza¢des de assisténcia social, possui, na atual configura¢ao
da politica de Assisténcia Social, uma importancia estratégica, inclusive para a realiza¢ao
dos objetivos do PAIF.

Em face dessa importancia é que se torna necessdrio e oportuno analisa-lo
criticamente, buscando desvendar qual a direcao de convivéncia familiar e comunitaria
que tem sido preconizada por suas normatizacdes e as suas caracteristicas
(universalidade ou residualidade e focalizagdo, por exemplo), de sorte a saber suas
possibilidades concretas na alteracao das condic¢bes estruturais das familias e em que
medida representa apoio a estas, tendo em vista a conjuntura de transformacdes
familiares, decorrentes das transformacgfes societarias, que fragilizam as familias e as
tornam mais vulneraveis.

De igual modo, cabe analisar a interface da sua execugao com os seus elementos
normativos, na inten¢ao de apreender se esse servico tem conseguido atingir os seus
objetivos, atender de forma satisfatdria seu publico-alvo, realizar as devidas articulacdes
com o trabalho social com familias de outros servicos socioassistenciais, suas

dificuldades, limites e possibilidades.

Conclusao

A pesquisa que motiva as reflexdes tecidas ao longo deste artigo ainda estd em

andamento e, mais do que isso, estd em fase inicial, portanto ndo € possivel apresentar



694

aqui resultados, nem sequer parciais. Entretanto, € possivel destacar a centralidade da
familia na politica de Assisténcia Social como uma categoria de fundamental importancia
para o estudo, o qual se norteia por questionamentos dirigidos a direcao da convivéncia
familiar e comunitdria preconizada no SCFV, bem como ao alcance dos objetivos,
dificuldades, limites e possibilidades desse servico socioassistencial.

A perspectiva de centralidade da familia na politica de Assisténcia Social, ou seja,
o modo como a familia é inserida nessa politica é determinante para o direcionamento da
politica de convivéncia familiar e comunitdria, afetando diretamente a sua capacidade de
se colocar como uma politica de aten¢ao a familia.

Pensar esses aspectos - familia, convivéncia e fortalecimento de vinculos familiar
e comunitario, etc. — na atual conjuntura é extrema importancia, haja vista que a familia,
nao s6 foi reconhecida como central na politica de Assisténcia Social, mas vivencia
processos de desgaste de sua capacidade protetiva e fragilizacdo de seus vinculos que
implicam em situacdes de vulnerabilidade e risco que, por isso, demandam do poder

publico protecdo social via politicas sociais publicas universais.
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Resumo

Com os avangos nos Ultimos anos da redugao da pobreza no Brasil, visamos aqui discutir como o
Programa Bolsa Familia (PBF) adensou o Sistema de Garantia de Renda que vem sendo construido no
pais. Este ao garantir um beneficio monetdrio as familias, cumpre papelimportante no enfrentamento
da pobreza e desigualdade, mostrando o progressivo reconhecimento da responsabilidade publica no
campo social, o que da significado as tendéncias na drea da gestdo social na atualidade buscando
priorizar a garantia dos direitos sociais e, como tais, universais de acesso equanime,
independentemente da situac¢do dos individuos no mercado. Discutiremos sobre as desigualdades
sociais e a pobreza, vinculando o processo de transferéncia de renda com a capacidade de consumo
entre as familias em pobreza extrema, como também acerca dos efeitos que as transferéncias de
renda, combinadas a certas condicionalidades, exercem sobre as familias beneficidrias na perspectiva
do seu desenvolvimento social e sua autonomia.

Palavras-chaves
Pobreza. Questdo Social. Desigualdade Social. Condicionalidades.

Abstract

With advances in recent years in reducing poverty in Brazil, we aim here to discuss how the Bolsa
Familia Program (PBF) thickened Income Guarantee Scheme that has been built in the country. This to
ensure a monetary benefit to families, plays an important role in fighting poverty and inequality,
showing the progressive recognition of public responsibility in the social field, which gives meaning to
the trends in the area of social management at present seeking to prioritize the guarantee of social
rights and as such universal equal access, regardless of the situation of individuals in the market. We
will discuss social inequalities and poverty by linking the process to transfer income to the
consumption capacity among families in extreme poverty, but also on the effects that the cash
transfers, combined with certain conditionalities, have on the beneficiary families in perspective of
social development and autonomy.
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Poverty. Social Issues. Social Inequality. Conditionalities
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Introducao

O combate a desigualdade social no Brasil depende de iniciativas amplas, tanto no
ambito da distribuicdo de ativos e regulacao de mercados, quanto na redistribuicao de
renda, uma vez que nao se pode discutir pobreza no pais sem discutir desigualdade. As
desigualdades sociais e econ6micas no pais sao adensadas pelo préprio modo de
producao capitalista que as forjam e que tem reforcado historicamente o processo de
acumulagao de capital em torno de uma minoria privilegiada, a despeito de um imenso
contingente populacional excluido do acesso e usufruto da riqueza socialmente
produzida.

O Programa Bolsa familia, criado pela Medida Provisdria n.132, de 20 de outubro
de 2003, transformada na Lei n. 10.836, de 9 de janeiro de 2004, apds anos e anos de
medidas governamentais de cardter meramente assistencialista e emergencial dirigidas &
populagdo em situa¢ao de indigéncia, ou pobreza extrema, assume na atualidade a
condicao de principal programa de combate a pobreza no Brasil. O PBF foi criado com o
objetivo: a) Combater a fome , a pobreza e as desigualdades por meio da transferéncia
de um beneficio financeiro associado a garantia do acesso aos direitos sociais basicos -
saude, educacdo, assisténcia social e seguranca alimentar; b) Promover a inclusdo social,
contribuindo para emancipagao das familias beneficidrias, construindo meios e condicdes
para que elas possam sair da situacdo de vulnerabilidade em que se encontram (BRASIL,
2006).

O Programa Bolsa Familia tem a proposta de proteger o grupo familiar, atendendo
a familias extremamente pobres, com renda per capita mensal de até R$ 77,00,
independente de sua composicdo e da idade dos membros da familia, e familias pobres,
com renda per capita mensal entre R$ 154,00 desde que possuam gestantes, nutrizes, ou
criancas e adolescentes entre 0 e 17 anos. As familias extremamente pobres, mesmo que
nao tenham criancgas, adolescentes ou jovens, recebem um beneficio basico de R$ 77,00,

podendo ainda receber um beneficio varidvel de mais R$ 35,00 por cada filho de até 15
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anos de idade, até cinco filhos. As familias pobres ndo recebem o beneficio basico, mas
tém direito ao beneficio monetario varidvel de R$ 35,00 mensais por cada filho de até 15
anos de idade.

No caso de familias pobres e extremamente pobres com adolescente de 16 e 17
anos, a familia recebe um adicional de R$ 42,00 por até dois adolescentes, desde que
continuem frequentando a escola. Assim, tem-se um beneficio médio por familias em
extrema pobreza de R$ 242,00 e para todas as familias o beneficio médio é de R$ 167,00.
Os critérios de elegibilidade no programa se da desde que as familias cumpram as
condicionalidades de manutencao da crianca e adolescente de 7 a 15 anos na escola;
frequéncia regular de criancas de 0 a 6 anos de idade aos postos de saude e frequéncia
de mulheres gestantes aos exames de rotinas.

Em todo pais o Programa Bolsa familia abrange atualmente todos os municipios
brasileiros e o Distrito Federal atendendo cerca de 13,9 milhdes de familias pobres e
extremamente pobres. Desse modo, entende-se que ao se efetivar um beneficio
monetario inovador, o PBF integra-se ao sistema desenhado na Constituicao Federal de
1988 (CF/88) para ampliar o conjunto de protecdes e de politicas sociais, especialmente
no campo Assisténcia Social, como politica ndao contributiva. O sistema de transferéncia
de renda se expressa com uma ampla cobertura a distintos segmentos da populacao,
cumprindo um papel importante no enfrentamento da pobreza e da desigualdade.

No Brasil, os programas de reposicao de renda tiveram como marco inicial as
décadas de 1920 e 1930, quando foram criadas as primeiras instituices previdencidrias.
Mas, somente a partir de meados dos anos 1980 que o pais disporia de outros
instrumentos — contributivos e ndo contributivos — que alargariam o espectro do seu
Sistema de Prote¢do Social no campo da garantia de renda.

Em 1986 foi criado o seguro-desemprego, logo depois, a CF/88 determina a
instituicdo da categoria de segurado especial da previdéncia social, visando proteger o
trabalhador rural em regime de economia familiar. A CF/88 determinou ainda outros

avangos tal como a fixagdo em um saldrio minimo o valor de base dos beneficios
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previdenciarios, unificou os beneficios rurais e urbanos, instituiu o primeiro programa
assistencial de garantia de renda, o Beneficio de Prestacao Continuada, este um beneficio
monetario de natureza nao contributiva, sendo destinado as pessoas com deficiéncia e
idosos em situacdo de indigéncia (PIERDONA, 2007).

Por fim a partir de 2000, tiveram inicio os primeiros programas federais de
transferéncia de renda. Estes programas se caracterizam por serem destinados aos mais
pobres, tendo como propdsito a concessao de beneficios sob algumas condicbes,
entretanto, sem requerer o pagamento de contribuicdes prévias, sendo posteriormente
unificados em 2004>, culminando na cria¢do do Programa Bolsa Familia (PBF).

Apesar de regulados por marcos juridicos distintos, os novos beneficios nao
contributivos submeter-se-iam a intervencao estatal ndo sé os riscos inerentes a
dependéncia do trabalho assalariado, mas a prépria condicao de pobreza enfrentada por
parcela da populacao, trabalhadora ou nao.

As transferéncias nao contributivas tém como papel o enfrentamento das
desigualdades mediante o desenvolvimento da politica de protecdo social centrada no
combate a pobreza. Como destaca Castel (1988), as politicas assistenciais vém se
voltando, cada vez com mais intensidade, para os grupos sociais que nao tém condi¢des
de acompanhar a dinamica da sociedade salarial.

Tal como pontua o autor a consolidagao de um modelo abrangente de garantia de
renda no Brasil implica ndo somente em mecanismos efetivos de combate a pobreza e a
desigualdade como a afirmacao de garantias de renda por meio da operagao e integragao
de beneficios, assim como na melhoria da oferta e qualidade dos servicos sociais.

O presente artigo tem como objetivo tecer andlise sobre as desigualdades sociais
e pobreza enquanto expressbes da questdo social. Discutir como o Programa Bolsa
familia adensou o sistema de garantia de renda implantado no pais através da

transferéncia monetdria as familias em situacdo de pobreza, além de procurar

3 Unificagdo dos programas Bolsa Escola, Cartdo Alimentacdo, Auxilio Gas e Bolsa Alimentac&o , criados entre
2001 € 2003.
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compreender o papel desempenhado pelas condicionalidades estabelecidas pelo PBF
como estratégias de comprometimento das familias beneficidrias com o seu processo de
inclusdo através do acesso aos servicos sociais basicos. O presente texto se constitui uma
sistematizacdo da pesquisa tedrica sobre a gestao das condicionalidades do Programa
Bolsa familia no Estado do Piaui, objeto de estudo do curso de mestrado que se encontra
em andamento no Programa de Pds-Graduagao em Politicas Publicas da Universidade

Federal do Piaui.

Pobreza, Desigualdade e Questdo Social

O debate sobre a questao social no Brasil se pauta em duas matrizes principais, a
saber: a primeira privilegiando o angulo da pobreza, com maior ou menor énfase na
desigualdade e na justica social; a segunda, privilegiando o angulo da superacao da
pobreza, com énfase na dimensdo da cidadania e do fortalecimento da esfera publica.

Ha consenso entre os estudiosos, que tratam sobre o tema pobreza e exclusao
social sobre sua principal causa no pais, cita-se o acentuado grau histdrico de
desigualdade através da apropria¢do da riqueza e do capital social acumulado, o que
possibilita o processo de crescimento e desenvolvimento na desigualdade de renda
(YAZBEK, 2012).

A questao social apresenta-se historicamente carregada de influéncias histdricas,
politicas e culturais, com profunda relacao nos desdobramentos de problemas sociais que
a ordem burguesa herdou, tendo na sociabilidade erguida sob o comando do capital uma
relacdo exclusiva (NETTO, 2004).

Considera-se que a questao social em sua esséncia e estrutura continua sendo
expressao concreta da mesma questao social eclodida na Europa Ocidental no século XIX,
caracterizada por contradicdes e antagonismos entre as classes e destas com o Estado.

Segundo Rosanvallon (1998), a nova questdo social identificada como expressao

dos problemas sociais, ird emergir a partir de 1970, no final do século XIX, fazendo
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referéncia as disfuncdes da sociedade industrial emergente. Eclode-se nesse periodo o
crescimento do desemprego e o surgimento de novas formas de pobreza, seguidos de
novas maneiras de inseguranga social.

Essa nova questdo social mencionada por Rosanvallon (1998) tem como base de
desenvolvimento o padrao de progresso e crise do paradigma Keynesiano, no modelo de
acumulagao e métodos de gestao social, assim como do Estado-providéncia regulador e
da protecdo social e trabalhista. O autor ainda enfatiza que a diferenca entre anova e a
velha “questdo social”, se observa pelas novidades apresentadas pelas mudangas
ocorridas no mundo do trabalho no periodo pds-industrial, pressupondo uma ruptura e
superacao da sociedade capitalista industrial e dos principais problemas que dela
derivam, percebendo-se que ndo ha um simples retorno aos problemas do passado.

Rosanvallon (1995) afirma que a sociedade reguladora fez com que o Estado-
providéncia passivo funcionasse apenas como uma ‘“maquina indenizatdria”,
configurando-se como um Estado compensatdrio, que leva a perda de autonomia em
meio a um contexto de desemprego de massa e de aumento da exclusao, as técnicas dos
seguros nao seriam mais apropriadas. “Em matéria social, o conceito central é hoje muito
mais no da precariedade, ou vulnerabilidade, do que o do risco” (ROSANVALLON, 1998,
p- 38).

Desse modo, entende-se que a precarizacdao ou vulnerabilidade social estaria
recaindo sobre a perda da capacidade contributiva dos trabalhadores e, somada a crises
de representacao social e do enfraquecimento do sindicalismo, colocaria em duvida o
modelo de protecdo social que se estruturava em torno do risco coletivo.

Para o autor a concepcao tradicional dos direitos sociais tornou-se inoperante para
enfrentar o problema da exclusao social, pois houve um deslocamento da questao social,
que passou de uma andlise global do sistema (em termos de exploracao e distribuicdo) a
uma abordagem que focaliza 0 segmento mais vulneravel da populagdo. As Politicas de
transferéncia de renda focalizam justamente esse publico como prioridade de suas a¢des

no campo do desenvolvimento social.



702

Em sintese, associar politicas de transferéncia de renda com o desenvolvimento
social, implica pensar a pobreza e a desigualdade como expressdes da questao social, cujo
enfrentamento supde adocao de um projeto de desenvolvimento social associado a
ampliacdo da capacidade emancipatdria dos individuos, de maneira que promova a

superacao da situacao de exclusao social.

Os programas de transferéncia de renda como estratégia de combate a pobreza

Segundo Ozanira (2014) os programas de transferéncia de renda tém contribuido
para a recente reducdo da pobreza e da desigualdade no Brasil, todavia varidveis
contextuais e conjunturais devem ser lembradas. O impacto inicial que se buscava com o
PBF consistia em promover, de forma contundente e eficiente, o alivio imediato da
pobreza, associado a medidas que apontassem para a possibilidade da interrupcao da
reprodu¢dao do seu ciclo intergeracional, pois os programas de transferéncia
condicionada fazem parte de uma estratégia mais ampla de superacdao da fome e da
pobreza.

O PBF foi concebido, como intervencdao de emergéncia por um periodo
determinado para apoiar a sobrevivéncia das familias pobres e extremamente pobres até
que pudessem garantir seu préprio sustento.

O PBF tem como pressuposto a formula¢do de um programa que nao trata a
transferéncia de renda com condicionalidades, como um fim em si mesma, mas como um
programa que, para ter éxito, tem que obedecer a duas premissas bdsicas: ao mesmo
tempo que responde aos objetivos governamentais de uma ag¢ao direcionada a socorrer
situacOes emergenciais, cria raizes para que as politicas de insercao social a ele vinculadas,
se concretizem, seja no que diz respeito a politicas de geracao, de ocupagao e renda; seja
no que diz respeito a politicas setoriais na drea social. Neste propdsito leva-se em conta a

integracao territorial da populacao, e esta é considerada parceira de um processo mais
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amplo para tornar as politicas publicas virtuosas entre si, ao contrario do seu velho padrao
compensatorio e paliativo.

Neste ponto o que estd em jogo é nao s6 como se estabelecer um novo padrao de
relacdo Estado/sociedade na forma da acdo estatal, transformando-a efetivamente
republicana, mas também traduzir as politicas publicas em mecanismos transformadores
e promotores do desenvolvimento social no Brasil a partir do enfrentamento dos seus
problemas que sdo de diversas naturezas e por meio de a¢bes que valorizem as suas
potencialidades.

Os Programas de Transferéncia de Renda Condicionada, a exemplo do Bolsa
Familia, tém sido adotados como uma estratégia de combate a pobreza e como parte
integrante do sistema de protecdo social em diversos governos de diferentes paises e
continentes.

Estes programas sdao orientados para garantirem a complementacao de renda as
familias que vivem em situacao de extrema pobreza e que se encontram desvinculadas
das redes de protecdo social e excluidas de outras formas de protecdo vinculadas ao
trabalho.

Observa-se que sdao familias que geralmente estdao desempregadas, ou quando
inseridas no emprego formal sdo mal-remuneradas, a sua grande maioria esta inserida no
mercado informal de trabalho sem registro na carteira de trabalho, sem usufruirem de
uma renda estavel que permita satisfazer suas necessidades basicas. Vivem em situagao
de vulnerabilidade de renda e risco social e as perspectivas de alcan¢arem autonomia sao
remotas frente as desigualdades sdcio-econdmicas e aos atuais padrdes de trabalho
existentes. Estes seriam os desfiliados sociais, cuja denominagdo é apresentada por Castel
(1998). O acesso destas familias aos programas de transferéncia de renda a exemplo do
Bolsa familia é feito mediante o estabelecimento de condicionalidades que significa a
manutenc¢do da crianga e adolescente de 7 a 15 anos na escola; frequéncia regular de
criangas de 0 a 6 anos de idade aos postos de salde e frequéncia de mulheres gestantes

aos exames de rotinas.
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Tais condicionalidades vém sendo entendidas por uns como uma forma de
disciplinar os pobres, impondo-lhes sancbes (desligamento do programa) quando ndo
cumpridas. Por outros, sao vistas como uma forma de monitoramento dessas familias,
implicando num excessivo grau de normatizac¢do por parte do Estado da esfera da vida
privada dos individuos. Para outros resta o questionamento de que se estes programas
sao concebidos como direitos porque a vinculagao de condicionalidades aos cidadaos que
0 acessam.

Reconhece-se neste aspecto, a auséncia de consenso em torno desse debate e
aqui convém afirmar que o eixo central que orienta a formulacdo do Programa Bolsa
Familia — e a maneira pelo qual vem sendo implementado — é o entendimento de que as
condicionalidades estabelecidas sup6e compartilhamento de responsabilidades e foram
concebidas com um propdsito educativo, para que as familias sejam apoiadas com ac¢des
que lhes permitam a médio e alongo prazo irem adquirindo autonomia e possam investir
no desenvolvimento de suas capacidades afim de que possam, com a presenca de
politicas governamentais de natureza mais estrutural, dispor de condi¢des minimas
necessdrias para garantir para si a possibilidade de um processo de inclusao social
sustentavel.

Trata-se aqui de combater a tradicao de uma cultura brasileira punitiva que vé a
pobreza e os pobres com o estereotipo da “incapacidade” de objetivamente prover suas
condic¢des de vida, ou desenvolver potencialidades que os permitam superar a histdrica
relacao de dependéncia vinculada a politica do favor e da benemeréncia.

Os programas de transferéncia de renda apesar da sua importancia como fator de
adensamento do sistema de garantia de renda contribuem segundo, Silva e Silva (2014)
apenas em parte para reducdo da pobreza, sendo necessdrio observar que a pobreza ndao
se restringe a insuficiéncia de renda, mas a falta de cultura, educacao e saude de
qualidade, etc, o que significaria a adocao de politicas mais amplas e articuladas que

dessem conta da multidimensionalidade que o tratamento da questao requer.
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Conclusao

A consolida¢ao do modelo abrangente de garantia de renda no Brasil implica nao
somente a afirmacdo de mecanismos efetivos de combate a pobreza e a desigualdade,
como a afirmacao de garantias de renda por meio da operacao e integracao de beneficios
contributivos e ndo contributivos, bem como com a melhoria da oferta e qualidade dos
servigos sociais.

Operando como parte do Sistema Brasileiro de Protecao Social, o PBF vem integrar
o Sistema de Garantia de Renda, cobrindo um publico até entdo desprotegido e,
potencializando os efeitos de outros beneficios deste sistema a fim de promover o
combate sob a pobreza e a desigualdade. Entendendo que o PBF integra-se a um conjunto
mais amplo de intervenc¢6es publicas que abarcam também as politicas de protecao e aos
riscos sociais, atuando nao apenas no combate, mas também na prevencao da pobreza.

As politicas e os programas sociais que operam beneficios monetdrios podem
oferecer protecao as pessoas em situacao de pobreza, produzir impactos na reducao da
desigualdade de renda e atuar preventivamente contra situa¢des de vulnerabilidade e
risco social. Observa-se desse modo que serd através de um horizonte amplo, de
integracdao de medidas compensatdrias com medidas preventivas, que podemos falar de
um Sistema de Garantia de Renda no pais. Em que pese a ampla cobertura instalada e as
diversas funcbes desempenhadas, os desafios continuam sendo expressivos nesse
campo da protecao social.

Cabe ressaltar que diante dos graus de desigualdade que marcam a sociedade
brasileira, operar com a ideia de principios Unicos ou unificadores, como é o caso das
propostas de politicas sociais voltadas exclusivamente aos mais pobres ou minimos
sociais que viessem a substituir um conjunto de interven¢des em vigor, parece apontar

mais para problemas do que para solugbes.
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Com isso, busca-se articular a transferéncia de renda a a¢bes de cardter mais
estruturante do ponto de vista econdmico, tendo como horizonte a autonomia das
familias beneficiarias do PBF.

A questao social que aflige o Brasil requer mais que a implementacao de politicas
compensatdrias de transferéncia de renda, necessitamos de politicas universais que
estejam articuladas a uma politica macroecondémica e que o Estado, além de promover a
geracdao de emprego e renda, cumpra o papel de redistribuicdo de renda e garanta
expansdao e democratizacdo dos servicos sociais da rede publica, tornando possivel o
acesso dos pobres, dos desempregados e dos precarizados aos servigos sociais basicos,
garantindo que os direitos de cidadania sejam efetivados mediante politicas sociais

verdadeiramente inclusivas e emancipatdrias.
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Resumo

Com base numa abordagem descritiva e analitica, o artigo examina o atendimento as viola¢des
de direitos de criancas e adolescentes no ambito do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS),
a partir de estudo bibliografico e documental, com o objetivo de examinar os contelidos da acdo
do Estado voltada para a infancia e a adolescéncia. O estudo mostra que as dimensdes de
regulacdo, de mediacdo e de didlogo perpassam a oferta de servicos socioassistenciais no modelo
institucional do SUAS, tendo como foco o trabalho com a familia e o territério. A andlise aponta
uma funcionalidade da ac&o do Estado na assisténcia social, o que se coaduna com os interesses
capitalistas de administracao da questdo social, sem, contudo, alterar o modelo socioeconémico
vigente, com significativos limites a concretizacdo dos direitos sociais e ao exercicio da cidadania.

Palavras chave
Assisténcia Social. Direitos. Infancia e Adolescéncia

Abstract

Based on a descriptive and analytical approach, the article examines the care to child rights
violations and adolescents under the Unified Social Assistance System (ITS), from bibliographical
and documentary study, in order to examine the action of contents State focused on childhood
and adolescence. The study shows that the dimensions of regulation, mediation and dialogue
underlie the provision of social assistance services in the institutional model of the ITS, focusing
on the work with the family and territory. The analysis points to a state action functionality on
social assistance, which is in line with the capitalist interests of management of the social
question, without however changing the current socioeconomic model, with significant limits on
the implementation of social rights and the exercise of citizenship.

Keywords
Social Assistance. Single System of Social Assistance. Citizenship.
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Introducao

Com a formagao do Estado Moderno e a organiza¢ao do Estado de direito, criam-
se as condic¢des necessdrias ao desenvolvimento do capitalismo e a construcao formal de
um conjunto de direitos que, a partir da atuacao estatal e da acao coletiva protege o
individuo.

Nesse contexto, as diretrizes liberais foram acatadas até o século XIX quando se
defendeu a intervencdo na economia. Nesse sentido, o Estado de bem estar social é
implementado a partir de uma discussdo coletiva e publica da questdo social, com
desdobramentos e significativas alteracbes nas relacbes entre Estado, sociedade e
mercado. Desse modo, considerando a positivacdo dos direitos nas sociedades
democraticas modernas, reafirma-se a necessidade de garantia dos direitos civis, politicos
e sociais, como condi¢ao necessdria a construcao e exercicio da democracia e da
cidadania.

Na realidade brasileira pds Constituicao Federal de 1988, foram acolhidos os
conteudos da doutrina da protecdo integral a criancas e adolescentes, com a formatagao
de um arcabouco juridico em torno da politica de atendimento a esses segmentos sociais,
por meio de um conjunto de politicas publicas, contexto em que se apresenta como
importante a de assisténcia social na relacao setorial e intersetorial que se estabelece a
partir da oferta de um conjunto de servicos, programas, projetos e beneficios.

Considerando o contexto ora apresentado, o artigo objetiva analisar os contetdos
expressos na Norma Operacional Basica do Sistema Unico da Assisténcia Social (2005 e
2012) no que se refere a acdo do Estado no atendimento as viola¢des de direitos dos
segmentos infanto-juvenis.

Nesse sentido, tendo como base o método dialético, bem como uma abordagem
analitica e descritiva da realidade social, o trabalho estd dividido em duas partes. A
primeira apresenta algumas aproximacgdes acerca da politica de atendimento disposta no

Estatuto da Crianca e do Adolescente, e, a segunda, aborda os contetdos da agao do

i
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Estado junto aos segmentos infanto-juvenis no atendimento as viola¢bes de direitos,
conforme disposicoes da NOB-SUAS.

A andlise aponta uma funcionalidade da acdo do Estado na assisténcia social
pautada nas dimensdes de regula¢dao, de mediacao e de didlogo, que perpassam a oferta
de servicos socioassistenciais, 0 que se coaduna com os interesses capitalistas de
administracao da questdo social, sem, contudo, alterar o modelo socioecondmico
vigente, com significativos entraves a concretizagao dos direitos sociais e ao exercicio da

cidadania.

A POLITICA DE ATENDIMENTO A CRIANCAS E ADOLESCENTES NO ESTATUTO DA
CRIANGA E DO ADOLESCENTE: algumas aproximagdes

O processo de construcao dos direitos de criancas e adolescentes aponta a familia
e o Estado como importantes instancias protetivas, considerando o desdobramento
sociohistdrico, bem como a formatacao das regulagdes e sociabilidades. Contudo, no
contexto atual, tem sido utilizada a ideia de solidariedade e de protecdo familiar e
comunitaria no ambito das politicas publicas, colocando a familia como central e parceira
no cuidado e na protecdo de seus membros.

Nesse sentido, a construcao dos direitos esta estreitamente vinculada aos
processos sociohistéricos da relacdao entre Estado e sociedade, bem como aos
mecanismos de limitacdo da autonomia do Estado (BOBBIO, 2004).

O aparato estatal voltado para a infancia e a adolescéncia no Brasil apds a
Constituicao Federal de 1988 apresenta-se com diretrizes e fluxos de trabalho definidos e
com linhas de a¢do que perpassam um conjunto de dérgaos e instituicbes publicas e
privadas.

Contudo, a concretizacdao dos direitos frente as contradi¢bes do sistema

capitalista, exige o enfrentamento da questdo social e as novas formas de pobreza que
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demandam intervenc¢8es publicas que possam impactar junto ao quadro social que se
apresenta na contemporaneidade (ROSANVALLON, 1998).

