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RESUMO

O presente trabalho de conclusédo propde-se a analisar possibilidades e limites da
intersetorialidade das politicas publicas no Brasil. Enquanto destaque nas areas de
Saude e Assisténcia Social, faz-se necessario saber como a sua operacionalizacao
acontece, sobretudo no que se refere a Vigilancia Socioassistencial, configurando-se
em movimento necessario para 0 entendimento de que a producdo e a
sistematizacdo de informagdes territorializadas sdo imprescindiveis para a analise
da qualidade dos servicos ofertados. Assim, a metodologia utilizada para producéao,
inicia-se por uma revisdo bibliogréfica, que busca dar conta do histdrico das lutas e
conquistas em termos da consolidacdo de legislacédo e efetivacdo destas politicas,
bem como a discussdo dos conceitos bésicos tratados dentro da tematica. Tracado
este quadro evolutivo, avanca-se para uma pesquisa de campo em um Centro de
Referéncia a Assisténcia Social e uma Unidade do Programa de Saude da Familia,
localizados no bairro Salva Vidas, na cidade de Sao Félix, no Reconcavo Sul do
estado da Bahia. Da ausculta e registros escritos dos profissionais de Salde e
Assisténcia Social, analisados na conclusdo deste trabalho, ficou patente a néo
existéncia de agbes de intersetorialidade em vigilancia socioassistencial nas
unidades pesquisadas, bem como as limitagdes para sua efetivacéo.

PALAVRAS CHAVE: assistente social-intersetorialidade- vigilancia socioassistencial



ABSTRATC

This working conclusion is proposed to analyze the possibilities and limits of
intersectoral public policies in Brazil. As highlighted in the areas of Health and Social
Welfare, it is necessary to know how an operation takes place, particularly with
regard to surveillance authority in social assistance. Understanding the production
and systematization of territorialized information is essential for the analysis of the
quality of services offered. Thus, the methodology used to create this conclusion
begins with a literature review, which seeks to give a historical account of the
struggles and achievements of consolidation legislation and the effectiveness of
these policies, as well as the discussion of the basic concepts relevant to the subject.
Following this evolutionary framework, the conclusion advances to field research at
the Centro de Referéncia a Assisténcia Social and the Unidade do Programa de
Saude da Familia, located in the neighborhood Salva Vidas in the city of Sao Felix in
the Reconcavo of Southern Bahia. Auditory and written records of professionals in
Health and Welfare are analyzed in the conclusion of this work, and demonstrate the
absence of intersectoral actions in the surveillance of the social assistance units, as
well as the limitations of its effectiveness.

KEYWORDS: Social Assistance - intersectoral - surveillance
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1INTRODUCAO

Esse trabalho de monografia contém em sua estrutura uma reflexdo acerca do
tema a “Intersetorialidade das agcdées do CRAS e PSF na efetivagdo da Vigilancia
Socioassistencial.”

Propomo-nos a, sobretudo, entender como abrolham as rela¢cdes em redes e de
que forma acontece a materializacdo das acdes, afinal o principio da intersetorialidade
representa nas politicas publicas um grande desafio: trabalhar em conjunto
vislumbrando a efetivacdo da protecao social, nesse interim garantir ou tentar garantir
direitos sociais.

De acordo com o exposto, objetivamos perceber as articulagdes existentes entre
o0 CRAS Dona Caboquinha e o PSF José Augusto Alves, ambos localizados no Bairro
Salva Vidas, no Municipio de Sao Félix-BA.

O interesse pelo objeto de estudo se deu motivado pela inquietacdo a partir da
experiéncia vivida atuando como Agente Comunitaria de Saude durante 10 anos no
PSF Dona Vivi no supracitado municipio, onde tivemos a oportunidade de conhecer os
trabalhos realizados pela equipe do PSF, fato esse que despertou inquietacdo e
questionamentos acerca da operacionalidade e como se d& as relacdes entre PSF e
CRAS.

Portanto, partindo da logica norteadora SUS e SUAS, compreender o novo
conceito de saude, e da assisténcia social no trabalho coletivo e todos os
determinantes sociais do processo saude-doenca, entendendo que nao se faz uma
“assisténcia a saude integral a familia” se as equipes do PSF ndo dialogam com a
Assisténcia Social, no sentido de garantir a intersetorialidade, para que de fato se
concretize a materializacdo dos servi¢os. Para isso € preciso conhecer a realidade dos
servicos ofertados pelos setores tanto do CRAS quanto do PSF.

Com efeito, na construcdo do trabalho foram contempladas referéncias
bibliograficas que embasam a efetivagdo tedrica e fornecem sustentacdo ao tema
abordado, além de trazer os conceitos do objeto da pesquisa. Foi dado destaque ao
principio da intersetorialidade, sinalizando a importancia das a¢gfes entre CRAS, PSF e
a Vigilancia Socioassistencial. Buscou-se enfatizar as propostas das politicas sociais,

inerentes a defesa da protecdo social e os direitos sociais, tracando para tal um
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retrospecto dos marcos histérico que culminaram nos dias atuais. Revisitar a
bibliografia sobre o tema foi outro objetivo que buscamos neste trabalho.

Para melhor ilustrar o estudo, também serdo analisados os resultados de uma
pesquisa quantitativa, fruto de estudo exploratério, no qual os sujeitos da pesquisa
foram os profissionais do CRAS (Centro de Referencia da Assisténcia Social) e PSF
(Programa de Saude da Familia) de um bairro periférico da cidade de Sao Félix.

Tomando como realidade as articulacdes entre as duas instituicdes que atendem
0 mesmo territorio de abrangéncia, buscou-se compreender de que maneira acontece a
efetivacdo dos servigos garantindo os direitos sociais e possiveis respostas quanto as
indagac6es de como ocorrem as relagcdes em redes entre Assisténcia Social e Saude?
O fato das instituicbes estarem proximas facilita a intersetorialidade? E se existe
potencialidade da gestao intersetorializada entre SUS E SUAS?