Regulamentando o artigo 227 da Constituicao Federal de 1988, o art. 3° do Estatuto
da Crianca e do Adolescente (ECA) (1990, p. 06), dispée no campo preventivo que é
‘“dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e do poder publico” atuar na
garantia dos direitos “a vida, a saude, a alimentac¢ao, a educagdo, ao esporte, ao lazer, a
profissionalizacao, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a convivéncia familiar
e comunitdria”. Na parte da protecao especial dispbe que as referidas instancias
protetivas precisam desenvolver a¢des de enfrentamento de toda forma de “negligéncia,
discriminacao, exploracao, violéncia, crueldade e opressdo”, garantindo-se assim, todo
um aparato legal de protecao, que demanda responsabilidades e investimentos publicos.

Como forma de materializacao dos conteudos da doutrina da protecao integral o
ECA prevé a organiza¢ao do Sistema de Garantia de Direitos da Crianca e do Adolescente,
compreendendo a integragdo entre drgaos governamentais e da sociedade civil, visando
o funcionamento dos mecanismos de promocdo de direitos (exercida por meio dos
servicos e programas das politicas publicas); controle e efetivacdo (por meio de instancias
publicas colegiadas - conselhos dos direitos, conselhos de politicas publicas, dentre
outros); e defesa (com a atua¢do dos Juizados, Ministério Plblico, Defensoria Publica,
Seguranca Publica, dentre outros) (CONANDA, 2006)

Nesse sentido, formalmente assegurados, os direitos precisam ultrapassar o
campo da instrumentalidade, ganhando assim substancialidade e concretude, no
enfrentamento das violéncias, que historicamente afetam as criancas e adolescentes
(ARANTES, 1995; COSTA, 1993).

Considerando que o direito social apresenta-se como importante fundamento da
politica de atendimento a crianga e ao adolescente, faz-se necessaria a reestrutura¢ao do
sistema de politicas publicas, diante do atual quadro de precariedade vivenciado por

criancas e adolescentes no Brasil (LEAL, 2001; LIBERATI, 2006).
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Considerando as responsabilidades compartilhadas, a politica de atendimento aos
direitos da crianca e do adolescente prevista no art. 87 do ECA (1990, p. 49) deve ser
operacionalizada por meio de um conjunto articulado de a¢bes envolvendo as esferas
federal, estadual e municipal, no sentido do desenvolvimento das “politicas sociais
basicas, politicas e programas de assisténcia social”’, prevendo-se ainda a oferta de
“servicos especiais de prevencdao e atendimento médico e psicossocial as vitimas de
negligéncia, maus-tratos, exploracao, abuso, crueldade e opressao”, além de “servico de
identificacdo e localizacao de pais, responsavel, criancas e adolescentes desaparecidos”,
bem como a “protecao juridico-social por entidades de defesa dos direitos da crianca e
do adolescente”.

Cabe ressaltar que a politica de atendimento prevista pelo ECA (1990) envolve as
a¢des no ambito das politicas de educagdo, de saude, de assisténcia social e de esporte e
lazer, dentre outros, na garantia dos direitos sociais, de forma articulada a familia e aos

drgaos que compdem o sistema de garantias.

A ASSISTENCIA SOCIAL NA PERSPECTIVA DO SUAS E O ATENDIMENTO AS VIOLAGOES
DE DIREITOS DE CRIANCAS E ADOLESCENTES

As violagbes aos direitos infanto juvenis constituem-se em fendmeno mundial e,
para compreendé-las, é preciso contextualiza-las, reconhecendo seus determinantes
sociais, econdmicos, juridicos, politicos e culturais no capitalismo, em contextos de
desigualdades sociais, crescente marginalizacao e gradual destrui¢ao das solidariedades
sociais.

Nesse sentido, as desigualdades de renda, bem como étnicas, etarias, geracionais
e de género, apresentam-se como trago histdrico e socialmente construido, sendo
preciso definir, o papel do Estado na protecao social, considerando que as fragilidades
que colocam a familia e seus membros a mercé dos riscos, das violéncias e das
intempéries que esvaziam os contelddos da democracia e da cidadania que, fundamentam

o Estado democratico de direito.
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A trajetdria da assisténcia social no Brasil caracterizou-se inicialmente pela
caridade aos pobres, aos doentes e aos incapazes, evoluindo para as a¢des filantrépicas,
pautadas na disciplina e no aconselhamento, com significativas inflexdes advindas da
acao do Estado desenvolvimentista a partir de 1930, que criou as bases sociopoliticas
necessdrias ao desenvolvimento do capitalismo, com crescente processo de urbanizag¢ao
e da industrializacdo, contexto em que a acao do Estado na assisténcia social, em
conformidade com Yazbek (1995) caracterizava-se como eventual, fragmentada,
clientelista e assistencialista, pautada na liberalidade, na benesse e no favor.

A Constituicao Federal de 1988 representou a culminancia dos interesses da
sociedade civil no sentido da constru¢do de um Estado democratico de direito, que
levasse em conta o enfrentamento da quest&o social brasileira, trazendo em seu bojo as
diretrizes para a implementagao de um sistema de protecdo e seguridade social, baseada
no tripé previdéncia social, saide e assisténcia social a partir de a¢des pautadas na
integracao e participacao

Nesse contexto, a lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) dispde sobre a
organiza¢dao da assisténcia social, enquanto direito do cidaddo e dever do Estado,
colocando-a na condicao de politica publica que tem como foco de acdo a protecao a
familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice.

Com a Politica Nacional de Assisténcia Social em 2004 e a implantag¢ao do Sistema
Unico de Assisténcia Social (SUAS) em 2005, o sistema publico foi organizado de forma
descentralizada, com um conjunto de projetos, programas, servicos e beneficios
socioassistenciais (BRASIL, 2004; PRATES, 2012).

No ambito da promoc¢do dos direitos de criancas e adolescentes, a assisténcia
social na perspectiva do SUAS a familias ocorre por meio da Prote¢ao Social Basica,
exercida por meio dos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS), nas situacdes
de fragilidade dos vinculos familiares e comunitarios (conflitos, segregacao,
discriminag¢do), nulo ou precario acesso a servicos publicos (saude, educacdo, habitacao,

saneamento basico, emprego e renda, profissionalizacdo, dentre outros), situacdo de

i
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pobreza e extrema pobreza, bem como auséncia de pertencimento social (discriminacdo
étnica, etdria, de género, por alguma deficiéncia, dentre outros) (BRASIL, 2005).

As familias em situacdo de vulnerabilidade social sdo atendidas por meio do
Servico de Protecdo e Atendimento Integral (PAIF), com acolhida, orientacdo,
atendimento individual e grupal, com acompanhamento prioritario as que estdao em
descumprimento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia (PBF), sendo as
criangas, adolescentes, jovens, adultos e idosos atendidos por meio do Servico de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV), com ac¢bes socioeducativas e de
convivéncia (BRASIL, 2009).

A acdo do Estado no ambito do CRAS/ PAIF visa prevenir as vulnerabilidades e o
agravamento de riscos sociais. Nesse contexto, 0 acesso ocorre por demanda espontdnea
ou busca ativa no territdrio, cujos procedimentos abrangem a acolhida, o estudo social, a
elaboracao de plano de acompanhamento familiar, quando necessario, os atendimentos,
acompanhamentos familiares e as intervencdes periddicas. Prevé ainda a oferta do
Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos para criangas, adolescentes, jovens,
adultos e idosos, os programas de transferéncia de renda, as intervenc¢des técnicas por
equipe multidisciplinar, os encaminhamentos para as politicas publicas e articulagbes com
os Centros de Referéncia Especializados da Assisténcia Social (CREAS), para o
atendimento as viola¢des de direitos identificadas (BRASIL, 2009).

Por sua vez, a Protecdo Social Especial (PSE) organiza a oferta de servicos,
programas e projetos de carater especializado, com o objetivo de contribuir para a
reconstrucdo de vinculos familiares e comunitarios de familias e individuos em situacdes
de risco pessoal e social por violagcao de direitos, cujo acesso ocorre por busca ativa,
demanda espontdnea e por encaminhamento do Sistema de Garantia de Direitos (BRASIL,
2009).

Desse modo, a acao do Estado na assisténcia social a familia, preconizada pela

NOB/ SUAS (BRASIL, 2005 e 2012), estd centrada nos niveis de agregacdo ou
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desagregacao de vinculos familiares e comunitdrios, dialogando intrinsecamente com os
conceitos de territdrio e de familia.

No entanto, a questdo social no contexto do capitalismo afeta os processos de
integragdo social, com elevados niveis de inseguranga e com uma realidade social
frequentemente polarizada, com espacos de “diferenciagdo social, cultural e econémica”
e com significativa parcela de grupos sociais vulnerabilizados (LOURENCO, 2013, p. 25).

Contudo, compreende-se, que a operacionaliza¢ao da politica social exige um
olhar sobre a realidade social, para além da funcionalidade dos processos de encaixe, de
desencaixe ou de apartacgdo social na esfera dos individuos ou instituicdes, visto que estes
sao perpassados pelas questdes relacionadas a vida em sociedade, que, por sua vez, estao
acobertadas pelos fluxos, padrbes, conjunturas e estruturas capitalistas, cuja altera¢ao
exige esforco e mudanca.

Nesse sentido, a andlise dos conteldos da assisténcia social presente na NOB/
SUAS (2005 e 2012), que se relacionam com a politica de atendimento do ECA (1990),
apresentam dimensdes que permeiam a acdao do Estado, com significativas inflexdes
junto a criangas, adolescentes e suas familias, quais sejam:

a) Intervencao normativo-regulatdria: presente na elaboracao, na execugao,
no monitoramento e na avalia¢do da politica de assisténcia social, visando a organizagao
e a manutencao de fluxos de servicos e de padrbes de ofertas em todo o territdrio
nacional, com ac¢des de planejamento, de mobilizacdo, de articulacdo e de pactuagao
entre a Unido, os estados e os municipios.

A agao do Estado na assisténcia social a familias com criangas e adolescentes a
partir da dimensdo normativo-regulatdria, é exercida a partir de um processo de
regulacdo, de normatizacao, de mobiliza¢ao e de pactuacdo entre as esferas de governo,
cuja materializacdo no ambito do ambito da politica de atendimento a crianca e ao
adolescente ocorre com atendimentos setoriais e intersetoriais, na articulagdo com o
sistema de garantias, considerando o desenho institucional da politica, os fluxos de

trabalho e as ofertas disponibilizadas. Nesse sentido, a acdo do estado estd centrada na
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matricialidade sociofamiliar e no desenvolvimento de um conjunto de acdes
socioeducativas e psicossociais pelos CRAS e CREAS, em articulagdo com as suas
respectivas redes de protecdo social basica e especial que incidem no territdrio.

De modo que o trabalho com essa dimensdo apresenta significativos desafios no
sentido da protecao integral a criancas e adolescentes, visto que, faz-se necessario definir
o financiamento e o aparato técnico-administrativo das a¢des, visando compreender e
trabalhar as diretrizes previstas na politica de atendimento do ECA (1990), cuja
operacionalizagdao pressup6e ndao somente conhecer, mais, sobretudo, desenvolver
acOes protetivas para estes segmentos sociais e suas familias, que venham a impactar
junto as vulnerabilidades sociais, riscos e violagdes.

Por outro lado, faz-se necessaria a compreensdo acerca dos direitos e do aparato
juridico-administrativo existente, bem como das novas formas de sociabilidades (rela¢des
com os grupos de pertencimento, universo educacional e cultural e relagdes com o
mundo virtual globalizado), a fim de que a atua¢do estatal possa impactar junto aos riscos
sociais nos territérios de vida em que se inserem, visando assegurar, sobretudo, a
convivéncia familiar e comunitdria e prevenir a institucionaliza¢do.

A énfase que a PNAS/ SUAS (2005 e 2012) coloca no trabalho de mobilizac¢do social
dos grupos e das redes de solidariedade na protecdo a individuos e familias, apontam
significativos desafios no sentido da protecao integral a criancas e adolescentes,
aprofundando as lacunas na protecdo social ndo contributiva, exercida por meio da
politica de assisténcia social, visto que a prevencao e o enfrentamento das viola¢bes aos
direitos infanto-juvenis exigem contrapartidas publicas, que devem ser traduzidas por
meio de equipamentos e servicos.

b) Intervencao praxioldgica: caracterizada por uma prdxis que compreende
olhar a realidade social, diagnosticar, intervir, e, a partir de uma relacao dialética,
transforma-la. Nessa perspectiva, ao atuar na mediacao das demandas sociais, o Estado

se depara com situagbes que exigem uma acao praxiolégica na perspectiva trabalhada
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por Netto (2009), tendo em vista a dialeticidade e a dinamicidade que a realidade
concreta apresenta.

Nesse sentido, a a¢ao do Estado na assisténcia social a familias de criancas e
adolescentes com direitos violados perpassa um conjunto de procedimentos técnicos e
operacionais junto a individuos e familias, no que se refere ao cumprimento a politica de
atendimento do ECA (1990), em conformidade com as atribuicbes e competéncias da
politica de assisténcia social. Essa intervencao deve ser materializada, dentre outros, por
meio de busca ativa, de acolhida, de estudo social, de atendimentos, de orientac¢des, de
acompanhamentos e de encaminhamentos para as politicas publicas e para o sistema de
garantia de direitos como um todo.

Essa perspectiva operacional e técnica que perpassa a acdao do Estado na
assisténcia social a familias de criancas e adolescentes com direitos violados apresenta
significativos desafios no sentido da identificagdo e do enfrentamento das
vulnerabilidades, riscos e viola¢des aos direitos de criancas e adolescentes, bem como no
que se refere a materializacdo dos conceitos de intersetorialidade e de rede,
considerando os contextos de fragmentacao, pontualidade e setorizacao das acdes.

c) Intervencao discursivo-relacional: a partir de um carater técnico e politico
de mobilizagao social e de desenvolvimento de metodologias dialdgicas junto a individuos
e familias, privilegiando o trabalho social na relacdo com as politicas publicas e com o
sistema de garantia de direitos como um todo.

A agao do Estado na assisténcia social a familias com criangas e adolescentes a
partir da dimensao discursivo-relacional, é exercida a partir de um carater técnico e
politico de mobilizacdo social e de metodologias dialégicas, o que também impbe
significativos desafios, no sentido de compreender a familia em sua heterogeneidade e,
a partir de processos de intervencao planejada, contribuir para a redu¢do, dentre outros,
das violéncias e das desigualdades sociais, étnicas, geracionais e de género.

A andlise aponta uma funcionalidade da acdao do Estado na assisténcia social

pautada nas dimensdes de regulacdo, de mediacdo e de didlogo que perpassam a oferta
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de servicos socioassistenciais, 0 que se coaduna com os interesses capitalistas de
administracao da questdo social, sem, contudo, alterar o modelo socioecondmico
vigente, o que aponta para significativos entraves a concretiza¢ao dos direitos sociais e

ao exercicio da cidadania.

Conclusao

A andlise da trajetdria histdrica da assisténcia social no Brasil mostra que a sua
emergéncia e configuracao antes do SUAS junto a individuos e familias relaciona-se com
acbes privadas, assistencialistas, fragmentadas e paternalistas, fundadas na
solidariedade, na benesse, no compadrio e no favor.

O estudo mostrou que, no modelo institucional do SUAS, as dimensdes de
regulacdo, de mediacdo e de didlogo perpassam a oferta de servi¢os socioassistenciais,
de forma articulada as politicas publicas e ao sistema de garantia de direitos, tendo como
foco o trabalho com a familia e o territdrio.

Apesar de complementar e residual no ambito formal, a realidade concreta tem
demandado uma centralidade da assisténcia social no sistema protetivo, decorrente do
agravamento de vulnerabilidades e riscos sociais (drogadicdo, trafico de drogas,
violéncias, situac¢oes de rua, exploracoes).

Por outro lado, a falta ou a fragilidade do acesso da familia as politicas publicas
(saude, educacdo, habitacdo e emprego e renda), favorece a permanéncia das viola¢bes
aos direitos de criancas e adolescentes, que, muitas vezes ndo sao atendidas no ambito
do sistema protetivo, fazendo com que a ruptura com esse ciclo de exclusdes e
vitimizag¢bes, seja mais uma meta do que uma concretude, considerando as condi¢bes

materiais que se apresentam.
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Resumo

A partir de estudo bibliografico e documental o artigo aborda a protecdo social na América Latina
e Brasil, contexto em que analisa a assisténcia social a familias com criancas e adolescentes. Os
resultados mostram que em conformidade com as diretrizes neoliberais, a assisténcia social vem
sendo executada no contexto de reforma do Estado, de ajustes fiscais e de atendimento
focalizado nas situa¢des de pobreza e de extrema. No contexto latinoamericano, os paises ndo
tem uma boa cobertura protetiva pela via do trabalho e as acdes socioassistenciais sdo pontuais
e fragmentadas, conjuntura em que a realidade social tem demandado uma centralidade da
assisténcia social na identificacdo e no atendimento das vulnerabilidades, riscos e viola¢bes a
direitos, que muitas vezes ficam sem respostas, diante da fragilidade das acbes e das
contrapartidas do sistema protetivo como um todo.

Palavras-chave
Assisténcia Social. Infancia. Adolescéncia

Abstract

From bibliographical study and document the article discusses social protection in Latin America
and Brazil, the context in which he analyzes the social assistance to families with children and
adolescents. The results show that in accordance with neoliberal policies, social assistance has
been executed in the state of reform context, fiscal adjustments and focused attention in
situations of poverty and extreme. In the Latin American context, the countries do not have a
good protective coverage through work and social assistance actions are isolated and
fragmented situation in which social reality has required a centrality of social assistance in
identifying and addressing the vulnerabilities, risks and violations of rights, which often remain
unanswered, given the fragility of the shares and the protective system counterparts as a whole.

Keywords
Social assistance; Childhood.Adolescence
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Introducao

A década de 1990 na América Latina e no Brasil apresenta um panorama de
profundas alteracdes no modelo de politica publica em face das diretrizes neoliberais,
contexto em que a acao do Estado na assisténcia social a familias na prevencao de
vulnerabilidades e riscos sociais que afetam criancas e adolescentes, estd centrada na
oferta de beneficios a partir de programas de transferéncia de renda, visando reduzir a
pobreza e a extrema pobreza.

Considerando que familia é uma instituicdo contraditdria, em sua dimensao
interna (enquanto sujeito coletivo) e externa (levando em conta as expressdes da
questdo social), e que significativo contingente de familias latinoamericanas reside num
contexto desfavoravel, de pobreza e de desigualdade social, compreende-se que faz-se
necessdria a atuacdo do Estado por meio de um aparato publico que seja capaz de
impactar junto as demandas que as condi¢des de vida apresentam.

Em tempos de globalizagao capitalista, as vulnerabilidades sociais decorrentes das
situacbes de pobreza, de fragilizacdo de vinculos e de precariza¢ao do trabalho, afetam
notadamente as familias com crian¢as e adolescentes, fazendo-se necessaria a agao do
Estado no sentido da protecdo integral a estes segmentos sociais, por meio da garantia
dos minimos sociais, enquanto patamar universal de dignidade e civilidade.

Nesse sentido, o trabalho estad dividido em duas partes. A primeira apresenta
algumas aproximacoes acerca da protecao social no contexto latinoamericano e no Brasil
pos ajuste neoliberal, e, a segunda, aborda a acdo do Estado na assisténcia social a
criancas e adolescentes no contexto brasileiro na perspectiva do Sistema Unico da
Assisténcia Social (SUAS), visando apreender as perspectivas e limites da acdo do Estado
junto a familia, a infancia e a adolescéncia.

Desse modo, a partir de estudo bibliografico e documental, tendo como base o
método dialético, o artigo aborda a protecdao social na América Latina e Brasil,

objetivando examinar a assisténcia social a familias com criancas e adolescentes. Os



723

resultados mostram que, na América Latina, os paises nao tem uma boa cobertura
protetiva pela via do trabalho e as a¢6es socioassistenciais sao pontuais e fragmentadas,
contexto em que a realidade social tem demandado uma centralidade da assisténcia
social naidentificacao e no atendimento das vulnerabilidades, riscos e viola¢des a direitos,
que muitas vezes ficam sem respostas, diante da fragilidade das a¢bes e contrapartidas

do sistema protetivo como um todo.
A protecao social no contexto latinoamericano e no Brasil pés ajuste neoliberal

De acordo com estudos realizados antes do ajuste neoliberal, Mesa-Lago (2006, p.
19) mostram que a América Latina organizou programas de seguro social antes de outros
paises em desenvolvimento da Africa, da Asia e do Oriente Médio, visto que, ao final da
década de 1970, “todos os paises da regido tinham tais programas em vigor, mas com
diferencas importantes entre eles”.

De modo geral, a assisténcia social executada pelo Estado na América Latina teve
um desenvolvimento tardio, visto que historicamente era desenvolvida pela igreja e pela
sociedade civil, com a¢des estatais mais centradas nas a¢des de salde e de previdéncia
social (com a oferta de aposentadorias e pensges).

PJs ajuste neoliberal, as andlises de Franzone (2007) e de Andrade (2009) mostram
que as politicas sociais na América Latina se organizaram a partir de trés tipos de regimes
de bem estar social. O primeiro, denominado estatal produtivista, no qual a a¢ao do
Estado estd voltada, sobretudo, para a garantia da regularidade do funcionamento do
mercado, o segundo, Estatal protecionista, no qual a agao do Estado por meio da politica
social na provisao do bem estar social € maior do que em paises do regime produtivista e
o terceiro, Informal Familista, com baixo nivel de cobertura, colocando para as familias
significativa responsabilidade na provisao do bem estar de seus membros.

Apesar de suas nuances e especificidades socioterritoriais, os paises

latinoamericanos apresentam em comum um enfoque socioassistencial pautado em

i
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programas transferéncia de renda, cuja matriz tedrica coaduna-se com as diretrizes
liberais/ residuais, fundamentada, dentre outros, em Friedman (2007), defensor do
liberalismo econémico, que, ao tratar o problema da pobreza, defendeu o repasse de uma
renda minima, que funcionaria como um imposto de renda negativo, e, que, seria mais
eficiente do que os subsidios concedidos pelos governos, visto que os recursos sao
dirigidos diretamente para os mais pobres, “em vez de se espalharem por diversos
segmentos sociais que nem sempre deles necessitam - como ocorre com precos
subsidiados” (DULCE, 2009, p. 4).

Dentre os principais programas de transferéncia de renda desenvolvidos na América

Latina, podem ser destacados os seguintes:

Programa de Auxilio a Familia (PRAF) em Honduras (1990) e o Programa de
Educacdo, Saude e Alimentagdo (Progresa), no México (1997); Bono Solidario
- Equador (1998), Rede de Proteccién Social (2000) - Nicaradgua;
Superémonos (2000) - Costa Rica; Familia en Accién (2001) - Colémbia; Bolsa

Escola (2001) e Bolsa Familia (2003) - Brasil; Jefes de Hogar (2002) -
Argentina; Chile Solidario (2002) — Chile (STEIN, 2005, p. 271, apud BOSCHETT]I,
2007, p. 97).

No Chile, a assisténcia social as familias de criancas e adolescentes ocorre por meio
do Programa Chile Solidario, com a oferta de beneficios com transferéncia de renda por
certo periodo de tempo a pessoas em extrema pobreza, com ‘“subsidios mensais a
mulheres provedoras de familias carentes, tendo como componente a Pensién Asistencial
de Ancianidad, que é uma bolsa incondicional”’, fornecida a “pessoas idosas cuja renda
mensal familiar per capita seja inferior a 1/2 salario minimo” (CENTRO INTERNACIONAL
DE POLITICAS PARA O CRESCIMENTO INCLUSIVO, 2012, p. 01).

Na Argentina, a atuagao do Estado por meio da assisténcia social a familias de
criangas e adolescentes ocorre, principalmente, por meio do “programa Jefas y Jefes de
Hogar Desempleados, criado pelo Decreto 565/2002, com oferta de beneficio
socioassistencial a homens ou mulheres chefes de familia que tenham filhos menores de

18 anos” ou, ainda com “deficiéncia de qualquer idade”, beneficiando também “chefes
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de familia cujo cénjuge, companheira, concubina ou co-habitante esteja gravida, com a
oferta de um valor mensal de 150 pesos argentinos”, com perfil para “recebimento de
bolsas de estudo ou transferéncias de outros programas sociais, atendendo a
aproximadamente 1,5 milhGes de beneficidrios em 2005” (CENTRO INTERNACIONAL DE
POLITICAS PARA O CRESCIMENTO INCLUSIVO, 2012, p. 01).

Na Argentina aproximadamente “dois milhdes de meninos e meninas com menos
de 15 anos sdo obrigados a trabalhar e mais da metade (58,2%) dos adolescentes de 13 a
17 anos que trabalham nao freqlientam a escola”. Ademais, do total de “600 mil
nascimentos registrados anualmente na Argentina, um em cada seis corresponde a
mulheres com idades entre 15 e 19 anos” (UNICEF, 2005, p. 24).

O modelo estatal protecionista desenvolvido no Brasil, no Uruguai, na Costa Rica
e no México se caracteriza pela a¢ao do Estado na provisao do acesso aos servicos e as
politicas sociais, contexto em que a provisdo estatal por meio da politica social € maior do
que em paises do regime produtivista.

O modelo estatal familista implantado nos diversos paises latinoamericanos
caracteriza-se pelo baixo nivel de cobertura do bem estar social e alto grau de
desprotecao social, sendo que as poucas politicas sociais sao bastante frageis, emrela¢ao
aos gastos publicos e aos resultados apresentados.

Na Bolivia, ocorre a “maior taxa de mortalidade materna na América Latina e
Caribe. Morrem por dia duas mulheres por complica¢des ao longo da gravidez, durante
ou depois do parto e por aborto induzido”. Sendo que mais de “100 mil criancas em idade
escolar ndo tem acesso a educacdo, a maioria é adolescente de 13 anos (34.028) e a
minoria, criancas de nove anos (7.221)” (ANDI REDE AMERICA LATINA apud BARROS,
2005, p. 19-20).

No contexto do capitalismo e de ajustes neoliberais, a Coldbmbia ocupou os
primeiros postos na América Latina em violéncia infantil, com “alta taxa de mortalidade
materna, com 71,4 ébitos para cada grupo de 100 mil nascimentos” e mais de “um milhdo

de criancas e adolescentes com idade entre 5 e 17 anos trabalham”, sendo que a “média
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de estudo da populagao infanto-juvenil continua precaria, de 3,7 anos para as meninas e
de 3,8 entre os meninos” (ANDI REDE AMERICA LATINA apud BARROS, 2005, p. 20).

Na Guatemala, as criancas indigenas sao as mais prejudicadas, visto “67% dos
meninos e meninas sofrem de desnutricao crénica” e a “mortalidade infantil entre os
indigenas é de 46 dbitos por mil nascidos vivos, enquanto a média nacional é de 40 por
mil” (ANDI REDE AMERICA LATINA apud BARROS, 2005, p. 21).

A Nicardgua é o “terceiro pais mais pobre das Américas”, com a incidéncia de
viola¢6es em significativa parcela dos segmentos infanto-juvenis, considerando que “53%
de sua populagao de 5,1 milh6es de habitantes é composta por menores de 18 anos” e
mais de “167 mil criancas e adolescentes trabalham”. Nesse contexto, “uma de cada trés
criangas sofre de desnutricao crénica”, com elevada incidéncia de “mortalidade materna,
com 150 mortes a cada grupo de 100 mil nascimentos” (ANDI REDE AMERICA LATINA
apud BARROS, 2005, p. 21).

No Peru, existem elevados “indices de desemprego e de pobreza”, sendo que os
“segmentos mais vulnerdveis sdo as criancas e os adolescentes”, considerando o grande
contingente que vive em situacdes de precariedade. Nesse sentido, “dos 3,8 milhdes de
pessoas vivendo em extrema pobreza, crianca e adolescente sdo 2,1 milhdes” (ANDI REDE
AMERICA LATINA apud BARROS, 2005, p. 21).