A pesquisa de campo foi escolhida enquanto metodologia do trabalho por
apresentar a possibilidade de, apo6s revisdo bibliografica, adentramos mais
profundamente na questdo da materialidade das acdes de intersetorialidade e vigilancia
socioassistencial, por meio de observacdo e aplicacdo de entrevistas. A resposta ao
problema de pesquisa s6 seria possivel munidos de informag6es colhidas na vasta
literatura sobre o tema, observarmos e ouvirmos 0s profissionais que atuam nos
espacos pesquisados sobre a real condicdo de colocar em pratica as acodes
investigadas.

Resumindo, ao ter como proposta central do estudo perceber como acontece a
promocao do principio da intersetorialidade e sinalizar a importancia das acoes entre
CRAS, PSF e a Vigilancia Socioassistencial, dando énfase as propostas das politicas
sociais, inerentes a defesa da protecdo social e os direitos sociais, a realizacdo de
retrospecto dos acontecimentos histéricos que culminaram com o quadro dos dias
atuais é fundamental.

No segundo capitulo propomos uma leitura acerca da seguridade social, focando
nas mudancas ocorridas apds a Constituicdo de 1988, salientando o duplo modelo de
seguridade administrado pelo Brasil, refletindo sobre as caracteristicas marcantes da
Seguridade Social e o advento da protecdo social, assim como a consolidacédo da
LOAS, das NOAS dentre outros.

No capitulo terceiro, discorremos sobre o conceito de intersetorialidade,
explicitando a forma prevista na legislacao para sua operacionalizagao e apresentando,

em contrapartida suas limitagées, no &mbito do SUS e do SUAS.
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No quarto momento, discutimos O papel da intersetorialidade nas acdes de
vigilancia socioassistencial, momento no qual analisamos as possibilidades de
sistematizacdo e analise de informacdes territorializadas, com vistas ao trabalho com a
vulnerabilidade.

No capitulo cinco, o trabalho apresenta seu lado investigativo, exploratorio, ao
relatar a experiéncia de observacao nas instituicdes, realizar a andlise de pesquisa com
seus profissionais, a cerca da materialidade da teoria discutida, da aplicabilidade da
legislacdo apresentada e das limitacdes e possibilidades de se trabalhar com éxito a
vigilancia socioassistencial e a intersetorialidade no cotidiano dos seus espacgos de
trabalho.

Num dltimo momento é realizado um esfor¢co de conclusdo, em que teoria e
pratica sdo confrontadas, tendo como modelo o funcionamento das duas instituicdes de
Sao Feélix.

Assim sendo, a andlise das transformacfes no campo da Saude, Assisténcia
Social e Previdéncia sdo fundamentais para discernir os avangos acontecidos e as
possiveis metamorfoses que originaram esse trip€, aspecto relevante para a discusséo
que se pretende travar com a andlise das relagcfes nas instituicdes sanfelistas e, que se
configura em assunto de grande relevancia social, pois fornece dados tedricos e

praticos, para compreensdo e melhoria nos processos desta rede de protecdo social.
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2A SEGURIDADE SOCIAL BRASILEIRA

O presente capitulo refere-se a abordagens dos elementos fundamentais da
Seguridade Social ocorridas apdés a promulgacdo da Constituicdo de 1988,
compreendendo a construcado da Seguridade Social no seu ambito mais abrangente,
empreendendo os elementos historicos, politicos e tedricos que constituem um novo
olhar na area das politicas publicas, envolvendo o engajamento da sociedade dos
setores publicos e privados culminando no seu processo de reestruturacdo na
promocao a protecdo social, pautada no principio de Assisténcia Social enquanto
“direito de todos”.

Decorrentes das transformacdes e mudancas a partir do governo Vargas, nos
anos de 1930 a 1945, denominados como 0s anos que deram inicio a introducao das
politicas publicas, como destacam Behring & Boschetti (2006) ao afirmar que em
1930 o movimento de Vargas permitiu a ascensao destas politicas cuja tentativa
representou uma fragil oposicdo a burguesia. Segundo as autoras, foi sem duvida
“‘um momento de inflexdo no longo processo de constituicdo de relagbes sociais
tipicamente capitalistas no Brasil” (2006, p.105). Iniciou-se com Vargas um processo
de regulamentacéo das relacdes de trabalho no pais.

Até entdo na histéria do Brasil ndo se percebia a pobreza como algo
relacionado a expressdo da questdo social, mas acreditava se tratar de um problema
pessoal do individuo aos quais, os atendimentos sociais dados eram o0s
encaminhamentos para internacdes ou asilo. A pobreza era vista como doenca e
tratada como tal como afirma Sposati (2007 p. 42), “(...) os pobres eram
considerados como grupos especiais, parias da sociedade, frageis ou doentes.”.

Para que essa efetivacdo das politicas chegasse até os dias atuais ocorreram
grandes lutas e conquistas, uma vez que, para o Estado a assisténcia aos menos
abastados néo era fator relevante, julgando que a pobreza era uma fatalidade,
cabendo a igreja ou aos homens bons cuidar do problema. A partir do meado do
século dezenove com as mudancas no modo de producédo que passou de agrario
para industrial, essa perspectiva foi tomando outra forma, com o crescimento do
fenbmeno da urbanizacéo.

Na era Vargas houve varias mudangas no cenario da assisténcia, com a
criacdo de ministérios, assim como a CLT (Consolidacdo da Lei do Trabalho),

seguido dos Institutos de Aposentadoria, a Seguridade Social que garantia acesso
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ao beneficio condicionado a contribuicdo. Essa politica s6 alcanca os trabalhadores
de carteira assinada deixando a mercé os trabalhadores informais.

Nessa perspectiva, o Estado cria em 1942 a LBA (Legido Brasileira de
Assisténcia), conhecida como “primeiro - damismo” da assisténcia social, pois coube
a entdo primeira dama Darcy Vargas a direcao da instituicdo, e nos demais anos que
sucederam o cargo era assumido pelas esposas dos presidentes em exercicio. A
LBA representou o primeiro modelo assistencialista, que surgiu no inicio para
atender os pracinhas e a familias dos pracinhas que lutavam na guerra.

Em 1946 o Brasil adotou uma nova constituicdo, que passou a existir advinda
da insatisfacdo da sociedade que clamava por um pais menos centralizado. Nasce
no quadro politico o interesse dos governantes em escutar a populacao e foi acatado
o pedido de descentralizacdo da esfera federal, permitindo aos estados e municipios
maior participacdo. Nessa trajetéria, a LBA se expandiu pelo pais e trazia no seu
arcabouco a atencao baseada na caridade e benemeréncia.

Nesse processo a LBA passou a ser uma instituicdo publica e varios outros
orgaos foram criados como o FUNRURAL (Fundo de Apoio ao Trabalhador Rural)
gue garantia atendimento aos homens do campo e o INPS (Instituto Nacional da
Previdéncia Social), dentre outros.

O FUNRURAL foi criado em 1963, pela lei n° 4.214 (Estatuto do Trabalhador
Rural). Esta autarquia foi extinta com a implantacdo do SINPAS (Sistema Nacional
de Previdéncia e Assisténcia Social) pela Lei n°® 6.439 de 1.977.

Com a realidade do regime militar de 1964, a partir do golpe militar o pais foi
remodelado, com uma série de eventos, quase ndo se existia liberdade de
expressdo e de organizacdo, 0s meios de comunicacdo, assim como 0S
movimentos, foram reprimidos pela censura, houve grandes transformacdes na
economia, como a modernizacdo da industria e dos servigos, concentracdo de
renda, abertura ao capital estrangeiro e do endividamento externo.

A sociedade vivia coagida, o cidaddo ndo possuia direitos e a questao social
era ignorada. Nesse contexto cabia ao individuo superar sua situagdo de miséria
porque estes eram responsabilizados pela condicdo em que se encontravam. Nessa
perspectiva a Assisténcia atuava através do Estado sob duas formas: “uma que se

insinua como privilegiada para enfrentar politicamente a questdo social’; outra, para

'Segundo lamamoto (2012, p.27), a Questdo Social pode ser definida como: O conjunto das
expressfes das desigualdades da sociedade capitalista madura, que tém uma raiz comum: a
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dar conta de condi¢cdes agonizadas de pauperizagdo da for¢a de trabalho” (Sposati
et al., 2007, p. 41).

A crise advinda do processo de acumulo do capital continuava na década de
1970 marcada pela instabilidade da economia, variadas politicas do chamado
“milagre econémico” , milagre esse que nao aconteceu, comecou a produzir conflitos
e a populacdo ja declarava seu mal estar a cerca dos governos autoritarios, a
pauperizacao alavancava na classe trabalhadora.

Em continuidade, o0s anos subsequentes engendraram mudancas
significativas na estruturagdo da politica social. Os anos 1980 a 1985 foram
marcados pelos movimentos sociais e a consolidacdo dos movimentos sindicais. A
assisténcia social em seu arcabouco inseria-se na democratizacao e viabilizacdo de
Politica Social no campo da Seguridade Social.

Esta ampla participacdo da sociedade na luta por politicas publicas culminou
na elaboracdo da Carta Magna e a Assisténcia Social passou a ser reconhecida, em
conjunto com a Previdéncia Social e a Saude. Agora a Assisténcia Social estava
garantida por lei e por lei aqueles que ndo contribuiam com a previdéncia também
possuiam direito a protecao social.

N&o foi diferente na Génese do SUS que apresenta uma proposta de
promover a salude preventiva, extinguindo de vez a medicina curativa que tratava a
doenca e ndo as causas. E como resultado das discuss@es foi promulgado no ano
de 1988 a Constituicdo Federal, que reconhecia a saude como direito de todos e
dever do Estado. Amparada pelo principio da universalidade, o SUS se organiza
para atender a todos que dela necessite. Trata-se de um sistema de politicas
descentralizada e com gestdo participativa cuja proposta estabelece o trabalho em
rede.

Proposto pela intersetorialidade, essa rede intricada representa um longo
percurso a percorrer porque depende de vérios fatores dentre eles as relacdes
setoriais.

Ocorreram, também, outras mudancgas na area da saude que passou a ser
universal e gratuita. Mas a implementacéo das leis existentes no papel aconteceram

apos varios engajamentos de lutas e movimentos sociais. A LOAS (Lei Orgéanica da

producdo social é cada vez mais coletiva, o trabalho torna-se mais amplamente social, enquanto a
apropriacéo dos seus frutos se mantém privada, monopolizada por uma parte da sociedade.
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Assisténcia Social) representa, em parte, a concretizacdo dessas lutas que marcam
o desenvolvimento da Assisténcia Social.

Em seguida ap0s dez anos de criagdo da LOAS, o pais entrou em uma nova
fase de fortalecimento dos direitos sociais e em defesa da garantia das politicas
sociais. Nesse aspecto, o Assistente Social desde os primérdios da profissdo luta
em defesa do coletivo para consolidagéo e efetivacdo e o cumprimento das leis, o
gue representa o diferencial da profisséo.

Para Couto (2006), o Assistente Social representa para a populacdo um
grande ganho no aspecto de assegurar a luta pelos direitos sociais.

Esta inser¢cdo bastante inovadora introduz o campo da assisténcia social
como politica social, dirigindo-se a uma populacéo antes excluida do atendimento na
Otica dos direitos. Sua definicdo imp&e compreender o campo assistencial como o
da provisdo necessaria para enfrentar a dificuldade que podem ser interpostas a
qualquer cidadéo e que devem ser cobertas pelo Estado (COUTO, 2006, p.170).

Percebe-se, tomando como base todo processo histérico de formacédo da
Seguridade Social Brasileira, que a Constituicdo de 1988 foi um fator preponderante
na evolugdo das conquistas de direitos sociais, para tanto dois modelos foram
adotados pelo pais, o0 modelo bismarckiano? e o beveridgiano.