Apesar do panorama supracitado, diferentemente dos paises europeus, com o
acatamento das diretrizes neoliberais a partir da década de 1990, antes mesmo de
consolidar seus sistemas de protecao social, ocorreu um encolhimento do Estado e de
sua acdo no ambito das politicas sociais no contexto latinoamericano, atribuindo-se
significativa énfase a familia na protecdao a seus membros. Nesse contexto, observa-se a
presenca de entraves a materializacao dos direitos e a constru¢ao e exercicio da
cidadania, em face do acirramento da questdo social e da fragilidade da acao do Estado

junto aos segmentos sociais vulnerabilizados.
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A assisténcia social a familias com criancas e adolescentes no Brasil

A trajetdria da assisténcia social a familia, a infancia e a adolescéncia no Brasil
perpassa fases que vao do assistencialismo ao direito, podendo-se destacar, de acordo
com Alves (2001), os seguintes periodos: a) o assistencial caritativo (1554-1874), com a
atuacdo das Santas Casas de Misericdrdia; b) o filantrépico-higienista (1874-1924), com
alteragdo no panorama social brasileiro no contexto da abolicdo da escravatura,
imigracdo, industrializacdo e progressiva urbanizacdo; c) o assistencial (1924-1964), no
qual a infancia era relegada a um segundo plano; d) o institucional (1964-1988), com o
desenvolvimento de ac¢bes voltadas para a institucionalizacao de criancas e adolescentes;
e) fase da desinstitucionalizacdo, a partir da Constituicdo Federal de 1988 e do Estatuto
da Crianga e do Adolescente.

A trajetdria da assisténcia social no Brasil caracterizou-se inicialmente pela
caridade aos pobres, aos doentes e aos incapazes, evoluindo para as a¢des filantrépicas,
pautadas na disciplina e no aconselhamento, com significativas inflexdes advindas da
acao do Estado desenvolvimentista a partir de 1930, que criou as bases sociopoliticas
necessdrias ao desenvolvimento do capitalismo, com crescente processo de urbanizag¢ao
e da industrializacdo, contexto em que a acdao do Estado na assisténcia social, em
conformidade com Yazbek (1995) caracterizava-se como eventual, fragmentada,
clientelista e assistencialista, pautada na liberalidade, na benesse e no favor.

A emergéncia da assisténcia social com a presenca da acdo estatal encontrou
espaco de discussao no Brasil apds a década de 1930, entretanto ndo rompeu com a
natureza da exclusao social, pois o sistema de protecao social implementado estava
subordinado as instituicbes politicas e econdmicas nacionais, fundamentados em
instrumentos estatais repressores e paternalistas.

Nas politicas sociais brasileiras do periodo ditatorial a pobreza enquanto

expressao da questdo social era tratada e problematizada por intermédio da vigilancia e
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da repressao, cujas defesas foram perdendo espaco com a modificagdo do contexto
politico e econ6mico da primeira metade da década de 1980, quando ocorreu uma
mobilizacdo em torno da questdo social e seu ingresso na agenda publica (DI GIOVANNI,
1998).

A Constitui¢do Federal de 1988 representou a culmindncia dos interesses da
sociedade civil no sentido da constru¢do de um Estado democratico de direito, que
levasse em conta o enfrentamento da quest&o social brasileira, trazendo em seu bojo as
diretrizes para a implementagao de um sistema de protecdo e seguridade social, baseada
no tripé previdéncia social, saide e assisténcia social a partir de a¢des pautadas na
integracdo e participacdo. Nesse contexto, a lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
dispde sobre a organizacao da assisténcia social, enquanto direito do cidaddo e dever do
Estado, colocando-a na condicao de politica publica que tem como foco de acao a
protecao a familia, a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice.

O principal programa de transferéncia de renda no Brasil é o Bolsa Familia, cuja
operacionalizacdo ocorre no contexto do Sistema Unico da Assisténcia Social. Desse
modo, no formato do SUAS a partir de 2005, a assisténcia social enquanto politica social
referencia as ag¢bes voltadas para os segmentos e grupos sociais vulnerdveis em
decorréncia de pobreza, fragiliza¢6es de vinculos, precariza¢fes e violéncias, que sdo, na
verdade, expressdes da questdo social e desigualdades estruturais do sistema capitalista.

Nessa perspectiva, o papel da assisténcia social consiste em promover, sobretudo,
as relagbes sociais potencializadoras do acesso a direitos e a bens socialmente
construidos, sendo, necessariamente uma politica intersetorial com estreita relacao com
as politicas publicas de salde, de educacao, de habitacdo e de geracdao de emprego e
renda.

Apds a Constituicdao Federal de 1988, em tempos de ajustes neoliberais, a politica
de assisténcia social tem sido executada numa conjuntura de vulnerabilidades e riscos
sociais, que tem sobrecarregado a familia com criangas e adolescentes, diante da

fragilidade da oferta de servigos publicos.
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No Brasil, a PNAS (2004) e o SUAS (2005) apresentam uma concepcao de familia a
partir de uma visao descritiva e analitica da realidade social, por meio da qual sao
evidenciados os limites da acao do Estado, sendo os conceitos de vulnerabilidade, de risco
e de violagao de direitos apresentados como delimitadores da a¢do estatal, numa
perspectiva de mediacao com as politicas publicas e de didlogo com a familia,
considerando os niveis de desenvolvimento, de fragilizacao ou de ruptura da convivéncia
familiar e comunitaria.

Nesse sentido, os contelddos das categorias, Estado, direito, familia, infancia e
adolescéncia apresentam um cardter funcionalista, com centralidade nos servicos
socioassistenciais de Protecao Social Basica - visando a prevencao do agravamento das
situacdes de vulnerabilidade social -, e de Protecao Social Especial - para o atendimento
as situacdes de risco e violagdes de direitos.

De modo que se observa a fragilidade das acdes e das insuficiéncias das ofertas de
servicos socioassistenciais e das politicas publicas no contexto brasileiro, o que dificulta
sobremaneira a protecdo integral a criangas e adolescentes.

Em conformidade com Fontenele (2007, p. 02), a fragilidade da politica social
coloca “dois pontos para discussao: primeiro a questao da familia como usuaria de
servicos, como sujeito de direitos (ou objeto de acdo estatal) e depois a familia na
perspectiva da responsabiliza¢ao pela protecao social, numa espécie de Welfare Family”,
com apoio aos grupos familiares e a utilizacdo da mediacdo, como “instrumento
apaziguador de conflitos resultantes de caréncias precariamente ou parcialmente
atendidas pelo Estado”.

Assim, apesar das acles protetivas terem avancados em seus formatos
normativos e institucionais, a materializacdo dos direitos de criancas e adolescentes ainda
carece de uma abordagem mais ampliada da questdo social e da multiplicidade dos
problemas que ela efetivamente apresenta (situacdes de pobreza, situacdes de rua,

trabalho infantil, violéncias, exclusdes, dentre outros), considerando a questdo social no
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contexto das contradi¢bes do sistema capitalista na era da globalizacdo em vigor
(GUEIROS, 2002).

Desse modo, para a garantia da protecdo integral a criangas e adolescentes faz-se
necessario superar as estratégias conservadoras, alterando a Iégica da atuacdo estatal
pautada no desenvolvimento de agbes publicas de administracdao da pobreza e das
exclusdes sociais, para a l6gica da promogao e desenvolvimento de a¢des que favoregam
a materializacdo dos direitos dos diversos segmentos, sobretudo, das criancas e
adolescentes enquanto sujeitos de direitos e pessoas em desenvolvimento, conforme

preconiza a Constituicao Federal de 1988 e o Estatuto da Crianca e do Adolescente.

Conclusao

No contexto latinoamericano, os paises ndao tem uma boa cobertura protetiva pela
via do trabalho e as a¢bes socioassistenciais sdo pontuais e fragmentadas, sofrendo
significativos influxos das diretrizes neoliberais, sobretudo, a partir da década de 1990,
mesmo antes da consolidag¢do de seus sistemas protetivos, conjuntura em que a a¢do do
Estado tem oscilado numa escala em que pode ser observado um maior grau de
familirizacdo, quando existe pouca atua¢do do Estado na provisdo da protecao social e
processos de desfamilirizacdo, com maior cobertura do poder publico a riscos sociais.

Nesse sentido, o estudo mostrou que a protecao integral a criancas e adolescentes
ainda é um desafio, principalmente, para as familias de baixa renda, constituidas por
mulheres provedoras, que se apresentam como grupos sociais com maiores indices de
exclusao, o que remete a necessidade de uma maior cobertura do poder publico, diante
das especificidades que os referidos grupos apresentam.

Em conformidade com as diretrizes neoliberais, sobretudo, na década de 1990, a
assisténcia social vem sendo executada no contexto de reforma do Estado, de ajustes
fiscais e de atendimento focalizado nas situa¢6es de pobreza e extrema, apresentando,

porém, limitacdes no que se refere a reducdo das desigualdades sociais.
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Nos paises europeus em que vigoram sistemas protetivos mais consolidados, a
assisténcia social apresenta-se complementar e residual. Contudo, em paises
latinoamericanos, a exemplo do Brasil, caracterizados pela presenca de um capitalismo
tardio, a realidade social tem demandado uma centralidade da assisténcia social na
identificacao e no atendimento das vulnerabilidades, riscos e viola¢bes a direitos, que
muitas vezes ficam sem respostas, diante da fragilidade das a¢bes, que, por sua vez, nao

encontram contrapartidas no sistema protetivo como um todo.
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Resumo

O presente estudo aborda a temdtica dos Programas de Transferéncia de Renda no Brasil, de
modo particular, na realidade maranhense. Estes programas sdao de grande relevancia no interior
das politicas de assisténcia social. No Brasil, eles sdo entendidos como estratégias elaboradas pelo
governo federal com objetivo de combater a fome, a pobreza e com perspectivas de inclusdo
social. Esta pesquisa surgiu do interesse em aliar a teoria a pratica, proposta essa, originada no
estudo das disciplinas de Realidade Regional e Pesquisa em Servico Social I. O objetivo central
deste estudo se pauta nas possibilidades de compreensao de todo o processo desde a criacao e
implementacdo dos Programas de Transferéncia de Renda, em especial, o Programa Bolsa
Familia, tendo em vista que o profissional de Servico Social atua no ambito dessas politicas de
assisténcia social. Vale destacar que esta pesquisa ainda estd em andamento, ou seja, os
resultados obtidos sao parciais.

Palavras-chave
Transferéncia de Renda. Programa Bolsa Familia. Inclusdo Social. Imperatriz-MA.

Abstract

This study addresses the issue of Income Transfer Programs in Brazil, particularly in Maranhao
reality. These programs are of great importance within the social welfare policies. In Brazil, they
are seen as strategies developed by the federal government in order to fight hunger, poverty and
social inclusion perspectives. This research came from the interest in combining theory with
practice, this proposal originated in the study of subjects Regional Reality and Research in Social
Work I. The main objective of this study is guided in the possibilities of understanding of the whole
process from the creation and implementation the income transfer programs, in particular the
Bolsa Familia program, considering that professional Social Service operates under such social. It
is worth noting that this research is still in progress, ie the results are partial.

Keywords
Cash Transfer. Family Grant program. Social inclusion. Imperatriz-MA.
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Introducao

No Brasil, os programas de Transferéncia de Renda elaborados e executados pelo
governo federal sdao entendidos como estratégias essenciais de combate a fome e a
pobreza, uma vez que estes objetivam a inclusao social. Ao considerar a importancia e os
significados destes programas é que levantamos alguns dos questionamentos que
serviram de referéncia e motiva¢dao a problematiza¢ao deste estudo. Sao eles:

Quais sdo as caracteristicas do Programa de Transferéncia de Renda no contexto
das politicas sociais? Quais sao 0s avangos e retrocessos apresentados pelo Programa de
Transferéncia de Renda Bolsa Familia? O Programa Bolsa Familia se apresenta como
promotor de erradicacdo da pobreza e inclusao social no CRAS Cafeteira de Imperatriz -
MA? Como ocorre a sua funcionalidade?

Os Programas de Transferéncia de Renda representam uma forma concreta de
erradicacdo da miséria no Brasil. Associada as indagacbes antes expostas é que
levantamos os principais objetivos deste estudo, no qual, busca compreender os
antecedentes histdricos, a funcionalidade do Programa Bolsa Familia e a implementagao
dessa politica na promocao de inclusao social junto aos beneficiarios atendidos no CRAS
Cafeteira de Imperatriz - MA.

A realizacdo deste estudo se pautou na adogao de uma metodologia condizente
com a realidade social investigada. Por se tratar de uma pesquisa que visa investigar
aspectos desta realidade, adotamos como base tedrica a abordagem marxista com
enfoque no método dialético. Para Trivifios (2006, p.53), esta abordagem consiste “em
estudar os fendmenos concretos existentes no contexto espacial, bem como as suas
contradi¢des”. Gil (2007, p. 32) ressalta que por meio da dialética é possivel “uma
interpretacdao dinamica e totalizante da realidade, ja que estabelece que os fatos sociais
ndao podem ser entendidos quando considerados isoladamente, abstraidos de suas

influéncias politicas, econdmicas, culturais”. Por isso, entendemos que a sociedade nao
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pode ser estudada como algo estatico e sim como uma constru¢ao continua dentro de
um processo histdrico, politico, econémico e cultural.

Ao tratar das politicas sociais, Behring e Boschetti (2008, p. 39), reforcam o
entendimento de que elas “ndo podem ser analisadas somente a partir de sua expressao
imediata como fato social isolado. Ao contrdrio, devem ser situadas como expressao
contraditodria da realidade, que é a unidade dialética do fenbmeno e da esséncia”. Assim,
desenvolvemos uma pesquisa de natureza qualitativa que, de acordo com Marconi e
Lakatos (2008, p. 269), “no método qualitativo as amostras sdo reduzidas, os dados sdo
analisados em seu conteddo psicossocial”. A adoc¢ao destes instrumentos se mostrou
como essencial para entender a complexidade do fen6meno estudado.

No que tange as técnicas de pesquisa adotadas neste estudo, destacamos a
adoc¢do da observacdo simples. Segundo Marconi e Lakatos (2008, p. 275) esta é definida
como ‘“uma técnica de coleta de dados para conseguir informacdes utilizando sentidos
na obtencao de determinados aspectos da realidade”. Pretendemos nao somente ver ou
ouvir, o intuito é colher o maior nimero de informacgdes possiveis para o estudo desejado.
Gil (2008, p. 102) ressalta que a observacao simples é “bem mais adequada aos estudos
qualitativos, sobretudo, aqueles de carater exploratério”.

Utilizamos ainda nesta investigacdo a pesquisa de natureza bibliografica
elaborada a partir de materiais bibliograficos que tratam da tematica que envolve os
programas de transferéncia de renda. Conforme Marconi e Lakatos (2010, p. 166) esta
modalidade de pesquisa visa “colocar o pesquisador em contato direto com tudo o que
foi escrito, dito ou filmado sobre determinado assunto. [...]. Propiciando o exame de um
tema sob novo enfoque ou abordagem, chegando a conclusdes inovadoras”. Adotamos
ainda a entrevista como a técnica para a coleta de dados por meio da pesquisa de campo.
Segundo Gil (2008, p. 109), esta é definida como “a técnica em que o investigador se
apresenta frente ao investigado e Ihe formula perguntas, com o objetivo de obtencao dos

dados que interessam a investigacao”.
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Como a pesquisa ainda estd em andamento, o roteiro de indagacbes, ou seja, das
entrevistas foi elaborado para a Assistente Social e para apenas 10 (dez) beneficidrios do

PBF na regiao de atuacdo do CRAS Cafeteira de Imperatriz - MA.

A trajetoria histérica dos programas de transferéncia de renda no Brasil

Nao ha um periodo especifico que delimite o surgimento das politicas sociais no
Brasil. No entanto, no decurso do processo histdrico, suas origens estao associadas as
lutas de classes sociais ocorridas no contexto de ascensdao do modo de producgao
capitalista com a Revolugdo Industrial e das iniciativas conduzidas pelo Estado através da
elaborac¢dao de medidas interventivas e de controle social. Conforme Behring e Boschetti
(2008):

O surgimento das politicas sociais foi gradual e diferenciado entre os paises,
dependendo dos movimentos de organizacao social e pressao da classe trabalhadora, do
grau de desenvolvimento das forcas produtivas, das correlacdes e composi¢des de forca
no ambito do Estado. (BEHRING; BOSCHETTI, 2008, p. 64).

No Brasil, especificamente no periodo compreendido entre os anos de 1930 € 1943
surgiram as primeiras iniciativas de desenvolvimento de um sistema voltado para a
protecao social. Isso ocorreu em decorréncia das mudancgas sociais projetadas pela
transicao do modelo de producao agroexportador para o urbano-industrial, tendo como
consequéncias grandes impactos sociais. Silva, Yazbek e Giovanni (2008), nessa direcao
ressaltam que no Brasil:

O Estado mesmo priorizando o mercado, se constitui também numa fonte de
solidariedade social, assumindo o papel de promotor da comunidade de interesses e de
responsavel pela promoc¢ao do bem-estar social. Nesse contexto, o padrao de cidadania
desenvolvido tinha por base o mercado de trabalho, rigidamente controlado pelo Estado.

(SILVA; YAZBEK; GIOVANNI, 2008, p. 26).
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A partir de entdo, surgiram os programas voltados para transferéncia de renda por
parte do Estado na tentativa de controle e diminuicao das desigualdades sociais
presentes no pais. Elaborados pelo governo federal, os Programas de Transferéncia de
Renda, sao entendidos como estratégias de combate a fome e a pobreza com objetivo de
promover a inclusdo social. De acordo com Silva et al (2008), a transferéncia de renda é
concebida:

Como uma transferéncia monetaria direta a individuos ou a familias. No caso
brasileiro, a ideia central dos Programas de Transferéncia de Renda é proceder a uma
articulagao entre transferéncia monetdria e politicas educacionais, de salide e de
trabalho, direcionadas a criancas, jovens e adultos de familias pobres. (SILVA; et al, 2008,
p. 24).

No ano de 1991, esses Programas passaram a compor a agenda publica brasileira
ao serem discutidos no ambito do sistema de protecao social. A partir de entdo, o senador
Eduardo Suplicy, apresentou no Senado Federal o Projeto de Lei n° 80/1991, propondo o
Programa de Renda Minima. Segundo Silva, Yazbek e Giovanni (2008, p. 17), esse
programa era “destinado aos brasileiros residentes no pais, maiores de 25 anos de idade
que auferissem uma renda que correspondesse a cerca de trés saldrios minimos nos
valores de 2007”.

Até 2003, a “Rede de Protecdo Social”’, conforme Silva et al (2008), no ambito do
governo de Fernando Henrique Cardoso, foi constituida pelos programas do Ministério
de Assisténcia Social, sendo eles: Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC); Programa de
Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e Programa Agente Jovem de Desenvolvimento
Humano Social. Ministério de Educagao com o Bolsa Escola. Ministério da Saide com o
Programa Bolsa Alimentacao. Ministério Minas e Energia com o Auxilio Gas e do Cartao
Alimentacao do entao Ministério Extraordindrio de Seguranca Alimentar, incorporado em
2004 pelo Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome. (SILVA et al, 2008).

Esses programas foram implementados respectivamente pelos seus Ministérios e

possuiam caracteristicas semelhantes e o mesmo objetivo, pautados na melhoria da
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qualidade de vida e promocao da cidadania. Assim, com esse conjunto desarticulado de
Programas de Transferéncia de Renda surgiu a necessidade de unificagao que teve inicio
com “a criacdo do Bolsa Familia, idealizado em 2003 e institucionalizado pela Lein°10.836,
de 9 de janeiro de 2004”. (SILVA; et al, 2008, p. 33). Nesse sentido, Sousa et al (2012)
ressaltam que foi:

No periodo de transicdo do governo de Fernando Henrique Cardoso para o
governo de Luis Indcio Lula da Silva (2002-2003), apds a realizacdo de estudos
sistematicos, constatou-se a necessidade de unificacdo de alguns Programas de
Transferéncia de Renda, uma vez que a diversidade de programas descentralizados
resultava nos altos custos operacionais e impedia a eficiéncia da acdo. (SOUSA; et al, 2012,
p. 86).

Assim sendo, diante dessa proposta de unificagcdo surgiu o Programa Bolsa Familia.
Nesse estudo apresentaremos na secdo que segue as principais caracteristicas,
finalidades e a funcionalidade do Programa Bolsa Familia no municipio de Imperatriz,
estado do Maranhdo. Nos preocupamos em indagar os reais significados deste programa
na vida dos usudrios no ambito do Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS, no

bairro Cafeteira do municipio de Imperatriz — MA.

O PROGRAMA BOLSA FAMILIA: caracteristicas e finalidades na realidade brasileira

O Programa Bolsa Familia surgiu da necessidade de integrar os varios Programas
de Transferéncia de Renda que possuiam caracteristicas semelhantes, com vistas de
reduzir custos e torna-lo mais eficiente em sua execuc¢do. Para Sousa et al (2012, p. 87) os
programas que foram unificados sao: “o Bolsa Escola, o Auxilio Gas, o Bolsa Alimentagao
e o Cartdo Alimentacdo”. Segundo Silva et al (2008, p. 34), o Programa Bolsa Familia “foi
criado pela Medida Provisdria n° 132, de 20 de outubro de 2003, transformada na Lei n°
10.836, de 9 de janeiro de 2004, regulamentada pelo Decreto n° 5.209, de 17 de setembro

de 2004”.
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O PBF, de acordo com Brasil (2015), apresenta trés eixos principais. Sao eles:

a) Complemento da renda-todos os meses, as familias atendidas pelo Programa
recebem um beneficio em dinheiro, que é transferido diretamente pelo governo federal.
Esse eixo garante o alivio mais imediato da pobreza. b)Acesso a direitos -as familias
devem cumprir alguns compromissos (condicionalidades), que tém como objetivo
reforcar o acesso a educacgdo, a salide e a assisténcia social. Esse eixo oferece condicbes
para as futuras gera¢bes quebrarem o ciclo da pobreza, gracas a melhores oportunidades
de inclusdo social. c) Articulagdo com outras ac¢des - o Bolsa Familia tem capacidade de
integrar e articular vdrias politicas sociais a fim de estimular o desenvolvimento das
familias, contribuindo para elas superarem a situacao de vulnerabilidade e de pobreza.
(BRASIL, 2015, p. 1).

A inclusdo das familias no Programa Bolsa Familia € realizada mediante o registro
no Cadastro Unico, regulamentado através do Decreto n° 6.135, de 26 de junho de 2007.
Esse cadastro, conforme Brasil (2015, p. 1) “é um instrumento que identifica e caracteriza
as familias de baixa renda, permitindo que o governo conheca melhor a realidade
socioecondmica dessa populacao”. Ao se cadastrarem as familias informam a
identificacao de cada pessoa que compde o ambiente familiar, escolaridade, situacao de
trabalho e renda.

O Governo Federal reajusta o valordo beneficio recebido pelas familias
beneficidrias de acordo com o valor do saldrio minimo vigente a cada ano. Portanto, em
2015, quem tem direito ao beneficio Bolsa Familia, segundo Brasil (2015), sdo as familias
que:

Tém renda per capita inferior a R$77 por més e as familias pobres, que tém a
renda per capita entre R$ 77,01 a R$ 154,00 por més, e que tenham em sua
composicdo gestantes, nutrizes (mde que amamenta), criancas ou adolescentes
entre 0 e 17 anos. (BRASIL, 2015, p. 2).

O PBF apresenta algumas condicionalidades que devem ser cumpridas para que as
familias possam continuar recebendo o beneficio. Essas condicionalidades sdo na drea de

educacgdo e saude. Segundo Brasil (2015, p.1), os beneficidrios devem, dentre outras,
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“matricular as criancas e adolescentes de 6 a 15 anos em estabelecimento regular de
ensino e garantir a frequéncia escolar de no minimo 85% da carga horaria mensal do ano
letivo”. Ainda de acordo com Brasil (2015, p. 1) deve haver o “acompanhamento
nutricional conforme calendario minimo do Ministério da Saude”.

Apds reconhecer estes elementos essenciais que envolvem a trajetdria sécio
histérica dos Programas de Transferéncia de Renda no Brasil, no tépico a seguir, serao

apresentados os resultados obtidos através da realiza¢ao do trabalho de campo.

Dinamica e funcionalidade do programa bolsa familia no municipio de Imperatriz-MA

A pesquisa de campo foi realizada no més de novembro do ano de 2015. Tendo
como objetivo compreender a funcionalidade do Programa Bolsa Familia e a
implementacdo dessa politica na promocao de inclusdo social junto aos beneficidrios
atendidos no CRAS do bairro Cafeteira de Imperatriz - MA. Os resultados obtidos estao
estruturados em dois blocos principais, ambos divididos em duas partes. A primeira parte
de cada bloco voltou-se para os beneficidrios e a segunda parte para a Assistente Social.

Apresentamos, neste primeiro bloco a primeira parte que trata dos
questionamentos que foram direcionados para os beneficidrios do PBF. Sao os seguintes:
Ha quanto tempo vocé participa do Programa Bolsa Familia? Como vocé entrou no PBF20
que levou vocé/familia a ingressar no programa’Quantas pessoas da sua familia estdo
participando do Programa Bolsa Familia? Ja entraram ou sairam mais pessoas? Explique.

Dos dez representantes das familias entrevistadas, 8 (oito) informaram que
participam do Programa Bolsa Familia a mais de trés anos e apenas 2 (dois) participam
entre 1a 3 anos.

Primeiramente a necessidade, quando me falaram desse programa; cuidei logo,
pois quando fui aprovada, fiquei super-feliz. Esse dinheiro chegou na hora certa.
(Entrevista realizada com Beneficiario n° 5, em novembro de 2015).

S&o 6 pessoas, entraram e estdo até hoje. (Entrevista realizada com Beneficidrio
n° 9, em novembro de 2015).
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Ainda neste primeiro bloco apresentamos a segunda parte dos questionamentos
que foram direcionados para a Assistente Social. Sdo estes:

Descreva de forma suscita como se da o exercicio profissional do Assistente Social
no ambito do Centro de Referéncia de Assisténcia Social - CRAS Cafeteira de Imperatriz -
MA. Que programas sociais sao desenvolvidos no CRAS Cafeteira?

Qual o perfil dos beneficidrios e os pré-requisitos estabelecidos pelo Programa Bolsa

Familia no CRAS Cafeteira?

O trabalho do Assistente Social no CRAS se da por meio do PAIF — Programa de
Atencdo Integral a Familia. Desta forma o Assistente Social trabalha com
acompanhamento familiar, dentre outras demandas como: orientacdo,
encaminhamento, visitas etc. Dentro de todos os CRAS como citado
anteriormente, trabalhamos com o PAIF. Aqui desenvolve-se oficinas com
familias, curso para geracdo de renda, SCFV - Servico de Convivéncia e
Fortalecimento de Vinculos, para criangas e adolescentes. As familias do B.F.
tém que estar cadastradas no CAD-UNICO e ter renda per capta de até R$ 154,00
por pessoa, esse € o requisito basico. (Adriana Tavares Oliveira - Assistente
Social do CRAS Cafeteira. Entrevista realizada em novembro de 2015).

Nesse primeiro bloco principal sdo apresentados elementos que merecem a nossa
interpretacdo. Desses elementos destacamos que a maioria (80% dos entrevistados)
participam do programa a mais de trés anos. Este fato pode até significar que estas
familias ndo conseguiram sua emancipacao financeira, uma vez que estdo a tanto tempo
na condicdo de beneficidrias. Trazemos, ainda, os resultados da entrevista com a
Assistente Social do CRAS Cafeteira, na qual é enfatizado que o trabalho do Assistente
Social se dd com o acompanhamento familiar, além de outras demandas como
encaminhamento e visitas. Ela ressalta que a equipe trabalha com o PAIF. Desta forma
sao realizados cursos de geracdao de renda para que as familias possam alcancar
emancipacao financeira.

A seguir serao apresentados os resultados do segundo bloco principal. Na primeira
parte deste bloco apresentamos os questionamentos direcionados para os beneficiarios
do Programa Bolsa Familia. SGo questionados da seguinte forma: Quais sao os beneficios
que o PBF tem trazido para sua familia? Vocé identificaria algum ponto negativo?

Justifique. Vocé e sua familia participam das atividades propostas pelo PBF, tais como

i
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reunides, palestras e cursos difundidos no CRAS Cafeteira? Comente. De acordo com seu
entendimento, qual a importancia do Programa Bolsa Familia para a sua vida e da sua
familia? Por qué?

Traz uma grande ajuda, pois compro remédio, roupas, o gas etc. que faltam.
(Entrevista realizada com Beneficiario n° 3, em novembro de 2015).

Sim, pois gostaria que aumentasse um pouco mais o valor. (Entrevista realizada
com Beneficidrio n° 2, em novembro de 2015).

N&o, ndo interessa. (Entrevista realizada com Beneficiario n° 7, em novembro de
2015).

Nossa pra mim é muito importante, pois quando recebi a primeira vez estava
faltando o que comer. Nossa foi Deus que mandou na hora certa, agradeco a
Deus. (Entrevista realizada com Beneficiario n° 5, em novembro de 2015).