A Constituicdo1988, portanto representa um divisor de aguas no que se refere
as politicas publicas, fortalecendo a cidadania, nas suas mais complexas atribuicdes

no que tange a protecao social.

2.1A Seguridade Social brasileira p6s 1988

Com o advento da Constituicdo Federal de 1988 toda forma de promocao de
servicos foi mudada. Também intitulada como Constituicao Cidada, o documento em
seu preambulo traz a seguinte declaracao:

NOs, representantes do povo brasileiro, reunidos em Assembleia Nacional
Constituinte para instituir um Estado Democratico, destinado a assegurar o
exercicio dos direitos sociais e individuais, a liberdade, a seguranga, o bem-
estar, o desenvolvimento, a igualdade e a justica como valores supremos de
uma sociedade fraterna, pluralista e sem preconceitos, fundada na harmonia
social e comprometida, na ordem interna e internacional, com a solugéo
pacifica das controvérsias, promulgamos, sob a protecéo de Deus, a seguinte

’Mais adiante ao tratar sobre seguridade social serdo explicitados os modelos bismarckiano e o
beveridgiano, uma vez que os modelos foram citados como sistemas adotados no pais.
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CONSTITUICAO DA REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL.. (BRASIL,
1988)

Desta forma, o breve relatério que precede a Constituicdo de 1988 evidencia
uma nova ordem constitucional onde sdo assegurados a todos os direitos sociais,
agora nao se tratando de caridade ou benesse, ou de possuir ou ndo carteira de
trabalho assinada, agora representa adquirir direitos. A Carta Magna trazia como
objetivo fundamental a construcdo de uma sociedade justa, livre e igualitaria e inova
ao fornecer todo um aparato de protecado social, materializando-o no sistema de
seguridade social.

Portanto agora a Assisténcia Social compfe o tripé da Seguridade Social
conjuntamente com a Saude e a Previdéncia Social normatizado pela Constituicdo

Federal através do seu Artigo 194 que diz:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de agfes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar 0s
direitos relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social.

Paragrafo anico. Compete ao Poder Publico, nos termos da lei, organizar a
seguridade social, com base nos seguintes objetivos:

| — universalidade da cobertura e do atendimento;

Il — uniformidade e equivaléncia dos beneficios e servicos as populagbes
urbanas e rurais;

Il — seletividade e distributividade na prestacao dos beneficios e servigos;

IV — irredutibilidade do valor dos beneficios;

V — equidade na forma de participacdo no custeio;

VI — diversidade da base de financiamento;

VIl — cardter democratico e descentralizado da administracdo, mediante
gestdo quadripartite, com participacdo dos trabalhadores, dos empregadores,
dos aposentados e do Governo nos 6rgéos colegiados. (CONSTITUICAO DA
REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL, 2003, p. 193).

A Seguridade Social assume 0 seu sistema de protecdo social, e a
assisténcia social passa por uma transformacéo e assume novas caracteristicas, em
gue a protecéo social passa a ser direito de todos e dever do Estado, como enfatiza
a Constituicdo Federal. Vale ressaltar que esse avan¢o ndo aconteceu de forma
pacifica, mas oriundos de fortes conflitos, e contradicbes inseridas no contexto
historico da sociedade capitalista.

Para Boschetti (2009) a Seguridade Social brasileira sofre influéncias do
modelo alem&o bismarckiano, cujo sistema de seguros propde a contribuicdo por
parte do trabalhador para garantia da seguridade, tem carater contributivo, ou seja,
guem nao contribuir ndo tera direito aos beneficios desta. Enquanto que o modelo

inglés beveridgiano, tem como principal objetivo o enfrentamento da pobreza ao
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restringir a previdéncia aos trabalhadores contribuintes, universalizar a saude e

direcionar a assisténcia social ao publico que dela necessitar.

[...] Os direitos da seguridade social, sejam aqueles baseados no modelo
aleméo bismarckiano, como aqueles influenciados pelo modelo beveridgiano
inglés, ttm como parametro os direitos do trabalho, visto que desde sua
origem, esses assumem a funcdo de garantir beneficios derivados do
exercicio do trabalho para os trabalhadores que perderam, momentanea ou
permanentemente, sua capacidade laborativa.(2009 p.105)
Nessa perspectiva a Seguridade Social adota os dois métodos, tanto a
previdéncia social influenciada pelo modelo bismarckiano, quanto o modelo
beveridgiano, portanto a seguridade social abrange a previdéncia social, e também a

salde e a assisténcia social.

A Seguridade Social brasileira, assim como a francesa, foi influenciada pelos
modelos bismarkiano e beverigdiano. Esses modelos possuem caracteristicas
diferenciadas, incluindo duas formas de gestéo e financiamento. Atualmente a
seguridade social brasileira “conjuga direitos derivados do trabalho
(previdéncia) com direitos de carater universal (saude) e direitos seletivos
(assisténcia)” (BOSCHETTI, 2004: 114).

A Seguridade Social brasileira, no seu processo de consolidacdo impos
mudancas na legislacdo, no seu status legal e politico, concebendo, implementacao
do sistema onde possibilitasse acompanhar as transformagdes econdmicas e sociais
do Brasil. Chega para responder as demandas decorrentes da reestruturacéo da
politica social vigente no pais, rebatendo as politicas sociais e assistenciais que
vigoravam até entéo.

Ainda segundo Ivanete Boschetti (2009) um dos pilares da seguridade social
consiste na sua estruturacdo a logica do seguro social. A autora destaca que outros
paises capitalistas adotam esse formato previdenciario, que se estrutura tendo como
referéncia a organizacdo social do trabalho que representa a condi¢cao fundamental
para garantir o acesso a seguridade social.

Vale ressaltar que, enquanto a Europa ja adotava politicas que sinalizavam
um estado social, com o chamado Welfare State que surgiu logo ap6s a guerra
mundial, no Brasil s6 iniciou tentativa nas duas ultimas décadas do século XX,
embora sem éxito, motivado pela presenca dos movimentos sociais, além dos

movimentos sindicais. No caso brasileiro, a luta pelo retorno ao Estado Democratico
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de Direito mesclou-se com a luta pela extensdo do acesso aos direitos sociais a

todos, ndo podendo ser chamado WelfareState.

[...] Primeiro, é preciso retomar a particularidade do caso brasileiro, que,
como em outros paises cuja industrializacdo ocorreu em momento posterior
aos de paises da Europa Central e dos Estados Unidos, possui uma
regulagdo social tardia e fragil na efetivacdo dos direitos sociais,
principalmente pela vivéncia de processos politicos ditatoriais, agravados
pela sua duracdo e travamento da maturacdo democratica da sociedade.
(SPOSATI. 2002 p.439).

Contudo, esses direitos sociais passam a ser reconhecidos como
fundamentais para o homem como afirma Silvia por “prestacbes positivas
proporcionadas pelo Estado direta ou indiretamente, enunciadas em normas
constitucionais, que possibilitam melhores condigbes de vida aos mais fracos,
direitos que tendem a realizar a igualizagéo de situagdes sociais desiguais” (2005, p.
286).

Na construcdo do Estado Democratico de Direito, liberdade, igualdade e
fraternidade séo direitos que garantem a dignidade humana. Surge o Sistema
Nacional de Seguridade Social, o qual tinha por finalidade de assegurar o bem-estar
e a justica sociais, para que, desta forma, ninguém fosse privado do minimo
existencial, todos os cidaddos possuiam seus direitos assegurados garantindo o
principio da dignidade humana citando especificamente a Assisténcia. Como
evidéncia a redacéo da Constituicdo Federal de 1988, cita:

Art. 203. A assisténcia social serd prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo a seguridade social, e tem por objetivos:

| — a protec@o a familia, & maternidade, & infancia, & adolescéncia e a velhice;
Il — 0o amparo as criangas e adolescentes carentes;

[l — a promogéo da integracdo ao mercado de trabalho;

IV — a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras de deficiéncia e a
promocéao de sua integragdo a vida comunitaria;

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

propria manutengéo ou de té-la provida por sua familia, conforme dispuser a
lei.(CRFB, Art.203)

Os anos que se seguiram ap0s a promulgacdo da constituicdo foram
marcados por Varios processos de debates para que a consolidagédo proposta pela
constituicdo fosse de fato efetivada. Em 1990 inicia-se o que Sposati vai chamar de
“contragbes pré - parto para consolidar a democracia social” (2007, p. 44). Em que

varias leis foram promulgadas dentre elas ECA (Estatuto da Crianca e do
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Adolescente, Lei 8069/90, LOS (Lei Organica da Saude, Lei 8080/90) e SUS
(Sistema Unico de Salde, Lei 8140/90)

Em sete de dezembro 1993 a LOAS (Lei Organica da Assisténcia Social) foi
aprovada. A nova lei traz em seu texto aspectos bem caracteristicos que marca o
principio da universalidade dos direitos sociais, além de estabelecer a
descentralizacdo em sua politica administrativa regida pelos entes federativos, incita
a participacdo da sociedade, assim como as instituicdes privadas, mas prioriza a
participacdo do Estado na materializacdo das acdes e responsabiliza os entes
federativos em suas respectivas esferas nas condugfes das politicas sociais. A
cerca da responsabilidade dos entes por estas politicas a lei diz que

Art. 11. As ac¢Oes das trés esferas de governo na area de assisténcia social

realizam-se de forma articulada, cabendo a coordenacdo e as normais
gerais a esfera federal e a coordenacdo e execucdo dos programas, em
suas respectivas esferas, aos Estados, ao Distrito Federal e aos Municipios.
(Lei 8.742/ 1993 — LOAS).

A descentralizacdo na Assisténcia Social representa uma importante
mudanca na forma de gerenciamento orcamentéario, pois os estados federativos e
municipais regidos por regras sao obrigados a definir em seus orgamentos recursos
para a Assisténcia Social. Em virtude de um pais de grande dimensdo demografica,
diferencas societarias, além de grandes desigualdades e caréncias a
descentralizacéo propde politicas que atendam o que esta proposto em cada regiao,
0O que representa um entrave para atender os direitos sociais, como cita 0

documento PNAS (Politica Nacional de Assisténcia Social):

[...] o principio da homogeneidade por seguimentos na definicdo de
prioridades de servigos, programas e projetos torna-se insuficiente frente as
demandas de uma realidade marcada pela alta desigualdade social. Exige-
se agregar ao conhecimento da realidade a dinamica demogréfica
associada a dindmica socioterritorial em curso (PNAS, 2004: 43).

Sendo assim, é necessario conhecer a realidade de cada regido, 0s
problemas que afetam e direcionar a implantacdo das politicas publicas necessérias
para cada territorio. Nesse contexto essas leis promovem a legalidade e a
legitimidade dos direitos sociais ao tempo que se materializa como direito de

cidadania.
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2.2Protecé&o Social ndo contributiva na Seguridade Social Brasileira.

Com a expanséao do capital e a pauperizacao da forca de trabalho, as praticas
assistenciais de benemeréncia foram apropriadas pelo Estado direcionando dessa
forma, a solidariedade da sociedade civil. Nesta época no Brasil, ndo havia uma
compreensao da pobreza enquanto expressao da questdo social e quando esta
emergia para a sociedade, era tratada como “caso de policia” e problematizada por
intermédio de seus aparelhos repressivos. A sociedade era composta por setores da
burguesia que ndo se preocupavam com a situacdo dos operarios. Segundo
IAMAMOTO

[...] Seu posicionamento natural variava entre a hostilidade e o apoio explicito
a represséao policial e agbes caridosas assistencialistas, especialmente apés
o sufocamento dos movimentos reivindicatérios e nas crises econémicas que
lancam grandes massas em situacao de extremo pauperismo. (IAMAMOTO,
2004, p.133)

E necessario elencar o fato marcante na assisténcia social que foi & fundacéo
do primeiro Centro de Estatuto e Acdo Social de Sdo Paulo (CEAS), em 1932,
considerado como manifestacéo original do servico social® no Brasil. Essa instituicdo
surge dos setores da Acdo Social e Acdo Catdlica, marcando assim, o inicio do
“Curso Intensivo de Formacgao Social para Mogas” promovido pelas Cénegas de
Santo Agostinho. Segundo IAMAMOTO E CARVALHO (2011) seu principal objetivo
era“ promover a formacao de seus membros pelo estudo da doutrina social da igreja
e, fundamentar sua acdo nessa formacdo doutrinaria e no conhecimento
aprofundado dos problemas sociais”.