Nessa segunda parte apresentamos os questionamentos direcionados para a
Assistente Social. S3o os seguintes: Quantas familias sao atendidas por este programa no
ambito do CRAS Cafeteira? Este publico é oriundo de quais localidades (bairros) da
cidade? No seu ponto de vista, as metas estabelecidas pelo Programa Bolsa Familia estao
sendo atingidas neste CRAS Cafeteira? Destaque os principais desafios enfrentados pelo
Servico Social no ambito do CRAS Cafeteira. O que deve ser desenvolvido para resolver
estas questdes, considerando o trabalho desenvolvido no ambito do Programa Bolsa
Familia?

Ainformacdo mais precisa para esta questdo se encontra com o setor do PBF no
municipio, pois 0 mesmo tem todos os dados da cidade. Ndo. H4 familias que
necessitam do beneficio e por motivos diversos ndo estdo recebendo a visita das
equipes de cadastro do PBF Um dos principais desafios é a participacdo das
familias beneficidrias do PBF nas reunides familiares do CRAS e também na
participacao dos cursos de geracao de renda. A equipe se mobiliza para convidar
as familias para participarem dos servicos ofertados no CRAS, mas ndo podemos
obrigé-las. (Adriana Tavares Oliveira - Assistente Social do CRAS Cafeteira.
Entrevista realizada em novembro de 2015).

As informacgbes destacadas nesse segundo bloco, sob a dtica dos beneficidrios,
trazem, como resultado, que o Programa Bolsa Familia tem fundamental importancia no

complemento da renda familiar, pois eles usam o dinheiro na compra de materiais
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escolares, remédios, roupas e comida. Para a Assistente Social do CRAS Cafeteira, um dos
principais desafios é a participa¢ao das familias beneficidrias do Bolsa Familia nas reunides

familiares do CRAS e também na participa¢dao dos cursos de geracao de renda.

Consideragoes Finais

Os resultados obtidos através das entrevistas com os beneficidrios do PBF do
CRAS Cafeteira revelam que, o principal motivo das familias ingressarem no programa
estd associado as dificuldades financeiras. Pois, segundo os entrevistados, eles utilizam o
dinheiro na compra de comida, materiais escolares, roupas e remédios. E mesmo
considerando o valor pouco, ndao querem perder o beneficio. Outro elemento de
destaque € 80% dos entrevistados participam do programa a mais de trés anos. Podendo
até significar que estas familias ndo conseguiram sua emancipac¢do financeira, uma vez
que estao a tanto tempo na condi¢ao de beneficidrias. Porém, verificamos ainda, que os
beneficidrios ndo dao muita importancia para as atividades realizadas no CRAS, mesmo
que alguns j& tenham participado de cursos ofertados, eles ndo se interessam em
participar das reunides e cursos de geracdo de renda.

A entrevista com a Assistente Social revelou que, nem todas as familias que
necessitam e que atendem os requisitos do PBF sao inseridas neste programa, pois, de
acordo com ela, essas familias ndo recebem a visita das equipes de cadastro do programa
por motivos diversos. Cumpre destacar ainda que um dos principais desafios € a
participacdo das familias beneficidrias do PBF nas reunides familiares do CRAS e também
na participacdo dos cursos de geracao de renda. A equipe se mobiliza para convida-los,
mas nao podem obrigar ninguém, assim, fica sob a responsabilidade do beneficidrio o
desejo de participar das atividades, reunides e cursos oferecidos no CRAS Cafeteira.

De acordo com o exposto, vale destacar que esse elemento merece uma
investigacao mais aprofundada, ou seja, carece de estudos sistematicos. Pois, se sdao

oferecidos cursos para geracao de renda com foco na emancipagao financeira e as
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familias ndo participam, devem ser investigados os reais motivos pelos quais esses
beneficidrios ndo se interessam pelas atividades ofertadas. Assim, novas estratégias

poderdo ser elaboradas na perspectiva de que o Programa Bolsa Familia seja mais eficaz.
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Resumo

Esse trabalho visa fazer uma reflexdo sobre a politica de salide mental brasileira sob a perspectiva
das teorias sociais, relacionando a condicao da doenca mental ao tipo de relacdo social que se
estabelece com ela e aos enlances das rela¢des de poder, especialmente o poder médico. Para
essa constru¢do nos apoiamos nas teorias de Foucault, Goffman, Bourdieu e Basaglia. O presente
estudo esta delineado em uma perspectiva qualitativa de pesquisa. Usou-se como base para
reflexdo a analise de documentos oficiais do Ministério da Salde, e a literatura recente sobre este
tema. Compreende-se a loucura como uma constru¢do histdrico social marcada pela relacdo
socialmente estabelecidos com a mesma, cuja a necessidade implementiva de uma nova
perspectiva no manejo do sofrimento, do cuidado efetivo dos sujeitos e da construcdo de um
novo lugar para o exercicio da diversidade persistem como aspiracdes de uma resignificacdo da
loucura e ao que ela tange.

Palavras-chave
Loucura. Poder. Relagao Social.

Abstract

This work aims to be a reflection about Brazilian mental health policy from the perspective of
social theories relating the condition of mental illness to the type of social relationship established
with it and enlances of power relations, especially the medical power. To build this reflection
about the social place of madness we support on the theories of Foucault, Goffman, Bourdieu and
Basaglia. This study is set in a qualitative research perspective. It was used as a basis for reflection
analysis official documents of the Ministry of Health, legislation in Brazilian health and the recent
literature on this topic. It is understood the madness as a social historical building and directly
related to the interweaving socially established with the same, whose the implemetive need for
a new perspective in the management of pain, effective subjects care and the construction of a
new place to exercise the diversity persist as aspirations for a reframing of madness and that it
respect.

Keywords
Madness. Power. Social relation.
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Introducao

Esse trabalho visa fazer uma reflexao sobre a politica de saiide mental brasileira sob a
perspectiva das teorias sociais, relacionando a condi¢ao objetiva da doenca mental ao
tipo de relacao social que se estabelece com ela e aos entrelances das rela¢6es de poder,
especialmente o poder médico, que através de processos socias, na luta pelo poder
legitimou conhecimentos, conceituagbes e taxonomias que colocaram o doente mental
em uma condicao de exclusdo, portador de um saber nao legitimado, sem validade, que
deve ser “consertado”.

Trata-se de uma pesquisa qualitativa documental, que utiliza como objeto de
analise a Legislacdo brasileira em saiide mental, documentos oficiais do Ministério da
Saude e a literatura sobre o tema, anacorando-se especialmente nas teorias de Foucault,
Goffman, Basaglia e Bourdieu para a analise, além das propostas de Guattari para uma
ecosofia social.

A loucura é uma construc¢do historico social (como demonstrou Foucault, Goffman e
Castel, dentre outros), portanto o conceito de loucura e as formas de lidar com a mesma
sao amplamente influenciadas pela cultura e pelos ideiais sociais vigentes, que

deteminaram conceitos de "normalidade” e de “anormalidade”.
“A loucura do poder”

Nos anos 70, da-se inicio a Reforma Psiquidtrica no Brasil, um processo
contemporaneo ao ‘“movimento sanitario”, em favor da mudan¢a dos modelos de
atencdo e gestdo nas praticas de saude, defesa da saude coletiva, equidade na oferta dos
servicos, e protagonismo dos trabalhadores e usudrios dos servicos de saude nos
processos de gestao e producdo de tecnologias de cuidado (BRASIL, 2005).

Apenas em 2001 a Lei Paulo Delgado (Lei 10.216) que disp&e sobre a protecdo e os

direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o modelo

i
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assistencial em saide mental é sancionada no pais. Essa Lei privilegia o oferecimento de
tratamento em servicos de base comunitaria embora ndo institua mecanismos claros para
a progressiva extin¢ao dos manicémios.

A atencado a saude mental no Brasil é atualmente organizada pela RAPS — que foi
criada pela portaria 3088 de 23 de dezembro de 2011, e € uma das redes que compdse a
Rede de Atencdo a Saude (RAS), e traz como proposta o trabalho na légica da rede, com
o por objetivo de combater o processo histdérico de fragmentacao das praticas e dos
servicos de saude bem como qualificar o cuidado e refinar a integralidade (BRASIL, 2010;
BRASIL, 2011). A RAPS extende a atencdo psicossocial para dispositivos que também
precisam se comprometer com a demanda de saiide mental, tais como, Aten¢ao Basica e
Hospitais Gerais, aumentando o impacto das acdes e desconstruindo a cultura
manicomial no territdrio de vivéncia de usudrios e nos demais servicos, e desfazendo a
l[6gica do encaminhamento e adotando uma prdatica de responsabilidades
compartilhadas.

No Brasil, desde a década de 1990 estd sendo construido toda uma Legislacao
(Portaria N° 224/MS, DE 29 de janeiro de 1992; Lei 10216, 06 de abril de 2001; Portaria n°
336/GM, de 19 de fevereiro de 2002; Portaria no 3088, de 23 de dezembro de 2011; Portaria
615 de 15 de Abril de 2013; Portaria 2.840, de 29 de dezembro de 2014) que regulamenta e
define como deve ser a nova rede de aten¢ao a saude mental, mas é sabido que isso ndo
garante uma efetiva Reforma Psiquidtrica e a constru¢do de servicos “alternativos” nao
garantem o fim da légica da instituicao total, da cronificacdo e do poder médico, sua
presenca, como assinala Foucault (2006), de maneira borrifada, espargida, quase capilar,
pode ser sentida nas formas de sociabilidade e nos modos de subjetivacao presentes no
cotidiano dos servicos de saude.

Em sua “Histéria da Loucura”, Foucault (2014) faz um estudo exaustivo para
demonstrar que a loucura é uma constru¢do sdcio histdrica, ndo é um dado natural e ja
teve diversos tipos de interpretacao, nem sempre foi considerada uma doenca e ndo fazia

parte do rol de interesses da medicina.
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Basaglia (1985) fala que em se tratando de doenca mental o problema ndo é a doenca
em sim, mas determinar que tipo de relacdo se instaura com o doente. O que significa que
para se entender a condicao do louco é preciso compreender que tipo de relacbes a
sociedade estabeleceu e estabelece com esses sujeitos, quais lugares lhe foram
destinados.

Levi-Strauss (1950) pontua que o dominio do patolégico jamais se confunde com
o dominio do individual. Os tipos de distlrbios ndao sdo os mesmos nas sociedades, e
segundo este ou aquele momento histérico de uma mesma sociedade. A reducao do
social ao patoldgico por intermédio da psicopatologia é uma ilusao, pois tanto as formas
de disturbios mentais quanto as formas normais sao fun¢ao de uma ordem coletiva.

Quando no come¢o do século XIX foram instaladas as grandes estruturas asilares,
estas eram justificadas pela maravilhosa harmonia entre as exigéncias da ordem social,
que pedia protegao contra a desordem dos loucos, e as necessidades da terapéutica, que
pediam o isolamento dos doentes. E tudo era questdo de poder: dominar o poder do
louco, adestra-lo, neutraliza-lo. A antipsiquiatria ataca justamente a instituicdo como
lugar, forma de distribuicao e mecanismos dessas relacdes de poder. Pois as relacdes de
poder constituiam o a priori da pratica psiquidtrica. Essas relacbes de poder
condicionavam o funcionamento da instituicdo asilar, af distribuiam as relagoes entre os
individuos, regiam as formas de intervencdo médica (FOUCAULT, 2014b).

Ora, aquilo que estava logo de inicio implicado nas relagdes de poder, era o direito
absoluto da ndo loucura sobre a loucura. Direito transcrito em termos de competéncia
exercendo-se sobre uma ignorancia, de bom senso no acesso arealidade corrigindo erros
(ilusdes, alucina¢des, fantasmas), de normalidade se impondo & desordem e ao desvio. E
esse triplo poder que constituia a loucura como objeto de conhecimento possivel para
uma ciéncia médica, que a constituia como doenca, no exato momento em que o
“sujeito” que dela sofre encontra-se desqualificado como louco, ou seja, despojado de

todo poder e todo saber quanto a sua doenca (FOUCAULT, 2014b, p. 211).
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Para Foucault (1970) oposicao entre loucura e razdo é um dos procedimentos
sociais de exclusao, que remete a uma separacao, a uma rejeicdao. Desde a Idade Média,
o louco é aquele cujo discurso ndo pode circular como o dos outros.

Foucault, ao longo do seu trabalho demonstra como a loucura vai sendo banida do
convivio social, afastada como algo estranho, onde o homem ndo reconhece mais sua
propria imagem, e se aproxima de muitas outras categorias que devem ser afastadas do
convivio humano e sdo estigmatizadas.

Goffman (2013), ao falar sobre o estigma e os estigmatizados, aponta que a
sociedade estabelece os meios de categorizar as pessoas e os atributos considerados
como comuns e naturais para os membros de cada uma dessas categorias e, baseando-
se nessas preconcepcoes, as pessoas sao transformadas em expectativas normativas, em
exigéncias apresentadas de modo rigoroso. Ha socialmente prerrogativas, de como as
pessoas devem ser, o que é esperado delas.

Enquanto o estranho estd a nossa frente, podem surgir evidéncias de que ele tem
um atributo que o torna diferente de outros que se encontram numa categoria em que
pudesse ser incluido, sendo até, de uma espécie menos desejavel — num caso mais
extremo, uma pessoa completamente md, perigosa ou fraca. Assim, deixamos de
considera-lo criatura comum e total, reduzindo-o a uma pessoa estragada e diminuida
(GOFFMAN, 2013, p. 12).

Tal caracteristica é o estigma, especialmente quando seu efeito de descrédito é
muito grande. Estigma é usado em referencia a um atributo profundamente depreciativo.
“Por definicdo, é claro, acreditamos que alguém com um estigma ndo seja
completamente humano” (GOFFMAN, 2013, p. 15).

Qualquer sociedade cujas estruturas se baseiam exclusivamente sobre as
diferenciacdes culturais, de classe, e sobre sistemas competitivos cria em si, dreas de
compensagdo para as proprias contradicdes, onde possa concretizar a necessidade de
negar ou de fixar objetivamente uma parte da prdpria subjetividade” (Basaglia, 1985, p.

120).
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Portanto € na condicao de excluido e estigmatizado que iremos encontrar o
doente mental. Basaglia nos lembra que o doente mental é um “doente" sobretudo por
ser um excluido, um abandonado por todos; porque é uma pessoa sem direitos e em
relacao a quem se pode tudo; e nega que a desumaniza¢ao do doente como resultado
ultimo da doenca, mas sim, atribui o grau de destruicao a violéncia do asilo, da instituicao,
de suas mortificacbes, desmandos e imposi¢des que derivam da violéncia, dos abusos e
das mortificagbes que sdao o esteio do nosso sistema social. “Tudo isso foi possivel porque
a ciéncia, sempre a servi¢o da classe dominante, decidira que o doente mental era um
individuo incompreensivel, como tal, perigoso e imprevisivel, impondo-lhe, como Unica
alternativa a morte civil”’ (Basaglia, 1985 p. 29).

Basaglia, em suas experiéncias em Goriza demonstra que o problema ndo é a
doenca em sim, mas determinar que tipo de relacdo se instaura com o doente. O que
define a condicao do doente mental estd intimamente relacionada ao poder médico, que
foi se estabelecendo e posto a servico da produgao de subjetividades adequadas a
sociedade/ a norma social, com um poder que se expandia a ponto de decidir o que seria
certo e o errado. E construido o que Foucault (2014b) chama de uma “tecnologia” da
verdade.

A medicina adentrou o Hospital, a principio, ndo no intuito de medicar, mas de
organizar, de disciplinar. E a introducdo dos mecanismos disciplinares no espaco confuso
do hospital que vai possibilitar sua medicalizacao. A disciplina é uma técnica de exercicio
de poder que foi elaborada em seus principios fundamentais durante o século XVIII,
historicamente os mecanismos disiciplinares existiam desde a Antiguidade, mas existiam

em estado isolado, fragmentado (FOUCAULT, 2014b).

A disciplina é o conjunto de técnicas que pelas quais os sistemas de poder vao
ter por alvo e resultado os individuos em sua singularidade. E o poder de
individualiza¢do que tem o exame como instrumento fundamental. O exame é
a vigilancia permanente, classificatdéria, que permite distribuir os individuos,
julga-los, medi-los, localiza-los e, por conseguinte utiliza-los ao maximo. Através
do exame a individualidade torna-se um elemento pertinente para o exercicio
do poder (Foucault, 2014b, p. 182).
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A pratica do internamento no come¢o do século XIX, coincidiu com 0 momento
em que a loucura é percebida menos com relacdo ao erro do que com relacdo a coduta
regular e norma. Todas as técnicas e procedimentos efetuados no asilo do seculo XIX
tinham por funcao fazer do personagem do médico o “mestre da loucura”; aquele que a
faz se manifestar em sua verdade quando ela se esconde, é aquele que domina
(FOUCAULT, 2014b).

Para compreender esse movimento de exclusdo e patologiza¢dao da loucura por
intermedio do poder médico e como esse poder se constitui e se matém vamos recorrer
aos conceitos de Bourdieu sobre o poder simbdlico, habitus e campo.

Pois como postula Basaglia (1985, p. 30) “(...) a doenca ndo é a condicdo objetiva
do doente, mas o que faz assumir o aspecto que tem reside na relagdo com o medico que
a codifica e com a sociedade que a nega”.

O poder simbdlico é, na conceituacdo de Bourdieu (1989) um poder de constru¢ao
da realidade que tente a estabelecer uma ordem gnosioldgica: da construcao do sentido
imediato do mundo. E enquanto instrumentos estruturados e estruturantes de
comunicagdo e de conhecimento que os “sistemas simbdlicos” cumprem a sua fun¢ao
politica de instumentos de imposicao ou de legitima¢ao da dominagao, que constribuem
para assegurar a dominacdo de uma classe sobre a outra (violéncia simbdlica) e
contribuindo assim para a “domesticacdo dos dominados” (expressao de Weber).

Segundo Bourdieu (2013) a condicdo bdsica consitui em constituir o campo
intelectual como sisitema de condi¢bes predeterminadas abrangendo, assim como os
postos de um mercado de trabalho, classes de agentes providos de propriendades
(socialmente constituidas) de um tipo determindo. Bourdieu (1989) no lembra que os
especialistas da producao simbdlica que detem o poder do monopdlio da violéncia
simbdlica tem o poder de impor — e mesmo de inculcar - instrumentos de conhecimento

e de expressao (taxonomias) arbitrarias (embora ignoradas como tal) na realidade social.
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Bourdieu desenvolveu um modo de conhecimento denominado por ele de
praxioldgico, que buscava superar a polémica entre o subjetivismo e o objetivismo e
articular dialeticamente estrutura social e ator social. Assim, segundo Martins (2002)
enfocando o duplo processo da “interiorizacao da exterioridade” e da “exterioriza¢dao da
interioridade”.

E nesse contexto que ele desenvolve seu conceito de habitus, para articular a
mediagdo entre estrutura e ator social. O habitus constitui uma matriz de percepcao, de
apreciacao e de acao que realizamos em determinadas condi¢des sociais, ele é produto
da histdria e orienta praticas individuais e coletivas e contribui para manter e garantir as
conformidades das praticas e de sua contancia através do tempo. Através do habitus o
passado sobrevive no presente atualizando-se e subsidiando praticas futuras.

O habitus, enquanto sistema de disposi¢des inconscientes que constitui o produto
da interiorizacdo das estruturas objetivas e que, enquanto lugar geométrico dos
determinismos objetivos e de uma determinagdo, do futuro objetivo e das esperancas
subjetivas, orienta a pratica dos agentes. Desta forma a pratica é entendida por Bourdieu
como produto de uma “relagao dialética” entre um campo e um habitus.

O campo € um espago que possui uma estrutura propria, relativamente auténoma
em relacdo a outros espagos sociais, a outros campos sociais. Eles se definem através de
objetivos especificos, o que lhes garante uma ldgica de funcionamento e estruturacao.
Os diversos campos sociais surgem, no entendimento de Bourdieu, como produto de um
longo pocesso de especializacdo e de autonomizacdo (MARTINS, 2002).

Podemos entender que o campo da psiquiatria foi se contruindo enquanto habitus
com um poder que se produz e se reproduz em praticas manicomiais que ultrapassaram
as paredes dos asilos e estdo inseridas na cultura, na sociedade, nas praticas dos novos
servicos de atenc¢do a saide mental e nos prépios usudrios.

Para Bourdieu o campo é um espaco onde se trava, entre os agentes, uma luta
concorrencial decorrente de rela¢bes de poder existentes em seu interior e estas relacdes

assimétricas derivam da distribuicao desigual da espécie de capital dominante em cada
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um dos diversos campos sociais. A partir disso a estrutura dos diversos campos sociais é
hierarquizada em pdlos distintos. Os detentores do maior volume de capital especifico de
um campo ocupam as posicdes dominantes no seu interior, e 0 que possuem pouco
volume de capital e/ou encontram-se despossuidos de forma legitima de capital do campo
em questdo, estdao destinados a ocuparem as posicdes dominadas. As diferentes
estratégias que os atores sociais desenvolverao no interior dos campos sociais encontram
sua explicacao em funcao das posi¢cdes que ocupam dentro desta polarizagao.

Sendo que em cada campo social implica uma forma dominante de capital e no
campo da saide mental a psiquiatria desconsiderou o capital possuido pelo louco, este
foi colocado em um ciclo de desvantagens continuas. Pois, como declara Basaglia: “O
doente mental é um excluido, que nos termos da sociedade atual, jamais podera opor-se
aqueles que o excluem, pois cada um de seus atos passa a ser limitado e definido pela
doenca” (Basaglia, 1985, p. 120).

Para Bourdieu a busca pela prética de liberdade precisa passar necessariamente
pelo conhecimento e discussdo dos principios de estruturacdo do espaco social, assim
como dos sistemas de disposicdes durdveis (do habitus) que permitem as pessoas
desenvolverm a sua conduta no interior de um campo especifico. O desconhecimento
dessas relacdes (exigéncias provenientes de um campo especifico e do habitus a ele
ajustado) contribui para a manutencdo das formas de dominac¢ao e das diferentes formas
de violéncia decorrentes das relagdes de dominagao.

A crise atual da Psiquiatria, como demonstra Foucault (2014b) ndo coloca em
questao simplesmente seus limites e incertezas no campo do conhecimento. Coloca em
questdao o conhecimento, a norma ‘“sujeito-objeto”. Interroga as rela¢des entre as
estruturas econdémicas e politicas de nossa sociedade e o conhecimento, ndo em seus
conteudos falsos ou verdadeiros, mas em suas fun¢bes de poder-saber, crise por
consequéncia histdrico-politica.

Todos os abalos que sacudiram a psiquiatria desde o fim do século XIX

essencialmente colocaram em questao o poder do médico. “Seu poder e o efeito que

i
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produzia sobre o doente, mais ainda que seu saber e a verdade daquilo que dizia sobre a
doenca” (FOUCAULT, 2014b, p. 206). O que foi questionado (por tedricos como
Bernheim, Laing e Basaglia) é a maneira pela qual o poder do médico estava implicado na
verdade daquilo que dizia, e inversamente, a maneira pela qual a verdade podia ser
fabricada e comprometida pelo seu poder.

Para a antipsiquiatria se trata de transferir para o préprio doente o poder de
produzir a sua loucura e a verdade de sua loucura em vez de procura-la reduzi-la a nada;
busca dar ao individuo a tarefa de realizar sua loucura levando-a até o fim numa
experiéncia em que os outros podem contribuir, porém jamais em nome de um poder que
Ihes seria conferido por sua razao ou normalidade; mas sim destacando as condutas, os
sofrimentos, os desejos do estatuto médico que Ihes tinham sido conferidos, libertando-
os de um diagndstico e de uma sintomatologia que ndao tinham apenas valor
classificatdrio, mas de decisao e de decreto, invalidando enfim a grande retranscricao da
loucura em doenca mental. E no mesmo instante se encontra aberto o problema da
eventual libertacdo da loucura em relagao a essa forma singular de poder-saber que é o
conhecimento (FOUCAULT, 2014b).

Falar em uma Reforma Psiquidtrica significa ndo somente desejar encontrar novos
sistemas e regras, sobre 0s quais apoiar a nova organizacao, mas principalmente
enfrentar os problemas de ordem social que lhe sao correlatos.

Basaglia (1985) declara que ou decidimos olhar de frente para o doente mental,
deixando de tentar projetar nele o mal de que queremos nos proteger e passamos a
considera-lo um problema que deve ser visto como parte da nossa realidade ou tentamos
apaziguar nosssa angustia construindo uma nova barreira protetora.

Em varias partes do mundo, incluindo o Brasil, existe um movimento de Reforma
Psiquidtrica desde meados do século XX, mas ainda com muitos desafios. Foi na Itdlia,
década de 60, que o movimento pela Reforma Psiquidtrica promoveu a maior ruptura
epistemoldgica e metodoldgica a partir da experiéncia de Franco Basaglia na direcao do

Hospital Psiquiatrico de Gorizia (1961 a 1968) (ALVES, RIBAS, ET. AL. 2009). As inovac¢des
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promovidas por Franco Basaglia na Itdlia influenciaram diversos outros paises,
promovendo o questionamento sobre o saber e as praticas para os portadores de
transtorno mental.

O perigo no momento atual, nas palavras de Basaglia (1985) é querer resolver o
problema do doente mental através de um aperfeicoamento técnico. Foram construidos
varios mecanismos novos de atendimento em saide mental, mas sabemos que nao é
apenas a criacao de novas instituicdes que ird garantir a eficacia terapéutica do atencao e
sim o tipo de relagdo que ird se instaurar no interior das mesmas, ou teremos antigos
arranjos e rearranjos camuflados de novos.

Para Basaglia (1985) é preciso deixar de reproduzir o modelo asilar de exclusdo
social da loucura, ndo so do louco, mas da loucura da prépria sociedade, o abafamento
da loucura. E necessario questionar o cotidiano, construir possibilidades, transformar o
lugar social da loucura na sociedade; e recusar as pretensdes de “combate aos males
sociais” ou de “melhoria da saide mental da populagao”.

Guattarri defende que é preciso reapreciar a finalidade do trabalho e das
atividades humanas em funcao de critérios diferentes daqueles do rendimento e do lucro.
E cada vez menos legitimo que as retribuicdes financeiras e de prestigio das atividades
humanas socialmente reconhecidas sejam reguladas apenas por um mercado fundado no
lucro. Outros sistemas de valores deveriam ser levados em conta (a “rentabilidade”
social, estética, os valores de desejo, etc.). A nocdo de interesse coletivo deve ser
ampliada. O sistema de valorizacao capitalista traz um cardter de equivalente geral, que
aplaina todos os outros modos de valorizacdo, os quais ficam assim alienados a sua
hegemonia (GATTARI, 2013).

Guattari (2012) defende uma ecosofia social que devera consistir em desenvolver
praticas especificas que tendam a modificar e a reinventar maneiras de ser no seio social.
Reconstruir o conjunto de modalidades do ser-em-grupo, e ndao somente pelas
interven¢bes “comunicacionais”, mas também por mutagfes existenciais que dizem

respeito a esséncia da subjetividade. A ecosofia social devera trabalhar na reconstrugao
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das rela¢6es humanas em todos os niveis. Especialmente no registro das praticas “psi”,
tudo deveria ser sempre reinventado, retomado do zero, do contrdrio os processos se
congelam numa “mortifera repeticao”. O povo “psi” deve ser intimado a se desfazer de
seus aventais brancos, a comecar pelos invisiveis que carrega na cabeca, em sua
linguagem e em suas maneiras de ser.

Precisamos configurar a construcao de um novo modo de lidar com o sofrimento
mental, acolhendo e cuidando efetivamente dos sujeitos, e a constru¢ao de um novo
lugar social para a diversidade, a diferenca e o sofrimento mental. E necessério tomar a
desinstitucionaliza¢cdo como um operador de transformacao no modo de ser e constituir
profissionais de saide mental e para compreensao da transformacdao de uma cultura
manicomial é necessdrio, portanto, compreender também que sistema de conceitos e
relagbes sociais sustentam tal cultura. Deve-se desconstruir o “mito” da subjetividade
socialmente padronizada, aos moldes dos '"bons costumes" e do ‘“conhecimento
racional”, perpetuada pela onipoténcia do (des) saber médico.

Torna-se necessario repensar conceitos, praticas e relagdes que sao passiveis de
promover salde entre as pessoas. Adotar um novo olhar que possa criar, observar,
escutar e estar atento a complexidade da vida das pessoas, que é maior que a doenca ou

ao transtorno,
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O USO DO TEMPO DO SERVICO SOCIAL NO CAPS Il LESTE

Erlania Portela Freitas
Formacgdo em Servico Social em andamento, cursando nesse presente momento o oitavo periodo
do curso na Universidade Federal do Piaui, experiéncia em pesquisa na drea em salde mental,
género e politicas publicas, com alguns trabalhos publicados em anais anteriores de outros
eventos.