Através da Lei niumero 247 é criado em 1935 o Departamento de Assisténcia
Social do Estado, que empreendia inovagado nesse género, cabendo - [he administrar
e atender todos os servicos de Assisténcia e Protecdo Social, assim como celebrar e
realizar acordos com as instituicbes particulares de caridade, operacionalizar as
acOes sociais do Estado, gerenciar as subvencdes e, também, matricular essa
instituicbes particulares acrescido de fazer também os cadastramentos. Segundo

lamamoto e Carvalho, a este 6rgéo atribui-se a estruturagédo dos Servigos Sociais de

3 A . . . . . . ~
Abro um pequeno paréntese para discorrer sobre o Servico Social, entendendo que a profissionalizacdo da

Assisténcia Social percorreu caminhos que precisam ser evidenciados.
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“‘menores” desajustados dentre outros. Vale salientar que, na composicao desta Lei,
a maioria dos artigos, contempla a assisténcia ao” menor”.

Em 1937 durante a vigéncia do Estado Novo surgiram varias instituicbes que
tinha como objetivo propiciar beneficios assistenciais aos trabalhadores, pois uma
grande parcela deles se encontrava exauridos por ter que trabalhar varias horas sem
descango e muitas vezes mutilados devido suas atribuicbes de servigos. A
abrangéncia desse contingente permitira uma atuacdo ampliada sobre as sequelas
da exploracdo capitalista. Ainda desta época, importante registrar a criagdo do
CNSS (Conselho Nacional de Servigo Social), que também apresentou um papel de
destaque sendo responsavel pela primeira grande regulagdo da Assisténcia Social
no pais. O CNSS foi criado em 1938 pelo Ministério da Educacao e Saude.

Pode - se extrair de lamamoto e Carvalho (2011), criticas a atuacdo do
CNSS, nesta época. Os autores ndao o consideram como atuante devido as acdes
realizadas, que apresentam uma forte tendéncia ao clientelismo, caracterizando-se
mais para a pratica das manipulacdes de verbas das subvencdes. Entretanto a sua
maior relevancia estaria por se tratar de um marco, num momento histérico em que o
Estado manifestava seu interesse em centralizar e organizar as obras assisténcias
publicas e privadas.

Durante o governo de Vargas em 1942 a Assisténcia Social comecou a exibir
um novo perfil no sentido de uma maior organizacdo, Vargas incita a sociedade a
participar do engajamento do pais a ajudar no “esforco da guerra”, surgindo entao a
LBA (Legido Brasileira de Assisténcia) corroborando para a primeira campanha
assistencialista.

Essa implantacdo da Legido Brasileira de Assisténcia toma forma através de
“‘um amplo papel de mobilizagdo da opinido publica para o apoio ao ‘esforco de
guerra’ promovido pelo governo, e consequentemente, ao proprio governo ditatorial”
no periodo do Estado Novo (1937-1945) (IAMAMOTTO; CARVALHO, 2011, p. 265).

A implantacdo da LBA aconteceu em diversos estados do pais
acompanhados de campanhas de aspecto politico-ideolégico e de praticas
“assistenciais-religiosas”, com objetivos claros de ajudar aos familiares dos militares
convocados para a Segunda Guerra Mundial.

Até entdo a assisténcia social era exclusivamente ligada as acoes
filantrépicas de caridade, com vinculacdo direta as a¢gfes de solidariedade da igreja

(principalmente catolica) e de grupos com motivacdes religiosas. Eram acgbes
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desenvolvidas e executadas pelas primeiras damas da sociedade. Por décadas os
usuarios dessas praticas eram vistos como assistidos e favorecidos e ndo como
cidadaos detentores de direitos.

Nessa perspectiva, os favorecidos deveriam estar inseridos na sociedade
reconhecendo seu estado de ndo cidaddo demonstrando que ndo possuia acesso
aos direitos e que precisava ser amparado. Nesse contexto TEIXEIRA (1995)
nomeia como “Cidadania Invertida”.

Foi s6 a partir da década de 1960 que teve inicio uma consideravel expansao
da Assisténcia Social no Brasil, inclusive em relacdo ao numero de escolas de
Servigo Social. Segundo Marilda lamamoto e Raul de Carvalho este periodo se
caracterizou por debates, com tendéncias contestadoras e inovadoras, deixando de
ser 0 Servico Social uma instituicdo essencialmente conservadora, passando por um
processo de “modernizagao”, pois.

Esse processo de revisdo da profissdo € uma exigéncia da realidade, uma
vez que, para atender as demandas, torna-se indispensavel a adocao de
padrdes e técnicas modernas que se contraponham aquilo que poderia
oferecer o chamado ‘Servico Social tradicional’. Essa modernizagdo se
caracterizara pela preocupacdo com o aperfeicoamento do instrumental
técnico, de metodologias de acéo, da busca de padrBes de eficiéncia,

sofisticacdo dos modelos de andlise e diagnéstico. (IAMAMOTO e
CAVALHO, 2003, p. 359).