Resumo

Esse trabalho tem como fio condutor o projeto de intervencdo intitulado com o mesmo nome,
realizado no Centro de Atencao Psicossocial Il Leste. O estudo teve como objetivo com base nas
principais legislacdes socioassistenciais, parametros do assistente social na salide e legislacdes da
saide mental contribuir na construcdo de um levantamento para repensar a pratica através da
mensuracao do tempo como pesquisa exploratdria. Para tanto o projeto obedeceu a
metodologia de estudo exploratdrio, observacao do cronograma semanal da instituicdo,
observacdo sistematica, pesquisa qualificada, confronto das acdes com a RAAS e os parametros
do assistente social na drea da sadde. O assistente social estd em constante debate no que tange
aos diversos espacos sdcio-ocupacionais, todavia esse trabalho objetiva observar o tempo
fazendo repensar o lugar do assistente social dentro do campo de satide mental, logo porque,
esse profissional ainda se encontra em processo de conquista desse campo.

Palavras-chave
Tempo. Assistente Social. Saude.

Abstract

This work is the conductor wire intervention project titled with the name, unrealized Psychosocial
Care Il East Center. The study based major social assistance legislation, the social worker
parameters on health and health laws contribute in mental hum construction survey paragraph
rethinking practice through the measurement of As exploratory time. To this end the project
followed the exploratory study methodology, Observation make weekly schedule of the
institution, systematic observation, qualified search, clash of the shares with a RAAS and the
parameters of the social worker in the health sector. The social is wizard debate constantly
without que terms to several spaces socio-occupational, however This work aims to observe the
progress making rethinking social workers within the place of the mental health field, because
logo, that professional is still in achievement process in this field.

Keywords
Time. Social Worker. Health.
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Introducao

Esse trabalho é uma construcao feita a partir do projeto de intervencao realizado
no CAPS Il Leste e para esse fim foi preciso, inicialmente, realizar leituras sobre a satde
mental e o Servico Social, elaborar o plano de trabalho, construir uma andlise da
instituicao, permitindo compreender a realidade institucional e identificar as diversas
expressdes da questdo social no campo do estagio.

Com a experiéncia proporcionada pelo estdgio nesse espaco de atuacao do
assistente social, foram observadas muitas dificuldades nas interven¢des do mesmo, e a
partir disso voltou-se o olhar para essa questao na tentativa de respondé-la e trazer
solugdes. Primeiramente chamou a aten¢do a quantidade de demandas, logo em seguida
a falta de mensuracao das mesmas, e o dpice foi o desgaste desse profissional que estava
sendo cobrado além da sua capacidade.

Entdo foi feito um estudo, anotaram-se as demandas diariamente, e a observacao
qualificada privativa do Servico Social viu a necessidade de observar como o tempo é
usado pelo assistente social. Nesse sentido o cotidiano, que traz na sua primazia a
esséncia da realidade, teve grande importancia nessa dinamica, visto que foi o objeto de

intervencao.

O problema

Diante das observacdes feitas a partir desse método de pesquisa, o uso do tempo
é uma técnica que se utiliza da mensura¢ao de um determinado tempo, a partir de uma
atividade ou ndo, o mesmo é costumeiramente utilizado para o olhar das diferenciacdes
de género. Ao se tratar sobre o tempo de uma unica pessoa, de uma determinada
instituicao, é a primeira vez que esta categoria segue nesse sentido.

E importante ainda ressaltar que todos os profissionais do CAPS Il Leste,

obedecem a um registro das suas atividades (RAAS- Registro de A¢des Ambulatoriais de
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Saude), onde sdo todas codificadas e direcionadas, entretanto quando se trata do
assistente social, esse registro ndao contempla tudo o que é feito por ele, sendo que ao
final sdo quantificadas um ndmero limitado de a¢des.

O que levou a pensar em um projeto de intervencao que tratasse do uso do tempo
foi a dificuldade de responder todas as demandas do Servico Social, uma vez que além
das inquieta¢des trazidas pelo usudrios do servico, ainda ha outras atividades inerentes
da instituicdo (grupo com usudrios, oficinas, triagem, visitas, evolucdo dos prontudrios),
nas quais consomem tempo em execucdo e em planejamento, entretanto, em ndo poucas
ocasides ndo ha espaco no horario de trabalho para este ultimo, e nem um tempo maior
para atendimentos, fazendo com que sejam atendidas situa¢bes imediatas, pois as
condicdes de trabalho a que o assistente social é submetido ndo permite trabalhar a
universalidade por meio do seu perfil investigativo. E ainda, atividades como a supervisao,
reflexdo e escuta qualificada, nas quais sao de suma importancia no exercicio profissional,
nao sao mensuradas no Registro de A¢bes Ambulatoriais na Sadde, ndao obstante sdao

inquantificaveis.

O método

Segundo Aguiar (2010), as pesquisas de uso do tempo, em sua modalidade classica,
desde o esforco comparativo maior, elaborado por uma grande equipe internacional sob
a lideranca de Alexander Szalai (1972), tém empregado uma estratégia de levantamento
de dados de survey que possui um carater de registro comportamental. Tal caracteristica
distingue essa modalidade de levantamentos em relacdo as pesquisas por amostragem
probabilistica que investigam atitudes, opinides ou crencas. A estratégia de pesquisa com
didrios consiste em pedir aos respondentes amostrados para preencherem um protocolo
de uso do tempo, com as atividades desenvolvidas e o seu contexto, em intervalos

padronizados, para posterior codificagao.
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Ramos (2009) afirma que objetivo é, assim, tracar um perfil dos chamados
"orcamentos de tempo" individuais, que compreendem a "sequéncia, o hordrio e a

duracao das atividades realizadas pelos individuos, e em seu trabalho, sintetiza que:

[...] pesquisas de usos do tempo almejam captar comportamentos n&o
perceptiveis por pesquisas domiciliares tradicionais, as quais ndo adentram o
universo intradomiciliar e, portanto, nao desvelam como ocorre a reparticao de
trabalho e de recursos, entre eles o tempo. [...] O que tais pesquisas fazem é
captar empiricamente, utilizando diferentes métodos, as atividades em que as
pessoas empregam seu tempo durante um periodo especifico, em geral, um dia.

E justamente essa inédita riqueza de dados empiricos sobre a vida cotidiana,
levantada por pesquisas de usos do tempo, que tem levado alguns autores a caracteriza-
las como "revolucionarias" (MICHELSON, 2005 apud RAMOS, 2009). E para o estudo do
comportamento e da mudanca social, de utilidade para qualquer drea do comportamento
humano. Confirmando esta ultima percepcao, ha, atualmente, uma profusao de estudos
que utilizam dados de usos do tempo nas mais diversas areas. (RAMOS, 2009)

Tais inovagdes provocam a pergunta: qual o efeito das questdes sobre uso do
tempo nas respostas obtidas? Nesse sentido, o projeto de intervencao tratado nesse
trabalho tem por objetivo geral contribuir na construcdao de um levantamento para
repensar a pratica do assistente social -publico-alvo do projeto- através da mensuragao
do tempo como pesquisa exploratdria. E ainda delimita por objetivos especificos:
Contribuir para a organizacao do tempo do assistente social; promover um estudo que dé
visibilidade ao uso do tempo desse profissional; comparar as atividades da RASS e as
atividades propostas pelos parametros da pratica do assistente social na drea da saude
com as agOes que sao realizadas. Tendo ainda como metas a apresentagdo na reuniao
técnica no més de abril de 2015 o projeto de intervencao, da visibilidade para as a¢des
invisiveis e produzir relatdrio final apresentando os resultados da pesquisa.

Para isso foi preciso obedecer a um caminho que levasse ao cumprimento dos
objetivos e a realizacao dessas metas, portanto um estudo exploratdrio por meio de
pesquisas sobre trabalhos ja existentes desse método de pesquisa foi primordialmente

importante no sentido de auxiliar no que deveria apontar esse caminho de pesquisa, em
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diante as observa¢Ges propiciadas pela experiéncia do estdgio obrigatdrio
supervisionado | e Il, propiciou a concretude da delimitacdo do objeto, e por fim o
confronto das a¢bes do assistente social com a RAAS e os parametros do mesmo na

saude, no sentido de analisar por meio de comparativo.

Resultados

Primeiramente é importante observar as atividades nas quais foram delegadas
como obriga¢ao no funcionamento da rotina na institui¢do, ressalta-se ainda que o
cronograma semanal e o tempo cronometrado em questdo sdo da assistente social

responsavel pela supervisdao em campo. Segue abaixo:

Segunda Terga Quarta Quinta Sexta
Atendimento Grupo  com | Grupo com | Visita Atendimento
individual e | usudrios e Pet | familiares ou | domiciliar ou | individual ou
acompanhamento | Look; Oficina de | triagem; Reunido

do Projeto geracdao  de Técnica ou
Terapéutico trabalho e Estudo de
Singular; renda; Caso;

Como ja foi dito, o método de pesquisa € o tempo em uso para cada atividade,
sendo assim foi cronometrado do inicio do periodo do estdgio supervisionado Il
(09/03/2015) ao dia 10/06/2015:

Tempo usado para realizar grupos: 12 horas no més.
Supervisao com docente: 7 horas.

Supervisao: 7 horas e 55 min.

Evolucao de prontudrios: 8 horas e 33 minutos.

Projeto Terapéutico Singular: 5 horas.
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Atendimento individual: 8 horas totais.

Contabilidade dos vales-transporte: 3 horas.

Procura de instrumentais para o trabalho: 1 hora e 30 minutos.

Agendamento de visitas: 30 minutos.

Busca ativa: 2 horas.

Total: 42 horas e 47 minutos, observando que a assistente social dispde de 30 horas
mensais.

Como ja foi delimitado, a pesquisa foi realizada no periodo de marco a junho,
todavia o CAPS Il LESTE, campo empirico da pesquisa, ficou fechado durante 19 dias no
més de maio para reforma e em seguida a esse recesso, os funcionarios iniciaram uma
greve devido as precarias condi¢des de trabalho, permanecendo nessa situagao até este
momento. Logo, a assistente social em questdo estava obedecendo ao regime de escala,
cumprindo com o minimo de profissionais na instituicao durante a greve, indo na mesma
apenas uma vez por semana e alguns outros dias para realizar alguma atividade com suas
estagidrias. Atividades como realizacdo de grupos e visitas foram suspensas,
permanecendo essencialmente os atendimentos individuais, nos quais tiveram um
aumento significativo da demanda, mas ainda com o regime de escala tornou-se pouco
perceptivel. A evolucdo de prontudrios, que no relatério parcial demonstrou um
significativo uso do tempo, também sofreu com o resultado da greve a respeito da
pesquisa, pois a realizacdo de grupos e visitas sdo umas das atividades que mais
demandam esse servico, sendo realizado apenas por meio dos atendimentos individuais.

Todavia os resultados que a pesquisa trouxe foram suficientes para demonstrar o
uso do tempo de um Unico assistente social nessa instituicao considerando a escala de

greve. Tendo em vista:

Execucdo do projeto de intervencdo sem | 09/03/2015 a 04/05/2015;
prejuizos;
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Recesso do CAPS para reforma; 06/05/2015 a 29/05/2015;

03/06/2015 em diante ( dois dias, dia 1 e 2,
Greve; execucdo do projeto);
Numero de dias da assistente social em escala | 5 dias de servico e 4 horas de visitas
de greve; esporadicas para efeito de supervisdo;

Logo, deve ser considerado os dias de trabalho do assistente social na realizagao

da pesquisa como objetivo do projeto de intervencao.

Problematiza¢do dos resultados

O método de pesquisa do uso do tempo propiciou a visualizacdo e a
problematizacao da pratica do assistente social no CAPS. Dentre os objetivos citados no
corpo do projeto submetido, os parametros do assistente social na saide entraram com
um deles no sentido de comparar com os servigos visualizados na mensurag¢ao do tempo.
Os Parametros para a Atuacao de Assistentes Sociais na Politica de Sadde servirdo como
referéncia, obedecendo aos eixos definidos nessa concepcao:

Atendimento direto aos usudrios: agdes socioassistenciais, de articulacdo interdisciplinar
e educativas;

Mobilizacdo, participacao e controle social: a¢bes voltadas para a mobilizacdo e
participacdo social de usuarios, familiares, trabalhadores de satiide e movimentos sociais
em espacos democraticos de controle social e nas lutas em defesa da garantia do direito
a saude.

Investigacdo, planejamento e gestao: acdes que fortalecam a gestdo democratica
e participativa capaz de produzir, em equipe e intersetorialidade, propostas que
viabilizem e potencializem a gestdo a favor dos usudrios e trabalhadores de sadde, na
garantia dos direitos sociais.

Acessoria, qualificacdo e formacao profissional: visam o aprimoramento
profissional, objetivando a melhoria da qualidade dos servicos prestados aos usuarios.

Em um quadro, pode-se aferir o tempo utilizado para casa eixo:
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EIXO QUANTIDADE HORAS DURANTE O TEMPO DA
PESQUISA

Atendimento direto aos usudrios 8 horas

Mobilizacdo, participagao e controle social 12 horas

Investigacdo, planejamento e gestao
Acessoria
Investigacao

Observa-se que os parametros fornecidos para esse profissional trabalhar na drea
da saude fornecem cinco eixos que dentre eles apenas em dois concentram-se a carga
hordria, deixando mais da metade das horas totais fora dela.

E importante ainda pensar a quantidade de horas utilizadas para evoluir
prontudrios, atividade essa que é obrigatdria na instituicdo e que consome de forma
consideravel. Logo, atividades como evolu¢do de prontudrios e contabilidade de vales-
transportes, além de observar-se um significativo uso do tempo, sao atividades que sao
consideradas aqui como burocrdticas, apesar de a primeira ser uma obrigacao de todos
os profissionais na institui¢ao, e quando se trata na entrega dos vales-transportes pelo
assistente social hd um risco de atribuir uma fun¢ao ao mesmo, na qual pode caracterizar
o0 assistencialismo que o projeto ético-politico do Servico Social vem lutando contra. Ao
que se refere ao projeto terapéutico singular, esse mesmo profissional encontra-se
sobrecarregado devido a quantidade de usuarios alocados para sua referéncia (30
usuarios), ndo permitindo uma aten¢do adequada para cada um deles dentro da sua carga
horaria.

A reflexdao também remete ao “tempo invisivel” do mesmo, que seria aquele que
nao foi contabilizado por ndo apresentar-se na carga horaria de prestacao de servico no
espaco de trabalho, observou-se que o assistente social se utilizou 8 horas na realiza¢ao
de grupos, nas quais se somaram os grupos de usuarios, reunides com familiares e
oficinas, pergunta-se como esse profissional se organizou antes para realizar essas

atividades? A resposta é encontrada dentro do tempo invisivel, o que demonstra que o
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mesmo nao dispde de tempo suficiente para pensar nessas tarefas no seu ambiente de
trabalho, fazendo com que a organizacao para tal seja fora da sua carga horaria.

A partir dessa problemdtica que se situa na sobrecarga da carga horaria do
assistente social nessa instituicao, como fica o perfil investigativo e o trabalho a partir da
totalidade e universalidade? Cabe ressaltar que o profissional nao deixa de trabalhar com
nenhuma delas, mas questiona-se em que tempo da sua carga hordria sdo trabalhados.

Segundo Fraga (2010), o Servico Social é uma profissdo essencialmente
interventiva, entretanto atualmente o pragmatismo vem fazendo parte da sua pratica e
é necessario discuti-lo para problematizar e desconstruir essa visao pragmatica acerca do
trabalho do mesmo, com vistas a resgatar sua dimensao investigativa, Partindo-se da
premissa de que o exercicio profissional do assistente social exige uma atitude
investigativa constante para que ndo se torne meramente pragmatica, sem
intencionalidade e clareza de finalidade.

O assistente social tem como objeto de trabalho a questao social, trabalhando com
suas multiplas expressoes, e para tanto a autora ainda enfatiza que ele devera imprimir
em sua intervencao profissional uma direcao, sendo necessdrio, para isto, conhecer e
problematizar o objeto de sua agao profissional, construindo sua visibilidade a partir de
informacgbes e analises consistentes — atitude investigativa. Concomitantemente, seu
trabalho deverd ser norteado por um plano de intervencao profissional objetivando
construir estratégias coletivas para o enfrentamento das diferentes manifestagdes de
desigualdades e injusticas sociais, numa perspectiva histdérica que apreenda o movimento
contraditério do real.

Nesse sentido, a pesquisa propiciou a problematizacao dessa questdo, pois o
profissional em questdo, envolvido nas atividades obrigatdrias da pessoa juridica, nao
dispbe de condi¢bes de trabalho para valer-se de seu perfil investigativo, limitando-se aos
atendimentos individuais e visitas. Observou-se também que o espaco de atendimento
que o mesmo se utiliza, ndo dispGe de recursos materiais que potencializem a pesquisa

(computadores, internet), sendo necessario utilizar-se o que € de uso pessoal.



768

Logo o trabalho do assistente social a partir da totalidade e universalidade por
meio da atitude investigativa, na instituicdo em questdo, encontra-se dificultado por
conta da carga hordria concentrada nas atividades obrigatdrias da instituicao e das

condicdes de trabalho limitadas da mesma, pois ha a cobranca através do quantitativo.

Consideragoes Finais

O assistente social esta em constante debate no que tange aos diversos espacos
sdcio-ocupacionais, esse trabalho objetiva observar o tempo fazendo repensar o lugar do
assistente social dentro do campo de saide mental, logo porque, esse profissional ainda
se encontra em processo de conquista desse campo, no qual antes servia para cumprir a
regulacdo do Ministério, contratando o minimo de assistentes sociais, pagando o minimo
possivel e sem incuti-lo de fun¢bes definidas ou tendo nenhum trabalho efetivamente
feito, tipo “emprego-fantasma”. (SOUZA, 1986 apud BISNETO,2007)

A pesquisa realizada a partir da mensuracao do tempo propiciou a visibilizagao de
questdes que se encontravam naturalizadas nesse espaco de atuacao do assistente
social, cabe ressaltar que esse trabalho nao deve ser limitado a pensar que apenas
existem essas questdes nessa instituicao, mas deve ganhar importancia no sentido que o
levantamento de questdes sobre as praticas desse profissional seja frequente, com o

objetivo que 0 mesmo nao trabalhe com o pragmatismo.
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Resumo

O profissional de satide estd exposto a riscos ocupacionais elevados por acidentes com materiais
perfurocortantes. O estudo objetivou analisar estudos que abordem medidas de seguranga sobre a
prevencdo de acidentes com materiais perfurocortantes. Trata-se de uma revisdo integrativa da
literatura cientifica. A busca foi nas seguintes bases de dados: LILACS, SIELO, BDENF e LATINDEX.
Foram localizados 486 estudos. Para o processamento e analise do contetido foi obtido com o auxilio
do programa IRAMUTEQ. O programa reconheceu o nivel de aproveitamento igual 81.30%, e dividiu o
corpus em cinco classes: classe IlI- perfil dos profissionais expostos ao acidente de trabalho; classe 11—
Profissionais de salide e Riscos ocupacionais; classe IV- Risco de contaminagao; classe V- Medidas
preventivas de seguranca e classe |- Riscos de acidente no ambiente hospitalar. Percebe que ainda
ocorre uma prevaléncia de acidentes no ambiente de trabalho com profissionais de satde.

Palavras-chave
Saude do trabalhador. Acidentes de trabalho. Riscos ocupacionais. Prevengao de acidentes.

Abstract

The health worker is exposed to high occupational risks for accidents with sharps. The study aimed to
analyze studies that address security measures on the prevention of accidents with sharps. This is an
integrative review of scientific literature. The search was the following databases: LILACS, SIELO,
BDENF and LATINDEX. 486 studies were located. For processing and analysis of the content was
obtained with the help of IRAMUTEQ program. The program recognized the level of utilization equal
81.30%, and divided the corpus into five classes: Class Il profile of professionals exposed to
occupational accident; Class Il health professionals and occupational hazards; Class IV contamination
risk; Class V- preventive security measures and class |- accident risks in the hospital environment.
Realizes that still there is a prevalence of accidents in the workplace with health professionals.

Keywords
Occupational Health. Accidents at work. Occupational hazards. Accidents prevention.
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Introducao

O profissional de salde esta exposto a um risco maior de adquirir determinadas
infeccdes, imunologicamente preveniveis, do que a populagdo em geral. Isto se deve, em
grande propor¢ao, infec¢des sanguineas por lesGes perfurocortantes a grande causa da
preocupacao entre os trabalhadores de salde e a administracdao dos hospitais em todo o
mundo.

Os trabalhadores da salde, durante a assisténcia ao paciente, estao expostos a
inimeros riscos ocupacionais causados por fatores quimicos, fisicos, mecanicos,
bioldgicos (os principais causadores), ergondmicos e psicossociais que podem ocasionar
doencas ocupacionais e acidentes de trabalho (AMARAL et al., 2005).

E valido retratar que a intensa rotina nas emergéncias hospitalares aumenta ainda
mais o risco de um acidente pela sobrecarga de trabalho, visto que o profissional
necessita realizar um grande ndmero de tarefas em um curto espago de tempo e ainda,
associado ao estresse pela prépria natureza de seu oficio, pode acarretar diminui¢ao da
capacidade de concentra¢ao do mesmo, aumentando assim as chances de acidente de
trabalho (GIOMO et al., 2009).

Neste sentido, é necessario ampliar a discussao sobre Seguranca no Trabalho, a
fim de alertar e atualizar os préprios profissionais quanto aos riscos ocupacionais a que
estdao submetidos, especialmente os relacionados ao manuseio de perfurocortantes.
Logo, o estudo objetivou analisar estudos que abordem medidas de seguranca sobre a
prevencdo de acidentes com materiais perfurocortantes.

A questdo norteadora do estudo foi: Quais as medidas de seguranca adotadas para
a prevencao de acidentes com materiais perfurocortantes?

Trata-se de uma revisdo integrativa (RI) da literatura cientifica acerca de medidas
de segurancas adotadas para a prevencao de acidentes com materiais perfurocortantes,
foi desenvolvido durante o periodo de maio a julho de 2015 na qual seguiu as seguintes

etapas: identificacdo do tema e selecao da questao de pesquisa; estabelecimento de

i
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critérios de inclusdo e exclusdo; identificagdo dos estudos pré-selecionados e
selecionados; categorizacdo dos estudos selecionados; andlise e interpretacao dos
resultados e apresentacdo da revisdo/sintese do conhecimento (GALVAO; MENDES;
SILVEIRA, 2010).

A busca foi realizada pelo acesso on-line no site da Biblioteca Virtual em Saude
(BVS), para a pesquisa das seguintes bases de dados Literatura Latino-Americana e do
Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Scientific Electronic Library Online (SCIELO), Base
de dados em Enfermagem (BDENF) e Sistema Regional de Informacdo em Linha para
Revistas Cientificas da América Latina, Caribe, Espanha e Portugal (LATINDEX); utilizando-
se os descritores cadastrados no DECs (Descritores em Ciéncias da Salde): Saude do
trabalhador; Acidentes de trabalho; Riscos ocupacionais e prevencao de acidentes. Para
selecdo dos artigos na BVS, foi realizada a pesquisa com os descritores de forma
individual, em seguida foi utilizado o conectivo boleano “AND”.

Os critérios de inclusdao foram: estudos primarios sobre a tematica; estudos
disponiveis na integra; de forma eletrénica; publicados no periodo de 2010 a 2015. Como
critério de exclusao definiu-se: artigos repetidos nas bases de dados; artigos de opiniao;
revisdes; notificagdes; manuais; artigos de reflexdo e editoriais.

Para o processamento e andlise do conteudo foi obtido com o auxilio do programa
IRAMUTEQ (Interface de R pour les Analyses Multidimensionnelles de Textes et de
Questionnaires), um software cientifico que tem por finalidade descobrir a informacao
essencial contida num texto, através de andlise estatistica textual. O programa quantifica
informacgdes do texto, classificando-as e correlacionando-as. Desenvolvido na Franga por
Pierre Ratinaud (2009). O software, identifica também a quantidade de palavras, a
frequéncia média e o numero de hapax (palavras com frequéncia um). E feita a pesquisa
do vocabuldrio e reduzidas as palavras, com base em suas raizes (lematizacdo)

(CAMARGO; JUSTO, 2013).
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Esse programa comegou a ser usado no Brasil em 2013. Sendo um programa que
se ancora no software R e permite diferentes formas de andlises estatisticas sobre o
corpus textuais e tabelas de individuos por palavras.

Os dados foram organizados a partir dos artigos selecionados, o corpus foi
constituido pelos dados existentes nos resultados e discussao dos artigos, codificados

(QUADRO 1) e colocados em um Unico arquivo de texto, conforme orienta¢des do tutorial

do IRAMUTEQ
QUADRO 1. Codificagdo das varidveis dos artigos selecionados
Artigos selecionados | Ano de publicacao Base de dados | Regido da realizacao
selecionados do artigo no Brasil
* ®%%*Art_1a*Art_15 | *Ano_1(2010) *Base_1(LILACS) *Reg_1(NORTE)
*Ano_2 (2011) *Base_2 (SCIELO) *Reg_2 (NORDESTE)
*Ano_3(2012) *Base_ 3 (BDENF) *Reg 3 (CENTRO
*Ano_4 (2013) *Base_4 (LATINDEX) OESTE)
*Ano_5 (2014) *Reg_4 (SUDESTE)
*Ano_6 (2015) *Reg 5 (SUL)

Fonte: Pesquisa Direta, IRAMUTEQ. Teresina-Pl, 2015.
Legenda: *Art (Artigo); *Reg (Regido).

Apds a analise deu surgimento as classes semanticas, as quais se atribuiu os seus
respectivos sentidos, originados a partir dos artigos. Apds a Classificacao Hierdrquica
Descendente (CHD) simples, foram considerados para insercdo em cada classe os
elementos cuja frequéncia fosse maior que a média de ocorréncias no corpus e que a
associacao com a classe determinada pelo valor de qui-quadrado. Além disso, foi
analisado e gerado pelo corpus a nuvem de palavra, onde agrupa as palavras e as organiza
graficamente em fun¢do da sua frequéncia. E uma andlise lexical mais simples, porém

graficamente interessante.



Desenvolvimento

estudos que abordem medidas de seguranca sobre a prevencao de acidentes com

materiais perfurocortantes. E apds a ado¢ao dos critérios de inclusao, selecionou-se 15

Realizou-se a busca dos artigos nos bancos de dados, sendo localizados 486

estudos para processamento e andlise dos dados (QUADRO 2).

Apresentacao dos estudos conforme o artigo, titulo, ano, base de dados e de
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regiao:

ARTIGO ANO BASE REGIAO

1 Riscos ocupacionais relacionados ao trabalho de | 2012 BDENF SUDESTE
enfermagem em uma unidade ambulatorial
especializada

2 | Acidentes de trabalho com material perfurocortante | 2010 BDENF SUDESTE
envolvendo profissionais de enfermagem de
unidade de emergéncia hospitalar

3 | Acidentes ocupacionais com a equipe de | 2015 LATINDEX SUDESTE
enfermagem da atencdo hospitalar

4 | Estratégia salide da familia: riscos ocupacionais dos | 2015 LATINDEX SUL
auxiliares e técnicos de enfermagem

5 | Rede de Prevencao de Acidentes de Trabalho: uma | 2010 LILACS SUDESTE
estratégia de ensino a distancia

6 | Acidentes ocupacionais com materiais | 2012 LILACS SUDESTE
perfurocortantes em hospitais de montes claros-MG

7 | Conhecimento e utilizagdo de medidas de precau¢do | 2012 LILACS SUDESTE
padrao por profissionais de satde

8 | Implantagdo da Norma Regulamentadora 32 e o | 2012 LILACS SUDESTE
controle dos acidentes de trabalho

9 | Avaliagdo da exposi¢do ocupacional a material | 2011 LILACS SUDESTE
bioldgico em servigos de saude

10 | Influéncia organizacional na ocorréncia de acidentes | 2013 LILACS SUDESTE
de trabalho com exposi¢ao a material biolégico

11 | Andlise dos acidentes com material bioldgico em | 2011 SCIELO SUL
trabalhadores da saude

12 | Exposicao ocupacional por material bioldgico no | 2011 SCIELO SUL
hospital santa casa de pelotas - 2004 a 2008

13 | Acidente com material biolégico no atendimento | 2013 SCIELO CENTRO
pré-hospitalar mdvel: realidade para trabalhadores OESTE
da salde e ndo saude

14 | Acidentes de trabalho com material biolégico | 2014 SCIELO SUDESTE
ocorridos em municipios de Minas Gerais

15 | Biosseguranca e a enfermagem nos cuidados | 2010 SCIELO SUL
clinicos: contribuigbes para a saude do trabalhador

¢
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QUADRO 02. Artigos selecionados que contribuiram para a elabora¢ao do Corpus, segundo o IRAMUTEQ.
Teresina-Pl, 2015.
Fonte: Pesquisa Direta, 2015.

No que diz respeito a analise dos dados, o contedido do corpus compreende as
representacdes que emergiram dos artigos. O programa IRAMUTEQ reconheceu a
separacao do corpus em 600 segmentos de texto analisdveis de um total de 738, o que
indicou nivel de aproveitamento igual 81.30% do total deste estudo, e dividiu o corpus em
05 (cinco) classes, com percentual de ocorréncia e valor de X mais elevado maior ou igual
a 17 e p de significancia = 0,0001, cada classe é descrita pelas palavras mais significativas
(mais frequentes) e pelas suas respectivas associacdes com a classe (qui-quadrado),
conforme indica a Figura 1.

Assim, o estudo traz as representa¢des que emergiram dos artigos, destacando
posicionamentos/atitudes frente problematica, expressos cinco classes semanticas
oriundas do corpus. Pela Classificacdo Hierarquica Descendente a andlise e discussao das
classes devem acompanhar o dendograma com suas particdes, e a leitura deve-se
proceder da esquerda para direita. Assim, a sequéncia de analise no dendograma os
dados foram apresentados em cinco classes, a saber:

Classe IIl - perfil dos profissionais expostos ao acidente de trabalho; Classe II -
Profissionais de satde e Riscos ocupacionais; Classe IV — Risco de contaminagdo; Classe V
- Medidas preventivas de seguranca e Classe | — Riscos de acidente no ambiente

hospitalar.
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Figura 1. Dendograma de classe - medidas de seguranca sobre a prevencao de acidentes

com materiais perfurocortantes.

Dendograma de Classe — Medidas de segurancga sobre a prevencio de
acidentes com materiais perfuro-cortantes

CLASSE I CLASSE I CLASSE IV CLASSE I
Perfil dos profissionais Profissionais de saide e riscos Risco de contaminacio Riscos de acidente no ambiente
expostos ao acidente de ocupacionais 15% Hospitalar
trabalho 24.67% 90 segmentos de texto 22.67%
148 segmentos de texto Palavras g 136 segmentos de texto
0 Palavras X hepatite 177, 77 Palavras x* % Palavras
Palavras auxiliar 58 73 sorologico 105 100 uso 92 76 risco 50 51
idade 100 93 enfermagem 45 49 esquema 93 100 seguranca 81 38 sobrecarga 29 90
faixa 79 100 seguido 37 84 teste 87 100 protecio 58 81 aspecto 29 90
feminino 75 75 médico 34 80 Vicinal 79 93 nr_32 51 90 trabalho 29 37
etario 72 100 hospital 33 65 hiv 70 75 medida 50 71 fisico 28 80
sexo 65 68 limpeza 31 86 anti_hbs 69 100 educagio 46 94 psiquico 27 100
médio 51 76 técnico 30 59 negativo 63 100 equi: > 45 90 fator 26 68
perfil 43 100 unidade 26 66 exame 63 100 utilizar 44 83 ambiente 24 60
jovem 43 100 estudante 25 34 acidentado 63 51 epis 39 38 atividade 23 58
nivel 36 T exposicao 25 49 fonte 62 92 dispositivo 39 100 || laboral 22 38
diferenca 36 gk cirargico 24 100 caso 49 52 luva 36 88 prevengio 20 60
i 35 85 acidente 18 33 completo 47 72 capacitagdo 36 100 adoecimento 20 100
curso 33 66 mao 18 100 positivo 45 100 méascara 25 90 ds 17 100
categoria 31 41 universitario 17 87 sorologia 40 100 individual 22 68
predominancia 24 66 i a 39 838 usar 18 81
mulher 23 58 virus 35 71 jaleco 17 100 Variaveis X %
medir 21 80 Varigveis - % __|[indicado 34 100 *Art 4 43 |56
variavel 17 44 *Art 9 38 57 liagdo 22 75 *Ano_6 43 48
*Ano 2 31 43| [ profilaxia 17 100 | | Variaveis 5% % *Reg_5 36 37
*Reg 4 34 33 *Art 15 30 55 *Base 4 43 48
Variaveis X % *Base_1 18 34 *Ano_1 33 54
*Art 7 ) 27 Variaveis b % *Reg_5 6 31
*Ano_4 13 24 *Art_14 44 44 *Base_ - -
*Reg 3 5 21 *Ano_5 44 44
*Base__ |- = *Reg 4 21 20
*Base_1 3 18

Fonte: Relatério IRAMUTEQ, Teresina-Pl, 2015. Legenda: *Art: Artigo; *Reg: Regido; *X
qui-quadrado; *%: porcentagem.

Classe IlI - perfil dos profissionais expostos ao acidente de trabalho

Com 74 UCE’s, que corresponde a 12,33% do corpus total e estd diretamente associada a
classe Ill. Os vocabulos (idade, faixa, feminino, etario, sexo e demais) foram selecionadas
pela frequéncia (p < 0,0001) e valores de X2 mais elevados nessa classe.

Nessa classe verificou o predominio do sexo feminino, com faixa etaria media entre
jovens expostos ao acidente de trabalho.

*Art_03 *Ano_6 *Base_4 *Reg 4

““entre as varidveis sociodemogrdficas avaliadas houve correlacdo entre faixa etdria tempo
de trabalho na categoria e a referéncia a acidentes ocupacionais determinado a faixa etdria
mais jovem e aqueles com menos tempo de experiéncia na categoria apresentaram maior
associacdo aos acidentes.”

*Art_04 *Ano_6 *Base 4 *Reg 5

“na andlise do perfil sociodemogrdfico se obteve uma predomindncia significativa de

i
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trabalhadores do sexo feminino o que condiz com a for¢a de trabalho da enfermagem

brasileira que é centrada em profissionais desse sexo”.

Classe Il - Profissionais de satide e Riscos ocupacionais

Esse segmento retrata os riscos ocupacionais aos profissionais de salde associada
diretamente a classe lll, apresenta 148 UCE’s, correspondendo a 24,67% do corpus. Os
profissionais da saide que mais se destacaram-se com os riscos ocupacionais foram da
equipe de enfermagem em especial os auxiliares de enfermagem, seguido dos médicos
no ambiente hospitalar, tendo significancia no centro cirdrgico.

*Art_02 *Ano_3 *Base_3 *Reg 4

““o presente estudo obteve resultados das referidas investigacbes constatou que na equipe
de enfermagem no reencape de agulhas predominou entre acidentes ocorridos seguido por
movimentacdo do paciente”.

*Art_03 *Ano_6 *Base_4 *Reg 4

““em outra pesquisa em um centro de terapia intensiva com o mesmo cardter avaliativo se
obteve um percentual de trabalhadores de enfermagem sofrendo acidentes com material
bioldégico sustentando a estatistica da ocorréncia deste tipo de acidente em diversas

instituic6es e apontando como maior risco na equipe de enfermagem.”

Classe IV - Risco de contaminagdo

Essa IV classe associada a classe lll e a ll, possui 90 UCE’s e concentra 15% das UCE’s
selecionadas. Os vocdbulos (hepatite, sorolégico, esquema, teste, vacinal, hiv e demais)
foram selecionadas pela frequéncia (p < 0,0001) e valores de X? mais elevados nessa
classe.
*Art_02 *Ano_3 *Base_3 *Reg 4
““é importante ressaltar que os acidentes envolvendo agulhas sdo os principais responsdveis
pela exposicdo dos profissionais de saude quanto aos riscos de adquirir infeccbes graves

como a aids e as hepatites b e c assim procedimento de risco”
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*Art_13 *Ano_4 *Base_2 *Reg 3
“se sabe que no caso deste tipo de acidente a imunizagdo aliada a condutas pés_exposi¢do

incluindo notificacdo dos casos atua como fatores protetores a satide do trabalhador.”

Casse V — Medidas preventivas de seguranca

Essa classe é formada de 152 UCE’s, concentra 25,33% do total de UCE’s e esta
diretamente associada a classe I. Neste tipo as medidas de seguranca sao de fundamental
importancia a saide do trabalhador e principalmente na questao do ambiente hospitalar.
*Art_04 *Ano_6 *Base 4 *Reg 5
““ando utilizagdo de equipamentos de protecdo individual epi pode contribuir para aumentar
0s riscos ocupacionais no ambiente de trabalho especialmente o bioldgico.”
*Art_15*Ano_1*Base_2 *Reg 5
“a nr_32 estatui que os acidentes ou incidentes com material biolégico devem ser
comunicados imediatamente ao responsdvel pelo local de trabalho ao servi¢o de seguranca

e saude do trabalho e a cipa.”

Classe | - Riscos de acidente no ambiente hospitalar

Nessa classe apresentou 136 UCE’s, que corresponde a 22,67% do corpus total e
estd diretamente associada a classe anterior. Os vocdbulos (risco, sobrecarga, aspecto,
trabalho, fisico, psiquico dentre outras) foram selecionadas pela frequéncia (p < 0,0001)
e valores de X2 mais elevados nessa classe.
*Art_03 *Ano_6 *Base_4 *Reg 4
““os numerosos procedimentos que levam a manipulacdo de objetos perfurocortantes o
ritmo intenso de trabalho o manuseio inadequado e a falta de profissionais para execucdo
das atividades contribui para a maior incidéncia de acidentes de trabalho com
perfurocortantes naquele grupo.”
*Art_04 *Ano_6 *Base 4 *Reg 5

““esta caracteristica pode refletir dupla jornada de trabalho uma vez que a mulher ainda tem
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de se dividir entre o trabalho e as tarefas domésticas e familiares levando a sobrecarga de
trabalho e comprometimento da saude.”

Assim os estudos mostraram também que os trabalhadores satisfeitos com seu
ambiente de trabalho tendem a realizar suas atividades laborais com mais aten¢ao
acolhimento e cordialidade o que contribui para a humaniza¢ao das relacbes em equipe e
com 0s usudrios, a presenca de riscos na atividade ocupacional pode ser um gerador de
desgaste e adoecimento elevando a insatisfacdo dos trabalhadores quando
questionados, quanto aos riscos de acidentes presentes no ambiente de trabalho, o risco
biolégico se apresentou como maior causa dos acidentes mencionados pelos
participantes da pesquisa (FERRAZ, 2015).

Avaliando pelo método de nuvem de palavras, que grupa as palavras e as organiza
graficamente em func¢ao da sua frequéncia, percebe-se que as palavras acidente,

profissional, trabalhador, enfermagem, exposicao, saude, risco e biolégico na pesquisa,

foram as que tiveram maior frequéncia no corpus (FIGURA 2).
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Figura 2: Nuvem de palavras — Acidentes de trabalho
Fonte: Relatério IRAMUTEQ, 2015.
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Assim, pode-se se observar que o acidente de trabalho é frequente nos
profissionais de enfermagem e o risco de exposicao é frequente com materiais bioldgicos.
No artigo 04, os profissionais relataram ter sofrido pelo menos algum tipo de acidente de
trabalho. Os acidentes de maior frequéncia foram decorrentes do manejo de
perfurocortantes contaminados.

Portanto, os trabalhadores da saldde, durante a assisténcia ao paciente, estao
expostos a numerosos riscos de fontes quimicas, fisicas, as biolégicas que entram em
contato com o trabalhador pelo contato direto ou indireto (como os acidentes com
material perfurocortante), fontes ergonémicas caracterizadas pelo transporte manual de
cargas e peso, repetitividade, ritmo excessivo de trabalho, posturas inadequadas e riscos
de acidentes que correspondem ao arranjo fisico inadequado, quedas, equipamentos sem

dispositivos de seguranca.

Conclusao

O estudo mostrou-se relevante, o levantamento dos artigos publicados a respeito
da tematica, surgindo cinco classes distintas com relacao as medidas de seguranca,
prevencdao dos acidentes, e que durante as andlises percebe que ainda ocorre uma
prevaléncia com acidentes no ambiente de trabalho dos profissionais de salide em
especial a equipe de enfermagem. E importante a utilizacdo dos Equipamentos de
Protecdo Individual (EPI’s), e manter atualizado o esquema vacinal. Sempre se atualizar
com as normas regulamentadoras sendo a mais seguida a Norma Regulamentadora 32 do
Ministério do Trabalho e Emprego do Brasil, além de ser importante a notificacdo dos
acidentes, a Comunicacdo de Acidente de Trabalho (CAT) é o documento responsavel

pela notificacdo do acidente de trabalho, sendo preenchido pelo trabalhador.
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A ATUAGAO DO ASSISTENTE SOCIAL NO AMBITO DA SAUDE: uma abordagem a partir
do trabalho de acompanhamento junto aos pacientes atendidos no Centro de Referéncia
Humanizada em Dermatologia Sanitaria do municipio de Imperatriz-MA

THE PERFORMANCE OF SOCIAL WORKER IN THE HEALTH FIELD : an approach from the
follow-up work with patients attended at the Humanized Reference Center for Sanitary
Dermatology in the city of Imperatriz-MA
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aos portadores de hanseniase no Centro de Referéncia Humanizada em Dermatologia Sanitaria

(CRHDS)
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Resumo
O presente estudo enfoca aspectos essenciais da inser¢do do servico social no ambito da saude.
Para desenvolver esta pesquisa foi necessdrio de inicio reconhecer a trajetdria sécio-histdrica de
insercao do Servico Social no campo da sadde. Reconhecemos que as lutas sociais estabelecidas
no decurso da histdria da sociedade brasileira foram de fundamental importancia para a garantia
de direitos, assegurada através da Constituicao Federal de 1988. No entanto, consideramos ainda
nesse trajeto analitico as conquistas obtidas através do movimento da Reforma Sanitaria e,
posteriormente, a ampliacdo e democratizacao dos servicos, através da implantacdo dos servicos
publicos de satide. Assim sendo, o presente artigo indaga acerca dos efeitos das politicas publicas
de salde, questionando os papéis interventivos do Assistente Social no contexto do Centro de
Referéncia Humanizada em Dermatologia Sanitaria (CRHDS) do municipio de Imperatriz. Vale
destacar que esta pesquisa ainda esta em andamento, ou seja, os resultados obtidos sdo parciais.

Palavras-chave
Servicos de Saude. Intervenc8es Sociais. Servico Social. Imperatriz-MA

Abstract

This study focuses on essential aspects of the inclusion of social services in health. To develop this
research was necessary to start recognizing the socio-historical trajectory of insertion of social
work in the health field. We recognize that the social struggles established in the course of the
history of Brazilian society was fundamental to the guarantee of rights, guaranteed by the Federal
Constitution of 1988. However, we still consider this analytical path the achievements obtained
through the movement of the Health Reform and later, the expansion and democratization of
services, through the implementation of public health services. Therefore, this article asks about
the effects of public health policies, questioning the interventional role of the social worker in the
context of Humane Reference Center for Sanitary Dermatology (CRHDS) in the city of Imperatriz.
It is worth noting that this research is still in progress, ie the results are partial.

Keywords
Health Services Social Interventions. Social service. Imperatriz-MA
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Consideragoes Iniciais

Este estudo estd relacionado ao desenvolvimento de atividades tedrico-praticas
ligadas as disciplinas de Realidade Regional e Pesquisa em Servico Social I. Tivemos a
inquietacdo de estudar aspectos fundamentais inerentes a saude publica, no qual
abordarmos a atuagao do assistente social e a forma de atendimento aos usudrios
portadores de Hanseniase no Centro de Referéncia Humanizada em Dermatologia
Sanitaria (CRHDS), observando o tratamento, acompanhamento e as competéncias que

sdo atribuidas ao profissional do Servigo Social.

Trata—se de um estudo apoiado na abordagem qualitativa. Foram sistematizados
dados através dos prontuarios e fichas de acompanhamento de pacientes de modo a
entender as formas de enfretamento do diagndstico e uma melhor acessibilidade destes
ao tratamento. Buscamos identificar informagbes sobre as causas-doenca, suas
consequéncias e as formas de tratamento. O profissional de Servico Social através dos
seus conhecimentos deve identificar as diversas expressdes da questao social no ambito
da sadde, com vistas dos usudrios terem consciéncia dos seus direitos e compreendam

que é dever do Estado promové-las.

Esta tematica é de suma importancia para que possamos analisar de que forma as
interven¢des do profissional do Servico Social tem contribuido para o tratamento, a fim
de reconhecer os avanqos existentes e as dificuldades no tratamento desses pacientes.
Para o desenvolvimento deste estudo foi fundamental o levantamento de algumas

indagagdes e finalidades que nortearam a producao desta pesquisa. S3o eles:

v Como se configura o perfil socioeconémico dos portadores de hanseniase
atendidos no Centro de Referéncia Humanizada em Dermatologia Sanitaria

(CRHDS) no municipio de Imperatriz?
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v' Como se tem efetivado os direitos dos usudrios dos servicos de saude
mediante as condi¢bes oferecidas para o tratamento de Hanseniase nesta

cidade?

v" Quais mecanismos sdo utilizados pelo profissional do Servico Social aos
usudrios do Centro de Referencia Humanizada em Dermatologia Sanitdria

(CRHDS) no tratamento da Hanseniase?

v' Estudar as principais formas de tratamento e as acbes desenvolvidas pelo

Assistente Social no tratamento de hanseniase no CRHDS.

v' Caracterizar o perfil socioeconémico dos usudrios.

EXPRESSOES DAS DEMANDAS PELOS SERVICOS PUBLICOS DE SAUDE NO BRASIL: uma
abordagem através do Servico Social

As primeiras iniciativas voltadas para a implanta¢ao da saude publica no Brasil
surgiram por volta do século XIX, em decorréncia das transformag¢des politicas e
econOmicas que afetaram sobremaneira a populagdo, especialmente, as que mais sofriam
em razao do aumento das desigualdades sociais do pais. No inicio do século XX, surgiram
algumas iniciativas de organiza¢des de todos os setores da saide que repercutiram a
partir de 1930.

Desde entdo, a questdo da saude ja apareceu como reivindica¢ao e mobiliza¢ao
por parte dos movimentos sociais que emergiram no pais. O processo acelerado de
urbanizacao e os problemas sociais da época fizeram com que o Estado brasileiro
buscasse respostas as reivindica¢bes, em grande parte da classe trabalhadora, no que se
refere a situacdo da saude, higiene, habitacdo e infraestrutura que se apresentavam
muito precarias.

Neste periodo, foram desenvolvidas algumas iniciativas voltadas a saude do
trabalhador, sendo aplicadas medidas que se estabeleceram na origem do esquema

previdencidrio brasileiro, destacando-se nesse cendrio, a Criagdo das Caixas de
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Aposentadoria e Pensées (CAPs) em 1923, entdo reconhecida como a Lei Eldi chaves,
custeadas pela Unido, por empresas privadas e administrada pelos empregados e
empregadores.

Em face da criacdo das CAPs, os trabalhadores obtinham direito a assisténcia
médica curativa, através do fornecimento de medicamentos, aposentadoria tanto por
tempo de servico, nos casos de velhices e invalidez, atribuida pensao aos dependentes e

o auxilio funeral. Dessa forma, Hamilton (1993) afirma que :

Tais fundos eram geridos formalmente por um colegiado composto por patrées
e empregados, sendo que a participa¢gao dos empregados na Gestdo dos
recursos arrecadados de modo compulsdério era minima, correspondendo, na
maioria das vezes, ao desequilibrio de poder que marcava as posi¢bes das
classes ali envolvidas. (HAMILTON 1993, p. 83).

Desse modo, € reconhecido que este era apenas um direito contributivo e
desigual, pois a saide nao era compreendida neste momento como um direito universal,
e se voltava, apenas aos nimeros restritos de trabalhadores assalariados, pois somente
empresas organizadas como as maritimas e ferrovidrias tiveram os seus direitos
garantidos. Este quadro manteve-se inalterado até o término do regime militar, sendo
que os servicos publicos de salide eram restritos e atendiam a parcelas muito pequenas

da sociedade brasileira.

REFORMA SANITARIA: um marco para a amplia¢do na oferta dos servicos publicos de
salde e para a efetividade de direitos da sociedade brasileira

Na década de 1980 a sociedade brasileira vivenciava a criacdo do Projeto de
Reforma Sanitdria e a superacao do regime de ditadura vigente no pais desde 1964. Desse
modo, o pais que enfrentara desde entdo crises agudas em sua economia, passou a
vivenciar desde entdao um processo de democratizacao politica que apresentou
implicacdes nos diferentes campos que envolvem a organiza¢ao social. Conforme Sergio

Arouca (1998) apud Silva (2009):
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Estd em curso uma reforma democratica ndo anunciada ou alardeada na drea da
saude. A Reforma Sanitaria nasceu na luta contra a ditadura, com o tema Saulde
e Democracia, e estruturou-se nas universidades, no movimento sindical, em
experiéncias regionais de organizacao de servi¢os. Esse movimento social
consolidou -se na 8° Conferencia Nacional de saude, em 1986, na qual, pela
primeira vez, mais de cinco mil representantes de todos os segmentos da
sociedade civil discutiram um novo modelo de sadde para o Brasil. O resultado
foi garantir na Constituicdo, por meio de emenda popular, que a saude é um
direito do cidaddo e dever do Estado. (AROUCA, 1998; SILVA, 2009 p 36).

Destarte, entendemos que a salde publica no Brasil passou a ser compreendida
desde a década de 1980 como uma extensao politica, estando estritamente ligada as
novas idéias do projeto de democracia no Brasil. Assim, o maior sucesso da reforma
sanitdria é considerado a partir da primeira emenda constitucional que nasceu dos
movimentos sociais.

A 8% Conferencia nacional de saide é considerada como grande marco no cenario

da saude, que foi realizada em marco de 1986, em Brasilia. Propuseram como debate a

saude como direito inerente a personalidade e a cidadania. Conforme Cesar e Alves (2011)

O movimento pela Reforma Sanitdria apresenta suas raizes vinculadas aos
profissionais da satide que, de posse de diversos estudos feitos por intelectuais
ligados as dreas da saude, passaram a criticar o modelo vigente e propor
alternativas para a reestruturacdo dos servicos publicos de sadde no Brasil.
(CESAR e ALVES, 2011, p. 27).
Nesse sentido, a questdo da salde se apresentou desde entao ndao apenas como
uma andlise setorial, mas introduziu também a sociedade como um todo, incluindo a
necessidade de implantacdo do Sistema Unico de Saude, ou seja, o SUS. Assim a saudde
passou a ser entendida como dever de todas as esferas de governo (municipal, estadual
e federal), pois antes era apenas competéncia da Unido e ao trabalhador segurado. Os
debates em torno da questdo da salde publica se ampliaram, sendo que o foco central
passou a se voltar para o atendimento universalizado e integral dos servi¢os de saude.

Nesta direcdo, Bravo (2008) enfatiza a necessidade da ampliacdo da satiide publica

brasileira bem como a tarefa fundamental da universalizagdo dos servigos.
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Universalizagdo do acesso. Concepcao de saide como direito social e dever do
Estado. Reestrutura¢do do setor através da estratégia do Sistema Unificado de
Saude, visando profundo reordenamento setorial com um novo olhar sobre a
salde individual e coletiva. Descentraliza¢ao do processo decisdrio para as
esferas estadual e municipal, o financiamento efetivo e a democratizacdo do
poder local através de novos mecanismos de gestao os Conselhos de Saude.
(BRAVO, 2008, p. 9)

As mudancas ocorridas na década de 1980 foram sinalizadas por grandes
transformacdes sociais, mudancas que foram fundamentais para a melhoria e a
consolidacdo da politica de saide no Brasil. E 0 movimento da Reforma Sanitaria foi
imprescindivel como eixo para as formulag¢bes da politica a cerca das propostas de satde
no pal's. No entanto, importa reconhecer que estas mudanqas sd setornaram perceptl'veis

na década de 1990 em razdo da implantacdo no pais do Sistema Unico de Satde - SUS.

3 AIMPLEMENTAGAO DO SUS NO BRASIL: realidade e contradicées

“0 Sistema Unico de Saude (SUS) é um dos maiores sistemas publicos de saide do
mundo, sendo o Unico a garantir as populacbes em geral a assisténcia integral e
completamente gratuita para a totalidade da populagao” (MINISTERIO DA SAUDE, 2002).

O Sistema Unico de Satide - SUS é um resultado de uma enorme mobiliza¢do social
e ocorrido através do processo de redemocratizacao dos anos de 1980, que foi
consolidada em fung¢dao dos avangos obtidos através dos debates que envolveram a
reforma sanitdria brasileira.

O SUS foi criado através da Constituicao Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis n.° 8080/90 e n° 8.142/90, Leis Organicas da Saude, com a finalidade de alterar a
situacao de desigualdade na assisténcia a Saude da populagdo, tornando obrigatério o
atendimento publico a qualquer cidaddo, sendo proibidas cobrangas de dinheiro sob
qualquer pretexto.

A Constituicao de 1998 buscou atender grande parte das exigéncias e conquistas

obtidas através do movimento sanitdrio, entre as quais estad garantida no Art. 196. “A
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salde é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redug¢ado do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servi¢os para sua promoc¢ao, protecao e recuperacao”
(BRASIL, 2016).

Com certeza este traduz um passo bastante relevante, uma vez que reconhece a
garantia dos servicos de salde a todos, ou seja, defende o cardter universalizado e
integral dos servicos e mais ainda é que todos possam saber de seus direitos
constitucionais assegurados.

O SUS surgiu de forma organizativa para que a sadde seja de livre acesso a todos,
sendo que os individuos devem ser incluidos socialmente através da politica de sadde.

O principio da universalidade garante o direito da saude para todos e ao Estado
garantir o direito aos seus usudrios. A equidade trata-se de um principio de justica social
um aspecto onde todos devem ter oportunidades iguais ao usarem o Sistema de Saude
no Brasil. J& a integralidade refere-se a um atendimento totalmente integral onde
atendem todas as necessidades da popula¢do tanto curativa e preventiva. Conforme
César e Alves (2011):

O SUS apesar dos caminhos percorridos vem visualizando desafios constantes
frente as demandas existentes. Com o crescimento da questdo social, de fato
grandes indices de problemas vém se manifestando para que o Estado possa
intervir com as politicas de sadde no Brasil. As principais caracteristicas e

finalidades do SUS é garantir aos usudrios a promoc¢ao, protecdo e recuperacao
da satde. (CESAR; ALVES, 2011, p. 38).

Porém, o SUS nao tem alcancando com éxito os seus fundamentos essenciais,
0s quais estdao dispostos na Constituicdo Federal. Mesmo com inovag¢bes que
vislumbrem melhoria desta politica ha questionamentos recorrentes referentes a
valorizacdo dos profissionais que atuam na drea, principalmente dos Assistentes
Sociais apresenta uma ligacdo com o campo da satde. No entanto, esta ndo representa
a drea de maior concentracao e interesses desse profissional, O Assistente Social
através dos seus conhecimentos nas mais diversas expressdes da questdao social

permite criar meios para que os cidadaos em geral possam adquirir consciéncia dos
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direitos sociais, inclusive os de salide e compreenda que é dever do Estado promové-
la, efetivando de fato a promocao, prevencao e protecao como estd previsto no SUS.

Silva (2009) nesse sentido ressalta

O eixo central para o trabalho do Assistente Social na saide é a busca da criativa
e incessante da incorporacdao dos conhecimentos e das novas requisi¢oes,
articulados aos principios do projeto de reforma sanitdria e o ético politico
Servico Social. O profissional de Servico Social deve articular os demais
profissionais trabalhando com equipe multiprofissional e Inter/profissional da
salide para que juntos possam defender o sistema Unico de satide e formular
estratégias para a consolidagdo dos direitos a satde. (SILVA, 2009, p. 41)

Este profissional deve atuar de forma complexa em uma grande amplitude, para
que possa atingir a universalidade, integralidade e equidade, assegurando seus direitos
sociais as populacdes que necessitam do SUS e assim possa ser garantida todas as
demandas defendida pelo projeto de reforma sanitdria. Diante de tamanha amplitude da
atuacao deste profissional, é que optamos em estudar por um campo especifico as
expressoes e intervencdes do Assistente Social no ambito da saude.

Trata-se de um estudo empirico realizado no Centro de Referéncia Humanizada
em Dermatologia Sanitdria (CRHDS) do municipio de Imperatriz, cujas rotinas de trabalho
do profissional do Servico Social estdao associadas ao acompanhamento do tratamento
de portadores de hanseniase na cidade de Imperatriz. E sobre estes aspectos que iremos

abordar.

A ATUACAO DO PROFISSIONAL DO SERVICO SOCIAL NO AMBITO DA SAUDE: uma
abordagem através do trabalho desenvolvido no CRHDS de Imperatriz - MA

A hanseniase é uma doenca de notificagao compulsdria que esta inclusa no rol das
doencas negligenciadas e estigmatizantes. A hanseniase é uma doenca infectocontagiosa
curavel, causada pelo Mycobacterium Leprae ou Bacilo de Hansen, sendo conhecida

popularmente como lepra, decorrida de uma evolucao lenta e ao longo do tempo pode
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causar inimeras sequelas, deixando marcas profundas nos individuos acometidos pela
enfermidade.

De acordo com Baialardi (2007) “A hanseniase é uma enfermidade milenar conhecida por
lepra desde os tempos biblicos que traz consigo a marca do preconceito, discriminacdo e exclusao
social desde o seu surgimento”. Segundo Cypreste e Nogueira (2013, p. 56) “No Brasil, a
hanseniase foi introduzida durante a coloniza¢do portuguesa, acreditando-se que o
trafico de escravos africanos tenha contribuido para tal situacdao”. Até o inicio do século
XX a forma de tratamento era pautada no isolamento dos enfermos nas chamadas
colonias ou leprosarios.

Apds a revolucdo de 1930, com a criacao do Ministério da Educagdo e Saude
adotou-se um novo modelo de controle através de trés locais: leprosario, dispensario e
preventdrio. O Brasil neste periodo era reconhecido como um pais com poucas politicas
publicas, marcado por intensa exclusdo, segregacdao e preconceito. Desse modo,
entendemos a problematica da Hanseniase como um grave problema social. Trata-se de
um problema de sadde publica que passa a requerer a adogao de politicas publicas para a
educacao sanitdria, com vistas de serem fornecidas informagdes sobre a doenca, através
de campanhas intensivas e ininterruptas.

Assim sendo, entendemos que o Assistente Social pode exercer um trabalho
valioso nesse contexto, através do acompanhamento junto aos pacientes, esclarecendo
e lutando pelos direitos destes. Diversos estudos tém apontado para os elevados indices
de Hanseniase em algumas regides brasileiras, particularmente, nas regides Norte e
Nordeste. A cidade de Imperatriz por estar situada na regiao Nordeste ndao tem fugido a
esta regra. Segundo mencionamos antes, o profissional do Servico Social atua em
distintos campos sdécio ocupacionais, sendo que este profissional dispde de competéncias
peculiares no tratamento de questdes vinculadas a saude.

Em face do reconhecimento da problematica que envolve o avanco dos casos de

Hanseniase no municipio de Imperatriz foi que decidimos a realizar uma pesquisa empirica
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a fim de identificar e compreender as rotinas de trabalho do profissional do Servico Social
no acompanhamento e tratamento dos portadores de Hanseniase neste municipio.

O diagndstico precoce evita deformidades, principalmente ate o sexto més, pois a
partir desse limite, ha possibilidade de ocorréncia de sequelas. A vigilancia é fundamental
na saude publica, pois na coleta sistematica, analise e na representac¢ao dos dados para o
monitoramento da doenca e beneficio as atividades de controle, com isso, deve haver
uma melhor qualidade nos servicos de salde publica oferecidos aos pacientes.

Atualmente a drea da saldde, mostra-se um campo fértil para o exercicio
profissional dos assistentes sociais, € inquestiondvel a grande importancia desse
profissional na drea da saude. No Centro de Referéncia Humanizada em Dermatologia
Sanitaria (CRHDS) o exercicio profissional do assistente social ocorre por meio de uma
equipe multiprofissional com aspecto do direito e da socializacdo de informacdes
atuando na perspectiva de efetivar os direitos e atender as necessidades dos usuarios
bem como possibilitar o acesso as politicas de satde e as politicas publicas como um todo.

A presente pesquisa foi realizada no Centro de Referencia Humanizada em
Dermatologia Sanitdria (CRHDS) localizada na drea central da cidade de Imperatriz. O
objetivo central deste estudo se pautou na necessidade de compreender como se da a
atuacao profissional Assistente Social nesse campo sécio ocupacional, bem como as
principais formas de intervencao deste junto aos usuarios portadores da hanseniase.

Antes de expormos os resultados obtidos através da pesquisa empirica €
necessario indicarmos a metodologia que serviu de referéncia a este estudo. A presente

pesquisa se fundamentou na adoc¢ao da abordagem tedrica Marxista. Conforme Trivinos

(1987)

O materialismo dialético é a base filoséfica do marxismo e como tal realiza a
tentativa de buscar explica¢cdes coerentes logicas e racionais para os fenémenos
da natureza da sociedade e do pensamento. Por um lado, o materialismo
dialético tem uma longa tradi¢do na filosofia materialista e, por outro, que é
também a antiga concep¢ao na evolucao das ideias, baseasse umainterpretacao
dialética do mundo. ( TRIVINOS, p.511987)
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A utilizagdo da abordagem Marxista se deu em consonancia do uso do método
Dialético. Os estudiosos em geral entendem que este método se ocupa em investigar as
mudancgas, ou seja, as transformagdes sociais como dinamicas e contraditdrias, umas vez
que seus interesses sdo divergentes. Desse modo, as impressdes e opinibes acerca do
sistema de saude no Brasil sdo divergentes, ou seja, expressam um movimento que é
dialético.

Lennin (1979) a este respeito comenta:

Na concepgao de Marx, como na de Hegel, a Dialética compreende o que hoje
se chama de teoria do conhecimento ou gnoseologia, que deve igualmente
considerar seu objeto do ponto de vista histdrico, estudando e generalizando a
origem e o desenvolvimento do conhecimento, a passagem da ignorancia ao
conhecimento. (LENNIN,1979, p. 20)

A utilizacdo dessa linha de pensamento tedrica marxista e seu método foi
escolhida a fim de entendermos o sentido dinamico que envolve o usuario e profissional
no ambito do Centro de Referéncia Humanizada em Dermatologia Sanitdria (CRHDS),
para compreensao da realidade da atuacdo do profissional Assistente Social, as suas
formas de intervencao social e a efetivacao dos acessos aos direitos dos usudrios.

Para se obter resultados mais satisfatdérios diante da tematica abordada, foi
utilizado o método observacional através de entrevistas em forma de questiondrio que
permitiu o contado direto com o profissional e o paciente do Centro de Referéncia
Humanizada em Dermatologia Sanitaria. Portanto, esta metodologia utilizada possibilitou
a compreensao da condizente realidade investigada, através das relagbes estabelecidas
entre o assistente social e os pacientes portadores da Hanseniase, pois, ela possibilita
viabilizar os direitos e a efetivacdo ou ndo dos mesmos, através das entrevistas e o
contato tanto com o profissional interventor quanto o receptor do tratamento.
Apresentamos, neste primeiro bloco a primeira parte que trata dos questionamentos que
foram direcionados para a Assistente Social . S3o os seguintes:

* (Comente sobre o exercicio profissional do Assistente Social neste Centro

de Referéncias Epidemioldgicas de Imperatriz.
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* Que programas e projetos sociais sao desenvolvidos neste Centro e como
tem sido a atuagdo do Assistente Social nestes?

* Que critérios sao estabelecidos para a participacdo dos usudrios no
Programa?

Além do acolhimento individualizado, nos também fazemos
parcerias e buscativas trabalhos preventivos nas escolas, porque
hoje a hanseniase ela ndo atinge um grupo especifico de pessoas,
ela ndo tem uma caracteristica prépria um perfil: negro, pobre,
indigena, ex-presididrio é qualquer um pode ser acometido pela
doenca. ¥ (Entrevistado 1).

“Os programas e projetos sociais a gente ndo consegue fazer eles
de forma isoladamente, gracas a Deus em Imperatriz existe uma
rede, por exemplo, eu estou com um paciente que necessita de um
bolsa familia eu fago um acompanhamento de forma
sistematizado, vou produzir relatdrios e vou viabilizar a questao do
bolsa familia , se ele ndo tiver necessidade de um bolsa familia e
sim um perfil de um auxilio doenca ai tem as caracteristicas do
perfil , entdo a gente faz um contato da necessidade desse
paciente e vai viabilizar ao acompanhamento para que ele tenha
direito previdencidrio dele , e também a questdao do vale
transporte “(Entrevistado 1).

“Os programas de transferéncia de renda que sdo o bolsa familia
e alguns outros auxilios, a gente parte do pressuposto da Lei
organica da Assisténcia Social LOAS classificando como grupo de
vulnerdveis, dependendo da necessidade a gente atende também
aos critérios dos beneficios eventuais sem se desvincular da LOAS
0s mesmos critérios usados pela assisténcia é os mesmos
parametros que utilizamos entdo nds necessitamos do apoio da
rede” ( Entrevistado 1).

Ainda neste primeiro bloco apresentamos a segunda parte dos questionamentos

que foram direcionados aos pacientes do Centro de Referencia Humanizada em

Dermatologia Sanitaria (CRHDS):

Quais as dificuldades institucionais encontradas pelo usudrio ao tratamento de
hanseniase no Centro de Referencia em Dermatologia sanitdria (CRHDS)?

Todos os medicamentos para o tratamento de hanseniase é oferecido regulamente?
Em quantos programas sociais vocé estd inserido e como ocorreu o acompanhamento

para 0 aCesso aos programas?
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“Rapaz uma dificuldade que eu tenho é o transporte, porque eu
moro |3 na Santa Rita e o Unico transporte que eu tenho € a
bicicleta ai as vezes fica dificil de eu vim.” (Entrevistado 2)

“ Eu recebo o medicamento direitinho, to até tomando aquela
pilulazinha que é sé uma banda, ndo sei se vocés conhecem ¢
(Entrevistado 2).

“ rapaz eu sou aposentado e ndo recebo essas coisas ndo, tenho

casa propria e vivo bem gracas a deus.” ( Entrevistado 2).
Nesses depoimentos ficam evidentes todas as dificuldades institucionais,
estruturais, ao funcionamento ao Centro de Referencia Humanizado em Dermatologia
Sanitaria (CRHDS). O que nos leva a refletir sobre temdtica, que deve se buscar mais
aspectos contribuintes para propagacdao da relevancia da doenga e da intervencao

dialética entre o profissional Assistente Social e ao usudrio do servico de saude publica.

Consideragoes Finais

Os resultados obtidos através da entrevista com a Assistente Social e os usuarios,
pode se observar que a efetiva atuagdao do profissional junto a uma equipe
multiprofissional mediante as condicbes oferecidas pelo Centro de Referencia
Humanizado em Dermatologia Sanitaria (CRHDS). Foi analisado também que a pessoas
mais afetadas pela hanseniase enquadram se ao um perfil de alta vulnerabilidade social,
questionada aos baixos indices de IDH em todos os aspectos que envolvem os portadores
da Hanseniase.

Dessa forma, nos leva a questionar que é necessario um acompanhamento mais

detalhado e minucioso e oferecer melhores condi¢bes estruturais para os atendimentos.
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Resumo

Este artigo apontarda os principios constitutivos da Politica de Assisténcia Social,
perpassando pela trajetdria inerente a assisténcia, abordando desde os primérdios das
Leis dos Pobres até a assisténcia na atualidade. Tem ainda como finalidade analisar a
materializa¢dao dessa politica sob a dtica do Centro de Referéncia de Assisténcia Social do
Bairro de Fatima, Anil e Bequimao, apontando o trabalho que os profissionais inseridos
no mesmo realizam e as dificuldades encontradas a serem superadas.
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Abstract

This article will point the constituent principles of Social Welfare Policy, passing through
the trajectory inherent assistance, addressing since the dawn of the Poor Laws to
assistance today. Also aims to analyze the realization of this policy from the perspective
of the Center for Social Assistance Reference Barrio Fatima, Anil e Bequimao, pointing
work professionals involved in the same conduct and difficulties to be overcome.
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Introducao

Abordar a temdtica da Politica de Assisténcia Social como sinébnimo de garantia de
direito faz-se necessario referencia-la desde os primdrdios da sua existéncia, construindo
assim, uma visao mais abrangente da sua atual materializacdo na sociedade. Tal tematica
tem um cunho de relevancia elevado, principalmente para os profissionais envolvidos que
investigam e implementam essa politica, e principalmente para o profissional do Servico
Social que, historicamente se constituiu como fruto profissional dessa politica.

Desse modo, retomaremos pressupostos da “Leis dos Pobres” (Poor Law) que
posteriormente é suplantada pela Speenhamland Law e esta ultima no contexto liberal,
vé seus principios constitutivos sendo fragmentados. Abordarei os reais motivos da
existéncia da Assisténcia Social e por que a mesma se torna importante diante da
crescente massa pauperizada no contexto capital-trabalho, trazendo para a sua
implanta¢dao na sociedade brasileira, com a vigéncia da Constituicao Federal de 1988, a
criacdo da Lei Organica de Assisténcia Social e o emergir do Sistema Unico de Assisténcia
Social.

Com base no observado no CRAS do Bairro de Fatima, o processo de
materializa¢do da Politica de Assisténcia Social torna-se claro. Assim, observaremos as
dificuldades que essa descentraliza¢do da politica enfrenta para se fazer politica, com o
corpo profissional outrora com autonomia em partes, com 0s recursos que s3o

disponibilizados, e o principal, o que de fato vem se concretizando socialmente.

Uma breve trajetdria da assisténcia social

No que tange o contexto histdrico da assisténcia, se faz necessdrio fazer uma
viagem até o século XVI, retomarmos pontos embriondrios que posteriormente
resultaram na assisténcia tal como conhecemos hoje e que concomitantemente

proporcionou a emersao de um profissional para fins de sua efetivacao, ndo negando a
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sua existéncia no decorrer desse processo, mas reconhecendo sua evolucao de “monitor
social” a profissional organizado como conhecemos atualmente, o profissional do Servico
Social.

A assisténcia pode ser encarada como uma pratica antiga, datada desde o
primdrdio do ano de 1536 com o surgimento das Leis dos Pobres (Poor Law) que segundo
Polanyi apud Pereira (2007, p. 103) integrava “um conjunto de regulacdes pré-capitalistas
que se aplicava as pessoas situadas a margem do trabalho, como idosos, invalidos, drfaos,
criangas carentes, desocupados voluntdrios e involuntdrios”. Partindo desse principio,
identificamos que no decorrer da histdria da humanidade houve uma certa preocupagao
com a margem pobre socialmente instituida.

N3o obstante, esse conjunto de medidas implementadas eram mais punitivas do
que protetoras, uma vez que, prosperidade e trabalho eram taxados como algo inerente
a moralidade, logo, ser pobre era ser imoral. Tal ser imoral era forcado a sujeitar-se a
qualquer tipo de saldrio e aos incapacitados, ao receber algum tipo de assisténcia, eram
obrigados em contrapartida a prestar servico voluntario em casas de trabalhos. Para o
pensamento da época - e atualmente a sociedade carrega como heranca - o trabalho é o
fator principal que torna o ser imoral em moralmente social, por isso o “vagabundo” (o
ser imoral) precisava ser moldado, pelo trabalho, e encaixado nos conformes da
dignidade social.

Diante do atrofiamento da assisténcia, a camada socialmente pobre cresceu
bruscamente. Segundo Polanyi (1980, p.113) a pergunta que outrora se fazia, ainda no
século XVIII, era de onde surgiam tantos pobres? A mesma se repercutiu posteriormente
com a advento do sistema capitalista e em resposta a tal questao fica claro que, “[...] a
pobreza tinha ndo sé causas sociais (e, portanto, ndo individuais) como, paradoxalmente,
dava-se em meio a uma riqueza sem precedentes.” (PEREIRA, 2007, p. 109). Logo, a raiz
da questao ndo estava na produgao de riqueza e sim naretencao da mesma, uma vez que

essa era construida socialmente como fruto da for¢a trabalhadora.
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Para Marx (1999, p. 827)

[...] a elite foi acumulando riquezas, e a populag¢do “vadia” ficou finalmente sem
ter outra coisa para vender além da prépria pele. Temos ai o pecado original da
economia. Por causa dele, a grande massa € pobre e, apesar de se esfalfar, sé
tem para vender a prépria forca de trabalho. Enquanto cresce continuamente a
riqueza de poucos, embora tenham esses poucos parado de trabalhara ha muito
tempo.

Devido excessiva “acumulagdo primitiva”, como aponta Marx, o capital passa a
gerar grandes reservas de trabalhadores — que nunca pode incorporar - disponiveis para
o processo de trabalho. E exatamente essa reserva que Marx aponta como sendo uma
verdadeira superpopulacdo relativa e que segundo Maranhdo (2010, p. 104), essa
superpopulacao “é composta por um conjunto de grupos heterogéneos, abrangendo
uma multifacetada populacao de trabalhadores que se encontram tanto desempregados
ou parcialmente empregados”, ou seja, uma gigantesca pauperizagao social.

E justamente na contradicdo entre o capital e trabalho - responsavel pela questdo
social - que a classe trabalhadora vai obtendo maiores ganhos sociais e politicos. A
assisténcia passa a retomar seu cardter complementar, no passado oportunizado pela
Speenhamland Law, no contexto da ideologia neoliberal. Nos paises de Bem Estar Social, a
conjuntura politica visou garantir uma assisténcia desde os primdrdios de vida até o findar
da mesma. Para isso propds como pilares as politicas de pleno emprego, servicos sociais
universais, extensao da cidadania onde no plano econdmico se propagou a intervengao

do Estado e no plano social, a organizacao de sistemas de Seguridades.
A assisténcia social e a sua formag¢do em territério brasileiro
Como ja respaldado anteriormente, a concepcdo da assisténcia social estd

imamente ligada as contradi¢cées do modo de producao capitalista — producao coletiva e

apropriacdo privada dos frutos da produgdo. Tal situacdao nao difere no contexto
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brasileiro, pelo contrario, sé ratifica. Segundo Berhing e Boschetti (2006, p. 78) a questao

social ganha espago em territdrio brasileiro, apontando que:

[...] num pais de natureza capitalista, com manifestacbes objetivas de
pauperismo e iniquidade, em especial apds o fim da escraviddao e com a imensa
dificuldade de incorporacdo dos escravos libertos no mundo do trabalho, sé se
colocou como questdo politica a partir da primeira década do século XX, com as
primeiras lutas de trabalhadores e as primeiras iniciativas de legislacao voltadas
ao mundo do trabalho.

A priori, a assisténcia social era um berco do assistencialismo, baseado nos
principios de ajuda, da caridade e solidariedade. Tais agbes assistencialistas eram
desenvolvidas primordialmente pela da Igreja Catdlica, fortemente abordada no método
positivista, suas a¢bes estiveram voltadas para os principios do assistencialismo tendo
como o principal contemplado a camada pobre que ndo poderia prover seu sustento.

Mesmo com suas agdes assistencialistas, a Igreja Catdlica sem ddvidas é uma das
grandes percussoras da assisténcia social brasileira, uma vez que, com a ascensao do
capitalismo cada vez mais latente em sociedade, a mesma entrou em um grande
retrocesso social, perdendo cada vez mais espaco na sociedade. Assim, a sociedade
capitalista nascente precisa da Igreja e estd, por sua vez, precisa reconstituir sua
hegemonia e se restabelecer socialmente. Para tal processo, a igreja utiliza como meio, a
assisténcia social e implanta em territdrio brasileiro a primeira escola especializada nessa
area.

Mesmo com todo esse carater assistencialista, as questdes sociais passam a ter
destaque, e a medida que se destacava, demandava de teleoldgicas politicas sociais que
viessem de encontro com as necessidades sociais, garantido ao individuo um modo meio
de subsisténcia. Logo, as politicas de carater social, sdo a principio manejadas como uma
estratégia do Estado. Por uma face, o Estado precisava manter o sistema capitalista para
o0 mesmo nao fragmentar-se, no entanto, pela outra face, para que tal fragmentacao nao
ocorresse se fazia necessario o controle da massa pauperizada, garantindo a estas os

minimos sociais para sua manutencdo. Dessa forma, o Estado atuard a margem da

i
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resolucao do problema social com tomadas paliativas imediatistas, e, por conseguinte,
com total negacao dos direitos sociais. Assim, a assisténcia social foi efetivando-se com o
modo filantrdpico, refletidas das medidas de doacdo de auxilios, benesse, servicos
voluntarios, favor. Tais medidas ndo erradicavam a pobreza e a desigualdade — ndo que
atualmente tal processo aconteca - pelo contrario, apenas tomavam propor¢des maiores.

Posteriormente, instala-se no Brasil um sistema de Seguridade Social restringindo-
se ao tripé formado pela Saude, Previdéncia Social e Assisténcia Social. No que tange a
politica de Assisténcia Social que concentrava medidas imediatistas e filantrépicas, com a
Constituicao Federal de 1988 assume o patamar de Direito a quem dela precisar.

A Assisténcia Social assume um cardter nos conformes assistenciais com a
implementacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS). Nos momentos histdricos
da assisténcia no contexto brasileiro, a mesma foi sendo executada a margem do direito,
caracteriza-se em uma assisténcia interna (asilos e casas de trabalho forcado), era
exclusivamente voltada aos pobres incapacitados e aos assistidos, exigia dos mesmos
contrapartidas, refletidas nos trabalhos voluntarios. Agora, tomando o direito como base,
a assisténcia passa a ser tanto interna como externa, ndo contemplando exclusivamente
0s pobres incapacitados, mas também aos capazes de trabalho, mas sem o devido
emprego e por final, ndo exigia a face da contrapartida do assistido. Percebe-se
claramente que a Assisténcia Social como politica, tornard a figura do profissional do
Servico Social necessaria. Tal profissional é posto como o “protagonista” na execucdo da
assisténcia e o modo de intervencdo deste profissional nos espagos da assisténcia,
principalmente nos Centros de Referéncias, onde aparecem com mais assiduidade nos
debates éticos-politicos do Servico Social. Desse modo, o processo de “protagonizacao”
profissional ganha novas dimensdes a partir da LOAS e ganha novos patamares com a
implementacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), ndo obstante sé ganhard
“condicbes efetivas de existéncia muito recentemente com o andincio em 2004 da Politica

Nacional de Assisténcia Social (PNAS)” (RODRIGUES, 2011, p. 97).
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Como forma de protecdo social e ampliagao desse direito, o Centro de Referéncia
de Assisténcia Social vem como meio de descentralizacdao da Politica Nacional de
Assisténcia Social. No CRAS os servicos de protecdo social basico sdo executados de
maneira direta, sendo assim, o CRAS se torna a menina dos olhos do Sistema Unico de
Assisténcia Social, com o desenvolvimento de tais servicos socioassistenciais.

Logo, a Assisténcia Social procura centrar seus esfor¢os em a¢des preventivas e
de enfrentamento das circunstancias de vulnerabilidade e risco sdcias. As agbes sao
predefinidas através de intervencOes territorializadas e principalmente com foco nas
familias, que segundo Mioto (2011, p.110) “a relacdo familia e Assisténcia Social entendida
como ajuda ancora-se na ideia de que a familia é a principal instancia de protecao social.
Dessa forma, a Assisténcia Social estabelece-se ou aparece no momento em que a familia

fracassa’.

Os desafios da politica de assisténcia social apontados a partir do cras do Bairro de
Fatima.

Com base no observado no CRAS do Bairro de Fatima, pode-se compreender de
forma mais clara como essa politica de Assisténcia Social vem se materializando
socialmente. A principio, notasse um CRAS organizado, com uma gestao interna efetiva e
com uma ferramenta de suma importancia para a intervencao profissional do Servico
Social, a autonomia para execuc¢do de suas atividades — atividades estas abrangidas pelo
CRAS. Também percebemos profissionais, ndo sé assistentes sociais, mas professores,
orientadores sociais, auxiliares administrativos, focados na implementacao territorial
dessa politica. Ndao obstante, existem problemas e pontos que merecem ser destacados.
Uns fogem da esséncia e abrangéncia da gestao do CRAS e outros ndo.

A priori, como toda e qualquer situacao que se idealiza no papel, espera-se uma
materializagdo da mesma nos conformes idealizado e estudado, caso esse processo nao
ocorra, o sujeito observador depara-se com um choque de realidade. E exatamente esse

processo que ocorrer com o CRAS do Bairro de Fatima, e com outros em todo territdrio
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brasileiro. Esperava-se uma estrutura nos conformes da LOAS, onde no art. 6° D disserta
que “asinstalagdes dos Cras e dos Creas devem ser compativeis (grifado por mim) com
os servicos neles ofertados, com espagos para trabalhos em grupo e ambientes
especificos[...], assegurada a acessibilidade as pessoas idosas e com deficiéncia”. No meu
discernimento, instalagbes compativeis com os servicos prestados sao instalagdes que
viabilizem a execu¢ao dos mesmos, infelizmente, um CRAS sem estruturas informativas,
sem acesso a internet, inviabiliza a efetivacao de um dos principais programas da al¢ada
do CRAS, o Programa Bolsa Familia. Tal programa é cadastrado (Cadastro Unico) tanto
fisicamente como virtualmente no site da Caixa Econdémica Federal. S6 apds do cadastro
virtual feito, o usudrio terd a chance de ser ou nao contemplado pelo programa, através
da selecdo feita pelo MDS®. Assim, quanto mais se protela a conclusdo geral do cadastro,
mais é prolongado o prazo para a tao esperada transferéncia de renda. Tal problema de
inacessibilidade virtual como também observado a falta de energia’ por sonegacdo de
pagamento, devem ser sancionados pela gestao municipal.

Outro ponto é a questao da descentralizacao da politica de assisténcia, onde o
CRAS tem um cardter importante nesse processo. Outrora, a Constituicao Federal de 1988
garante uma Seguridade Social universal com protecao social a todos, a LOAS garante
uma politica de assisténcia descentralizada como diretrizes basicas, contraditoriamente,
a centralizacdo dos servicos prestados ou mesmo as atividades realizadas pelo CRAS
limitam-se aos usuarios moradores do bairro ou bairros mais préximos, assim, a ampla
abrangéncia territorial do CRAS do Bairro de Fatima, limita o acesso a outros usuarios,
nao garantindo assim a universalizacao da assisténcia como direito. Assim, beneficio
eventuais como cestas basicas, kit enxoval, aluguel social ndo atendem a todas as
demandas.

Sobre tudo isso, Vianna apud Mota (2010, p. 137 e 138) aponta que:

4 Ministério do Desenvolvimento Social e Combate 3 Fome.

> Esta ndo ocorre corriqueiramente, entretanto quando ocorrida, representa um dia inteiro ou uma tarde sem
trabalho. Representando em patamares maiores: faltar com respeito aos usudrios e funcionarios.

i
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[...] embora a seguridade brasileira p6s-1988 incorpore a orientacdo das politicas
de protecao social nos paises desenvolvidos e que seguiram a tradicao
beveridgiana, no Brasil, a ado¢ao da concepc¢do de seguridade social, como um
sistema de prote¢do integrado e universal, ndo aconteceu nem do ponto de
vista da sua organiza¢do administrativa e financeira, nem do ponto de vista do
acesso.

Outro fator que contribui para a inacessibilidade e localizacao do CRAS € o seu
carater ndbmade. Como seu espacgo fisico é implantado em uma residéncia comum,
alugada e readaptada nos conformes da acessibilidade, o CRAS encontra-se em constate
rotacdao devido a inumeros fatores, principalmente o atraso do aluguel, acarretando no
cancelamento do contrato por conta do proprietario. Por falta de recurso financeiro, é
invidvel a efetivacdo de uma divulgacao a nivel territorial do que vem ser o CRAS, onde o
mesmo se localiza, desmistificando, assim, a ideia e a popular nomenclatura institucional
do CRAS em “Bolsa Familia”. Ainda, a prépria falta de conhecimento territorial do CRAS,
e a comunicacao dos mesmos entre si, faz do usudrio um verdadeiro bumerangue,
levando este de CRAS em CRAS em busca de ter acesso a um beneficio. Assim, “o CRAS
nao faz sentido, se ndao for para fortalecer a perspectiva da cidadania, ou, ainda, se nao
for para tratar a universalidade posta pela Assisténcia Social” (BRAGA, 2011, p. 152).

Ainda é valido ressaltar a questdao da alta rotatividade no CRAS. Tal questao
fragiliza e fragmenta um trabalho construido a longo prazo, principalmente no
acompanhamento familiar onde a troca da figura do profissional - e também o cardter
némade do CRAS que ndo é acompanhado do suporte do transporte e locomogao -
dificulta a continuidade desse processo. As condi¢des de trabalho do profissional estao
sendo colocadas de maneiras cada vez mais secundarias e para Braga (2011, p.152), 0
concurso publico “é o viés da garantia da autonomia profissional e um fim dessa
rotatividade na area da assisténcia”.

Outra questao sdo as atividades laborais desenvolvidas no CRAS em parceria com
0 SENAC pelo programa Pronatec. Alguns cursos sao de suma importancia para o

crescimento individual profissional, ndo obstante, outros sdao voltados apenas para um
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crescimento pessoal que posteriormente poderd ganhar eixo de complementaridade de
renda. Curso como, confeccao de bijuterias — observado na época da pesquisa -, nos leva
a refletir nos argumentos de Yazbek (2006, p.129) que a politica social “centrada em
situagdes-limites em termos de sobrevivéncia e seu direcionamento aos mais pobres dos
pobres, incapazes de competir no mercado. Neste sentido as politicas acabam sendo o
lugar do ndo-direito e da ndo cidadania”.

Ultimo ponto a ser destacado e que ndo merece ficar de fora desse levantamento,
é o papel invertido da contrapartida na assisténcia social. Na génese da assisténcia, a
mesma s era cedida a um seleto grupo mazelado que por sua vez, retribuia o favor com
outro favor, a contrapartida. Atualmente, tal processo ganha uma nova dimensao, ao
ponto que, somente uma atividade de carater socioeducativo desenvolvida pelo CRAS
ndo se torna suficiente, seja ela uma palestra, um acompanhamento ao jovem nos centros
de Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculo, se faz a necessdaria a compensacgao
financeira ou alguma outra forma de compensar o tempo “desperdicado”. Dessa forma,
a equipe interdisciplinar do CRAS é obrigada a lancar mdo de mecanismos de
convencimento, ndo financeiros, pois a mesma ndo possui autonomia financeira,
entretanto, oferecendo facilitar servicos do CRAS aos participantes das atividades, ou

mesmo, e quase escasso, encaminhar para o mercado de trabalho dos maiores de 18 anos.

Consideragoes Finais

A Politica de Assisténcia Social se constitui em sociedade como uma das principais
alternativas para o combate a pobreza que é fruto das contradi¢bes entre a relagao
capital-trabalho, entretanto, Mota (2010, p.138) aponta que “se antes a centralidade da
seguridade girava em torno da previdéncia, ela agora gira em torno da assisténcia, que
assume a condicao de uma politica estruturada e ndo mediadora do acesso”. E é
exatamente esse carater mediadora de acesso ou mesmo na garantia de direto que a

mesma se depara com distor¢6es em sua esséncia politica.
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Vale ainda ressaltar aqui que a Constituicao Federal de 1988, segundo Simdes
(2014, p. 310) “promoveu a assisténcia como instituicdo politica estatal e ndo o servico
social; assim como a sadde e nao a medicina; a justica e ndo o direito”. Tal associa¢ao
acarreta em uma disfun¢ao nao sé por parte dos usudrios, mas também do prdprio
profissional no decorrer de sua formacgao profissional, que consequentemente aplicara
na execucao dessa politica, de maneira mediatista e clientelista.

A materializa¢dao dessa politica, refletidas da atuacao dos profissionais do CRAS do
Bairro de Fatima, demonstra uma certa fragilidade e contradi¢do em sua execucdo. A
medida que em sua amplitude busca descentraliza suas a¢des, a mesma centraliza, uma
vez que ndo consegue abranger toda sua territorialidade. O cardter do profissional
contratado aumenta a rotatividade interna do CRAS e limita sua autonomia. Os recursos
insuficiente, pelo contingente de demanda, reduzem o cardter da universalidade e o
direito a quem precisa, e processos altamente seletivos e burocraticos.

Diante de tudo que foi exposto, um dos maiores desafios exposto a Politica de
Assisténcia Social, ao profissional do Servico Social e refletidos na sociedade é
exatamente a centralidade nessa politica como a Unica solu¢do de superacao das
contradi¢bes existéncias do sistema vigente, que segundo Mota (2010, p.145) ndo se
deveria a Assisténcia Social “hipotecar o principal e as vezes Unico mecanismo de
enfrentamento da questdo social”. Tal questdo ainda se agrava pelailusdria compreensao
dessa politica como uma politica de protecao social e nao como parte de um tripé,

garantido constitucionalmente, que forma a protegao social.
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Resumo

Este artigo tem por objetivo discutir e descrever, mediante andlise documental e
bibliografica, o trabalho do Assistente Social, nos servicos de acolhimento institucional
de criancas e adolescentes, em situacao de risco social e de rompimento de vinculos
familiares. Procurou-se abordar as mudancas na legislacdo que vem colocando a
necessidade urgente de reordenamento dos servicos e sua tecnificacao e padronizacao,
com o objetivo maior de reintegracdao familiar como forma de garantir o direito a
convivéncia familiar e comunitdria. Conclui-se que diante do atual cendrio do Brasil sao
grandes as dificuldades para garantir esse direito, considerando a precarizacao das
politicas publica e a fluidez das redes, a cultura que rege ainda grande parte das
organizac¢des ndo governamentais, dentre outros.

Palavras-chave
Acolhimento Institucional. Crianca e Adolescente. Servico Social.

Abstract

This article aims to discuss and describe , through documentary and bibliographical
analysis , the work of the social worker in residential care services for children and
adolescents in situations of social risk and disruption of family ties . He sought to address
the changes in legislation that has put the urgent need for restructuring of the services
and their technification and standardization , with the ultimate goal of family
reintegration in order to guarantee the right to family and community life . In conclusion,
given the current scenario of Brazil are great difficulties to guarantee this right ,
considering the precarious public policies and the fluidity of networks , the culture that
governs still largely non-governmental organizations , among others.

Keywords
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Introducao

Diante das variadas vicissitudes sociais desencadeadas pelo desenvolvimento do
capitalismo, como o acumulo de vulnerabilidades social das familias e das situa¢des de
risco que levam ao afastamento de criancas e adolescentes de suas familias de origem, o
servico acolhimento institucional, previsto pela Politica de Assisténcia Social configura-se
com mais uma op¢ao de protecdo a crianga e adolescente, cujo objetivo € a reintegracao
familiar e reduzir a reincidéncias das situa¢des de risco, de modo que busca atuar no
sentido de preservar a vida em familia. Mediante o atendimento institucional, que deve
ser excepcional e tempordrio, cumpre-se a fun¢ao de garantir direitos desse publico e dar
suporte base para as familias, pois a finalidade maior dos servicos de acolhimento
institucional é a reinsercao familiar.

As legislacdes que dao suportes a protecdo social de criancas e adolescentes
trouxeram importantes avanc¢os no sentido de conferir atendimento digno, direitos,
condi¢bes para o desenvolvimento pleno de criangas e adolescentes que estdo em
situacdo de risco social e pessoal e a reintegracao familiar quando possivel, trazendo
alteragbes no trabalho de acolhimento institucional, como a garantia do direito a
convivéncia familiar e comunitdria e o fortalecimento de vinculos familiares.

A Politica de Assisténcia Social € uma das politicas que materializam os direitos
desse segmento. Essa prevé a intersetorialidade e o trabalho em rede, ou seja, a
articulagdo entre politicas e seus servicos para atender as necessidades das familias e seus
membros. Essa rede composta pelo sistema de garantia de direitos como Conselho
Tutelar, Conselhos de Direitos de Criangas e Adolescentes, Judicidrio, CREAS, CRAS, Ongs
e outras entidades de assisténcia social que prestam servicos de acolhimento institucional
ou defesa de direitos do segmento. O trabalho em rede para garantir integralidade no
atendimento remete também a interdisciplinaridade nos processos de trabalho das

equipes, tanto das organizagdes governamentais como na ndo governamental, portanto,
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uma articulagao de saberes e praticas, considerando os multifatores que geram riscos
sociais.

Nessa perspectiva, o Assistente Social se inclui entre as equipes de trabalho dessas
entidades e drgaos publicos. Nesse sentido, o processo de trabalho do profissional é
importante na materializacao de tais servicos, dirigidos ao publico-alvo - criangas e
adolescentes que se encontram em situacao de risco social - e a0 mesmo tempo
enfrentam inimeros desafios no contexto contemporaneo de crise econ6mica, politica e
fiscal impactando nas politicas publicas desenvolvidas pelo aparato publico como forma
de satisfazer as necessidades dessa populagdo, haja vista aquelas serem desenvolvidas
sob o contexto economicista e neoliberal.

Nesses aspectos, 0 objetivo do artigo é situar e discutir o processo de trabalho dos
assistentes sociais nos servicos de acolhimento institucional para criancas e adolescentes
em situacao de risco social, 0s avan¢os normativos e as novas requisi¢ées profissionais,

além das dificuldades no processo de reintegracao familiar no contexto contemporaneo.

2 Politica de assisténcia social e o servi¢o de acolhimento institucional

A garantia do direito a convivéncia familiar e comunitaria - DCFC de criangas e
adolescente, a partir da atencao voltada a esse publico e suas familias, esta inserido na
Politica Nacional de Assisténcia Social (BRASIL, 2004), no Plano Nacional de Promocao,
Protecdo e Defesa do Direito de Criancas e Adolescentes a Convivéncia Familiar e
Comunitaria (PNCFC, 2006) e no Estatuto da Crianca e Adolescente (ECA), alterado pela
Lei n. 12.010/09.

Sua operacionalizag¢do esta descrita nos documentos: Orientacdes Técnicas:
Servicos de Acolhimento para Criancas e Adolescentes (MDS, 2009) e Tipificacdo
Nacional de Servicos Socioassistenciais (MDS, 2009) como finalidade de todos os

servicos de acolhimento.
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O Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS, 2005) prevé, nos Servicos de
Protecao Especial de Alta Complexidade de criangas e adolescentes, as modalidades:
Atendimento Integral Institucional, Casa Lar, Familia Acolhedora, Republica, considerando
ainda que cada municipio, em funcao das necessidades locais, pode criar servicos de
Casa de Passagem.

Os servicos de acolhimento institucional cumprem a finalidade de acolher e
oferecer protecao integral a criancas e adolescentes quando necessitam ser afastados
temporariamente do convivio familiar de origem ou quando ja ndo contam mais com a
protecao e os cuidados de suas familias e esforcos no sentido de trabalhar com as
familias de origem para um possivel processo de reintegracao familiar

Essas legisla¢6es colocam a excepcionalidade da medida de acolhimento
institucional e o necessario reordenamento das institui¢des para atender:
| — preservacao dos vinculos familiares e promocao da reintegracdo familiar; Inclui-se a
reintegracao familiar como um dos objetivos das entidades que acolhem criangas e
adolescentes.

Il — integracao em familia substituta, quando esgotados os recursos de manutengao na
familia natural ou extensa; Incluiu a familia extensa como uma das possibilidades de
encaminhamento da crianca ou adolescente (BRASIL, 1990).

Essas legislag6es, como as que regem a politica de Assisténcia Social colocam a
familia como seio ideal para o desenvolvimento de criancas e adolescentes, devendo
esta ser assistida com politicas basicas de saide, educacao, lazer, esporte, cultura,
profissionalizacao e outros direitos sociais, que Ihe possibilitem exercer as fun¢des de
cuidar, socializar, educar e protecao;

O acolhimento institucional, nesse novo contexto de centralidade na familia,
poderad ser uma das medidas de protecao social, mas deve seguir o principio da
excepcionalidade e da provisoriedade, cujo § 2°, do art. 19 do ECA/1990, incluido pela Lei

no 12.010/2009, prevé:

§ 20 A permanéncia da crianga e do adolescente em programa de acolhimento
institucional ndo se prolongara por mais de 2 (dois) anos, salvo comprovada
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necessidade que atenda ao seu superior interesse, devidamente
fundamentada pela autoridade judiciaria.

Outra alteracdo realizada no art. 19 do ECA/1990 é em relacdo a avaliagdo dada a
situacdo de cada crianca e adolescente em acolhimento institucional. Antes ndo havia um
mecanismo de controle daqueles que estavam institucionalizados, apenas na entrada e
saida da entidade. Porém, com a inclusdo do § 1°, art. 19, do ECA/1990, incluido pela Lei n°

12.010/2009, houve a seguinte mudanca:

§ 1° Toda crianga ou adolescente que estiver inserido em programa de
acolhimento familiar ou institucional terd sua situa¢do reavaliada, no maximo,
a cada 6 (seis) meses, devendo a autoridade judicidria competente, com base
em relatdrio elaborado por equipe interprofissional ou multidisciplinar, decidir
de forma fundamentada pela possibilidade de reintegracao familiar ou
colocacdo em familia substituta, em quaisquer das modalidades previstas no
art. 28 desta Lei.

Retorno da crian¢a em acolhimento para sua familia de origem ou extensa tem
prioridade e implica num trabalho social com a familia. Assim, a promocao da
reintegracdo familiar é também responsabilidade das entidades que acolhem criangas e
os adolescentes e inclui a familia extensa como possibilidade da crianca e do
adolescente preservarem os vinculos familiares. Destaca-se ainda o atendimento
personalizado em pequenos grupos, no acolhimento dos grupos de irm&o e/ou primos
0s mesmos devem ser mantidos unidos, a fim de preservar os vinculos familiares
existentes, buscando-se sempre a ndo transferéncia para outras entidades. Devendo o
momento do desligamento se assistido por equipe técnica que ird montar estratégias de
realizar essa desinstitucionalizacao de maneira gradativa.

A legislacao busca tecnificar os processos de trabalho das equipes ao estabelecer
a necessidade de acompanhamento individual, mediante Plano Individual de
Acompanhamento - PIA: § 5° O plano individual sera elaborado sob a responsabilidade
da equipe técnica do respectivo programa de atendimento e levard em consideracao a
opinido da crianga ou do adolescente e a oitiva dos pais ou do responsavel.

No artigo 112§ 6° estabelece o modo de operacionaliza-lo: constardo do plano

individual, dentre outros:
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| — os resultados da avaliagdo interdisciplinar;

Il - os compromissos assumidos pelos pais ou responsdvel; e

11l - a previsdo das atividades a serem desenvolvidas com a criangca ou com o
adolescente acolhido e seus pais ou responsavel, com vista na reintegracao
familiar ou, caso seja esta vedada por expressa e fundamentada determinacdo
judicial, as providéncias a serem tomadas para sua colocacdo em familia
substituta, sob direta supervisao da autoridade judiciaria.

Ou seja, deve conter informagdes sobre a crianca e adolescente e o
acompanhamento da familia de origem (estratégias e acdes), monitoramento e avaliacdo
das a¢des desenvolvidas.

Na execucdo desses servicos devem compor as equipes técnicas: o Assistente
Social, Psicélogo e outros profissionais. Destaca-se nesse estudo o processo de trabalho

dos assistentes sociais.

O trabalho do assistente social nas equipes interdisciplinares dos servicos de
acolhimento institucional de criangas e adolescentes em situacdo de risco social

As situagOes de risco social que implicam no rompimento dos elos familiares,
deixam as criancas e adolescentes desprotegidos e vulnerdveis. Nessa perspectiva € que
surgiu e atualmente foi reordenado o servico de acolhimento institucional, integrante da
politica de assisténcia social. Esse servico conforme Rizzini (2006, p. 89), “constitui uma
medida de protecdo para os casos em que ha violacdo dos direitos da crianca e/ou do
adolescente e se avalia a necessidade de afastamento da familia”, contempla a funcao de
ser um suporte de cardter excepcional e provisdrio para dar protecao social a criancas e
adolescentes de maneira temporaria, haja vista o maior objetivo da institucionalizacao ser
areinsercao familiar.

No que diz respeito ao Plano Nacional de Promocao, Protecao e Defesa do direito
da crianca e adolescente, o trabalho de acompanhamento e garantia dessa protecao
social e o trabalho social com a familia de origem sdo atribui¢bes da equipe interdisciplinar
dos servicos. O Servico Social estd inserido nessas equipes interdisciplinares dos servicos

e da rede de politicas sociais e socioassistencial (como CRAS e CREAS).
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Cabe ao Judicidrio especificamente ao juiz, decidir o tipo de medida de protecao
social a ser adotada, substanciado por estudos sociais e pareceres também de assistentes
sociais. Nas instituicdes de acolhimento faz parte das atribui¢bes do assistente social
elaborar o Plano Individual de Acompanhamento - PIA, que parte de um estudo
diagndstico que subsidiard a intervencao junto a familia de origem e culminara com uma
indicacdo para a situagao da criangas e adolescente: retorno a familia de origem ou
extensa ou para uma familia substituta.

De acordo com a legislacdao § 5° o plano individual serd elaborado sob a
responsabilidade da equipe técnica (incluindo o Assistente Social) do respectivo
programa de atendimento e levard em consideracdo a opinidao da crianca ou do

adolescente e a oitiva dos pais ou do responsavel.

112§ 6° Constarao do plano individual, dentre outros:

| — os resultados da avaliagdo interdisciplinar;

Il — os compromissos assumidos pelos pais ou responsavel; e

[Il — a previsdao das atividades a serem desenvolvidas com a crian¢a ou com o adolescente acolhido
e seus pais ou responsavel, com vista na reintegracdo familiar ou, caso seja esta vedada por
expressa e fundamentada determinac¢do judicial, as providéncias a serem tomadas para sua
colocagdo em familia substituta, sob direta supervisdo da autoridade judicidria.

De uma maneira geral o PIA deve conter informagdes sobre a crianga e
adolescente, estudo das situacdes que geraram o risco social e 0 acompanhamento da
familia de origem estabelecimento de estratégias e acdes, monitoramento e avaliacao
das mesmas.

Neste processo, relatdrios substanciados na avaliacao do trabalho realizado e dos
resultados alcancados pelo trabalho da equipe devem ser enviados a autoridade
Judicidria sob a fiscalizagdo e acompanhamento do Ministério Publico se de fato esse
trabalho tem sido realizado, conforme as legislacbes determinam.

Conforme o Plano Nacional de Promocao, Protecao e Defesa do direito da crianga
e adolescente, isso é fundamental por que o objetivo deve ser sempre a reintegracao
familiar, é para isso se faz necessario trabalho social articulado entre as instancias
responsaveis que fundamentam o estudo psicossocial. Isso porque:

[...] apenas o intenso investimento na reintegracdo familiar e o
acompanhamento conjunto, caso a caso, por uma equipe interdisciplinar,
envolvendo os profissionais do abrigo e da Justica da Infancia e da Juventude,
poderdo fornecer elementos suficientes para o estudo psicossocial, que dever
subsidiar a autoridade Judicidria e o Ministério Publico nos casos de destituicao
do poder familiar e encaminhamento periédico, pelos servicos de acolhimento,
de relatdrios informativos sobre a situacdo atual da crianga, do adolescente e de

sua familia a autoridade judicidria (BRASIL, 2006, p. 44).
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Deste modo, o Servico Social como uma profissdao interventiva e com
posicionamento ético—politico busca colaborar para a implementagao do Plano Nacional
de Promocgao, Protecao e Defesa do Direito de Criangas e Adolescentes a Convivéncia
Familiar e Comunitaria, de tal maneira que propicie tanto condi¢bes para a protecao
integral da crianca e do adolescente, pensando e executando a¢des lddicas, recreativas,
educativas para esses sujeitos, quanto criando condi¢6es (mediante inclusdo na rede de
servicos) que proteja e potencialize a familia para exercer o papel de socializacdo e
protecao; desenvolvimento de a¢6es que acarretem na constru¢ao de novos vinculos.

Na Tipificacdo Nacional de Servicos Socioassistenciais, o Servico Social estd
inserido em todas as equipes interdisciplinares dos servicos. No que se refere ao trabalho
realizado no ambito da protecao social de alta complexidade, também atua no servico de
acolhimento institucional, e deve garantir junto com os representantes das institui¢des o:

Acolhimento provisdrio e excepcional para criangas e adolescentes de ambos os
sexos, inclusive criancas e adolescentes com deficiéncia, sob medida de
protecdo (Art. 98 do Estatuto da Crianca e do Adolescente) e em situacdo de
risco pessoal e social, cujas familias ou responsaveis encontrem-se
temporariamente impossibilitados de cumprir sua funcdo de cuidado e
protecdo. As unidades nao devem distanciar-se excessivamente, do ponto de
vista geografico e socioeconémico, da comunidade de origem das criangas e
adolescentes atendidos. Grupos de criangas e adolescentes com vinculos de
parentesco — irmdos, primos, etc., devem ser atendidos na mesma unidade. O

acolhimento serd feito até que seja possivel o retorno a familia de origem
(nuclear ou extensa) ou coloca¢do em familia substituta (BRASIL, 2013, p. 40).

O trabalho social com o semento e sua familia nesse servico deve pauta-se na
escuta qualificada para realizagao de diagndstico e levantamento de demandas;
desenvolvimento de a¢bes que promova o convivio familiar, seja mediantes a¢6es grupais
ou individuais; estudo social; orientacdo e encaminhamentos sobre/para a rede de
servicos locais do territdrio; construcdo de plano individual e/ou familiar de atendimento;
orientacao sdcio familiar; acompanhamento e monitoramento dos encaminhamentos
realizados; referéncia e contra referéncia; elaboracdo de relatdrios ef/ou prontudrios;

trabalho interdisciplinar e em rede; diagndstico socioecondémico, dentre outros.
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Além de buscar acolher e garantir protecdo integral do segmento contribuindo
para a prevencao do agravamento de situa¢des de negligéncia, violéncia e ruptura de
vinculos; busca preservar vinculos com a familia de origem, salvo determinacao judicial
em contrdrio e desenvolver com as adolescentes condi¢des para a independéncia e o
auto-cuidado.

Visa ainda mecanismos de informagdo, comunicacdo e defesa de direitos;
orientagdo para acesso a documentacdo pessoal; identificacao da familia extensa ou
ampliada; mobilizacdo para o exercicio da cidadania; articulacdo da rede de servicos
socioassistenciais; articulacdo com os servicos de outras politicas publicas setoriais e de
defesa de direitos; articulacdo interinstitucional com os demais érgaos do Sistema de
Garantia de Direitos.

A nova lei da adocdo (Lei 12.010/2009) alterou passagens do ECA, em especial, a
inclusdo de passagens que legisle sobre a direito a convivéncia familiar e comunitaria,
importante também na fundamentacdo do trabalho do/a Assistente Social, em especial
no servico de acolhimento institucional. Seu trabalho, é parte de um processo de trabalho
das instituicbes de acolhimento, pensado como: a fim de propiciar orientacao, apoio e
promoc¢ao social a permanéncia de criancas e adolescentes na familia natural, sendo que
em casos excepcionais e impossibilidade de permanéncia na familia natural, criangas e
adolescentes podem ser colocados em familia extensa ou substituta (SQUIZATTO, 2013),
enquanto essa situacao nao é definida, elas ficam abrigadas preferencialmente no servico
de acolhimento familiar, denominado familia acolhedora ou no acolhimento institucional.

O legislador dessa nova lei reconhece a importancia desse profissional (assistente
social) na promocdo e preparacdo para a nova situacdo familiar de criancas e
adolescentes, sendo também consagrado aqui o principio da municipalizacdo na
execucdo do servico (BRASIL, 2009).

Ainda comporta na nova lei de adoc¢ao, o acompanhamento e intervencao do
profissional de Servico Social em anadlise de casos, em se tratando dos casos de criangas

e adolescentes indigenas ou provenientes de comunidade remanescente de quilombo, ha

i
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a necessidade do profissional acompanhar o estagio de convivéncia, este a servico da
Justica da Infancia e da Juventude, e com os demais técnicos ligados a execugao da
politica de garantia do direito a convivéncia familiar, de modo que o produto desse
trabalho seja o relatdrio detalhado acerca da conveniéncia da medida a ser tomada
(BRASIL, 2009).

O profissional ainda atuard nos casos de adogdo, a exemplo da adoc¢ao no
territério nacional e internacional, tratando-se de ado¢ao de adolescente, que demandara
do assistente social a elabora¢ao de parecer técnico para o estdgio adequado da sua
materializa¢dao. Além disso, nas causas de suspensdo ou destituicao do poder familiar ao
profissional cabe a realizacao de estudo social ou pericia, a requerimento da autoridade
judicidria, de oficio, pelas partes ou do Ministério Publico (BRASIL, 2009).

Por fim, o profissional de Servico Social ainda se insere na orienta¢do dada a familia
substituta, no que diz respeito a garantia direito a convivéncia familiar, sendo que ao
profissional cabe a servico da Justica da Infancia e Juventude, elaborar estudo
psicossocial contendo informagdes que permitam avaliar a capacidade e o preparo dos
postulantes para o exercicio da maternidade ou paternidade.

Um dos principais limites do trabalho do Assistente Social e da reintegracao
familiar estd posto pelas condicdes de trabalho afetadas pela conjuntura de crise
econdmica, politica, limitacdo or¢amentdrias, avan¢o do neoliberalismo e da sua ldgica
de distribui¢ao de reponsabilidades com a protecado social direta com as familias, ongs e
mercado. Dessa maneira, a rede de protecao social que tem como foco criancas e
adolescentes, tem dificuldades diversas: na coordenacao, na oferta de servicos publico
pelo Estado, pela precarizagao das politicas posto que hd um desmonte da protecao
social universalista e estatal, fundada no direito social e na cidadania.

A centralidade na familia e no direito a convivéncia familiar e comunitaria ndo
deveria significar atribuir novas responsabilidades as familias, mas atendé-las em suas

necessidades para que possa continuar com seus filhos.
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Mas, o que se assiste é execucdo de uma politica publica por organizacdes de
assisténcia sociais ndo governamentais (filantrépicas e religiosas) que se regem pela boa
vontade e benemeréncia; a incipiente e insuficiente acdo do Estado, isso quando a
demandas nao € individualizada e mercantilizada para ser satisfeita pelo mercado. Esse

quadro compromete 0s servicos e seus objetivos de garantir direitos.

Conclusao

A partir da apresentacdo e discussdo do ECA (BRASIL, 1990), Nova Lei Nacional da
Adocdo (BRASIL, 2009), Plano Nacional de Promocao, Protecdo e Defesa do Direito de
Criancas e Adolescentes a Convivéncia Familiar e Comunitdria (BRASIL,2006) e Politica de
Assisténcia Social e servicos tipificados nacionalmente, entre outros, foi possivel
constatar avangos nas normativas, no sentido de afirmarem o direito a convivéncia
familiar e comunitaria como um direito fundamental de criancas e adolescentes, e uma
tentativa de tecnificar as equipes de trabalho com o passo a passo do trabalho social
exigido, em especial, para as instituicbes de acolhimento.

Nesses servicos e nas instituicbes que os oferecem encontramos um espago sdcio-
ocupacional de trabalho para o Servico Social e a necessidade premente de se
reordenarem para que a institucionalizacdo ndo seja a forma principal de protecao
integral infancia e juventude em situagao de risco e rompimento de vinculos familiares, o
que coloca novas demandas para a profissao que € o trabalho social com a familia de
origem ou extensa dessas.

Por outro lado, observou-se que as mudancas e os avangos na legislacao
referentes a infancia e a adolescéncia vém sendo efetivadas de forma gradativa, porém
ainda ndo integral, pelas praticas de atendimento e pelo trabalho em rede, posto que o
contexto de restri¢cao de gasto social e divisao de responsabilidades com a sociedade civil

e com a prdpria familia deixam as politicas da drea em estado de precariedade e
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insuficiéncia para atender as demandas e que se expressam pela falta de recursos
financeiros, humanas e materiais para tal efetivacao.

O Servico Social, com o seu trabalho, tem potencialidades e limites nessas
instituicbes governamentais ou ndo governamentais de acolhimento. Pode contribuir
para uma intervencdo mais humanizada, digna, efetiva e transformadora da realidade
social de criancas e adolescentes institucionalizados, fundamentada em estudos da
realidade e estratégias de inclusdo que modifique condi¢bes de vida das familias. Porém,
limitada pela estrutura dos servicos, formas de estruturacao e coordenacdo da rede, as
formas de conduzir as a¢des e defini¢bes de estratégias pela gestao.

O trabalho profissional, como parte de um processo de trabalho organizado pelas
instituicbes contratantes, depende das condi¢des que as instituicbes oferecem, porém,
pode conduzir suas a¢ées por uma racionalidade dialética, capaz de ler as demandas e

propor acdes que de fato tenham impacto positivo nas realidades das familias.
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