E de fundamental relevancia destacar que a seguridade social tem sua
genesis desde os primérdios das Constituicdes Federais com textos inseridos na
construcdo da Constituicdo de 1824, que teve o conceito de socorro publico
concebido como caridade; se manteve na constituinte de 1891 com instituido de
execucdo no ambito da administracdo publica; na constituicdo de 1934, tomou o
formato previdenciario na forma de seguro social, no qual os trabalhadores
contribuem mensalmente, assim como 0s empresarios e o préprio Estado em troca
de direito dos trabalhadores, sendo aperfeicoado e modificado na constituicdo de
1988.

A Constituicdo de 1988, promulgada apds a redemocratizacdo do Pais nasce
denodada, dos anseios da populacdo por politicas publicas diferenciadas, e por
parte da grande mobilizacdo de varios setores, assim como a sociedade civil.

Possibilitando que a assisténcia social fosse trabalhada como Politica Publica
e com responsabilizacdo do Estado pela sua efetivagédo, n&o restringindo se mais a

mesma, apenas no campo da “caridade” ou benesse, segundo Sposati “A histéria do
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Estado Social brasileiro revela o funcionamento da assisténcia social como area de
transicao de atencdes, sem efetiva-las como plena responsabilidade estatal e campo
de consolidagao dos direitos sociais” (SPOSATI, 2009, p.14).

Conquanto, Sposati defende que o modelo de protecédo social ainda néo esta
pronto, ele ainda estd em construgéo e por isso demanda muito esfor¢co para que a
concepgao de protecdo social, visando direito de todos, venha se consolidar. A
construcdo desse modelo de protecéo social deve ser apreendida em foco dos seus
elementos constitutivos no sentido de que estes possam mudar a realidade
existente.

Para tanto, em consonancia com as peculiaridades do Brasil e as suas
diversidades se faz imprescindivel a adequacado da protecdo social ndo contributiva
a realidade de cada territério e/ou regidao como defende Sposati “0 modelo de
protecdo social sofre forte influéncia da territorialidade, pois ele s6 se instala, e
opera, a partir de forgas vivas e de agdes com sujeitos reais” (SPOSATI, 2009, p.
17).

Essa proposta de direitos foi o fator preponderante na Génese do SUAS nas
discussdes da IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social que aconteceu no ano
de 2003, no que foi deliberado a implementacdo do SUAS no Brasil. A qual foram
definidas condicionalidades das acdes dos conselhos e um conjunto de organismos
envolvidos na formacédo do processo de gestédo das politicas publicas.

A assisténcia social, como toda politica social, possui um campo de forcas
entre concepcoes, interesses, perspectivas, tradicdes. Seu processo de efetivacao
como politica de direitos ndo escapa do movimento histérico entre as relacdes de
forcas sociais, é firmada como politica publica que deve atender a todos, se
configurando, desta forma, como direito de cidadania. Rompendo com a nocéo de
gue as necessidades sociais devem ser atendidas, primordialmente, pela familia e
pela comunidade.

A concepcdo da politica de assisténcia social no Brasil € fruto de uma
construgdo historica e estd diretamente relacionada as transformacgdes societarias
contemporaneas na economia e da prépria politica social.

A historia da politica social brasileira € marcada pela focalizacéo,
fragmentacao, descontinuidade e insuficiéncia, face aos interesses da burguesia, em
associacdo a necessidade de legitimacédo do Estado diante dos conflitos de classe

gue se instauraram na nova ordem do capital, que se estabeleceram as politicas
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sociais. Ou seja, como estratégia de enfretamento a questdo social, um mecanismo

tomado como eficiente para aplacar os conflitos que pudessem por em xeque a

ordem societaria estabelecida.

Neste sentido, é que as autoras Behring e Boschetti afirmam que:

[...] € importante compreendermos os fundamentos da generalizacdo das
politicas sociais naquelas condicdes histéricas determinadas. O capitalismo
tardio ou maduro caracteriza-se por um intenso processo de monopolizacéo
do capital, pela intervencao do Estado na economia e no livre momento do
mercado, construindo-se oligopdlios privados (empresas) e estatais

(empresas e fungfes publicas), e expande-se ap0s a crise de 1929-1932 e,
apo6s a Segunda Guerra Mundial. (BEHRING & BOSCHETTI, 2011. p. 82).

7

Tal direito é ratificado pela Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) n°
8.742 de 1993 e, pelo Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), 2005, que por
meio de um sistema descentralizado e participativo contribuem na criacdo de
medidas que assistem e defendem os cidaddos que se encontram em situacéo de
vulnerabilidade social. Cabe a protecdo social ndo contributiva executar a prevencao
no pressuposto de conduzir a seguranca social e aos direitos sociais.

A LOAS assegura a assisténcia social a populacdo, além de sintetizar e
institucionalizar os servigos assisténcias as familias que se encontra em situacéo de
vulnerabilidade® ou risco social®>. A garantia dessa lei permite aos profissionais se
debrucarem “ganhando forgas” para a incansavel busca de garantir direitos e fazer
valer as politicas publicas.

Além disso, permite também a ampliacdo e consolidacdo da cidadania, com
vistas a garantia dos direitos das classes trabalhadoras; na defesa da radicalizacéo
da democracia, enquanto socializacdo da participacdo politica e da riqueza
socialmente produzida; no posicionamento em favor da equidade e justica social,
gue assegurem universalidade de acesso aos bens e servigcos, bem como sua
gestdo democratica; e no empenho para a eliminacdo de todas as formas de
preconceitos (CFESS, 2009).

* Entender o conceito da vulnerabilidade é de extrema necessidade levando em consideracdo o

SUAS, portanto mais adiante o tema sera discutido no que se refere a promocgao da protecao social.
® Consequentemente o assunto inerente ao risco social também fara parte da discussao a relevancia
de discorrer sobre esses dois elementos.
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Para (SPOSATI 2007) a LOAS esta ancorada em sua politica baseada nos
direitos a Assisténcia Social fundamentada em seus mecanismos participativos de
Deliberacdo. Tal esforco tendeu na reorganizacdo e competéncias das esferas
governamentais norteando os o6rgdos envolvidos e provocando um avan¢go na
descentralizacdo politica, administrativa e recentemente a fiscal.

O Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome - MDS®, por
intermédio da Secretaria Nacional de Assisténcia Social — SNAS e do Conselho
Nacional de Assisténcia Social — CNAS, decide elaborar, aprovar e tornar publica a
Politica Nacional de Assisténcia Social — PNAS, demonstrando a intencdo de
construir coletivamente o redesenho desta politica, na perspectiva de
implementacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social - SUAS.

Portanto, amparada em estatutos legais, € instituida a Politica Nacional de
Assisténcia Social - PNAS que como politica publica de direito social é assegurada
pela Constituicdo, sistematizada e aprovada a partir do SUAS, e normatizada pela
LOAS, a qual garante a universalidade dos direitos sociais e 0 acesso aos servi¢cos
socioassistenciais, para melhor elucidacao.

Portanto nesse panorama institucional, a assisténcia social passou de politica
de acdo de assistencialismo para politica social publica, direito social.

Nessa perspectiva a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS 2004), diz
que: “a insercao na Seguridade Social aponta, também, para seu carater de politica
de protecdo social’ articulada a outras politicas do campo social, voltadas & garantia
de direitos e de condi¢des dignas de vida” (p.31).

Promovendo uma protecdo detentora em trés aspectos, tanto na protecao
social, quanto na vigilancia social e na defesa socioassistencial. Um ordenamento
gue expressa a responsabilidade da assisténcia social ao ser incluida no campo da

seguridade social, ao lado da saude e da previdéncia social.

°0 Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS) promove o0 acesso & assisténcia
social as familias em situacdo de vulnerabilidade, como prevé o Sistema Unico de Assisténcia
Social (Suas). Articulada nas trés esferas de governo, a estratégia de atuacdo esta hierarquizada em
dois eixos: a Protecdo Social Béasica, que tem como objetivo a prevencéo de situacdes de risco por
meio do desenvolvimento de potencialidades e aquisicfes e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios e a Protecdo Social Especial que destina-se a familias e individuos em situacéo de risco
g)essoal ou social, cujos direitos tenham sido violados ou ameagados.

Define-se como protecdo social o conjunto de iniciativas de politicas publicas, que garantam a
inclusdo a todos os cidaddos que encontram-se em situacéo de vulnerabilidade e/ou em situacdo de
risco, inserindo-os na rede de Protecdo Social local. A Protecdo Social é hierarquizada em Basica e
Especial.
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A Assisténcia social em seu aspecto de transformagdes e conquistas passa a
adotar as nocgOes de vigilancia presente nos dias atuais e estabelece modelos de
atencdo que respondam de forma eficaz e efetiva as reais necessidades da
populacao, seja em sua totalidade, ou em suas especificidades locais.

A estruturagdo da vigilancia socioassistencial apresenta caracteristica de
intervencao sobre problemas que requeiram atencado e acompanhamento continuos;
adocao do conceito de risco; articulacdo entre acdes protetiva quanto na atuacao
intersetorial; acdo sobre o territorio; e intervencao sob a forma de operacdes.

De acordo com o PNAS o sistema de protecdo social esta dividido em
Protecdo Social Basica e Protecdo Social a Especial de média e alta complexidade
essas sdo definidas de acordo as suas peculiaridades. Sendo que a Protecdo Social
Basica ampara as familias ou individuos que estdo em situacdo de vulnerabilidade
social, prevenindo situacbes de risco social, e nesse contexto desenvolver o
fortalecimento dos vinculos familiares.

Associado a isso sdo oferecidos servicos, programas e projetos e locais de
acolhimento que motivem a socializacdo familiar. E compde os Beneficios de
Prestacdo Continuada, assim como o0s beneficios eventuais também fazem parte
dessa protecdo o programa PAIF® — Programa de Atencdo as Familias e o PBF
Programa Bolsa Familia, salientando que esse ultimo representa um dos principais
programas de transferéncia de renda. Essas acdes sdo ofertadas pelo CRAS -
Centro de Referencia de Assisténcia Social.

Ja a Protecdo Social Especial, age na area da protecdo na qual o individuo
sofre situacdes de risco pessoal ou social tais como: abuso, maus tratos, abandono,
situacdes de ruas, dependéncia de substancia quimica, trabalho infantil dentre
outros. A protecao especial atende a alta e média complexidade e séo ofertados
pelos CREAS — Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia Social.

O Centro de referéncia de Assisténcia Social- CRAS é responsavel pela oferta
contida na proposta da Protecdo Social Basica, suas instalacdes estao localizadas

nas areas que apresentam maior vulnerabilidade e comp&e como principal objetivo

0 Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia — PAIF foi criado em 18 de Abril de
2004(Portaria n°78), pelo MDS, como aprimoramento da proposta do Plano Nacional de Atendimento
Integrado a familia. Em 19 de Maio de 2004(Decreto 5085), tornou-se “Agdo Continuada de
Assisténcia Social”,
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prevenir a situacao de vulnerabilidade e riscos sociais por meio do desenvolvimento
de potencialidades e aquisicbes do fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios.

Seu credenciamento estad vinculado diretamente ao PAIF (Protecdo e
Atendimento Integral a Familia). Tem como eixos estruturantes a Matricialidade
Sociofamiliar que atribui a centralidade da familia como nucleo fundamental para
efetividade de todas as acbOes e servicos da politica de assisténcia social e
territorializacdo, que se refere ao territdrio como fator determinante para
compreensao das situacbes de vulnerabilidade e risco sociais, bem como para
identificag8o e estimulo de potencialidades.

Na Protecdo Social Basica, o trabalho com familias deve compreender os
diferentes arranjos familiares, superando a visdo de um uUnico modelo familiar,
baseado na familia nuclear, e considerando que é funcéo béasica da familia prover a
protecdo e a socializagdo dos seus membros, constituindo-se como referéncias
morais, de vinculos afetivos e sociais.

O predominio da oferta estd sensivel as vitimizacdes, fragilidades,
contingéncias, vulnerabilidades e riscos que os cidadaos e suas familias enfrentam
na trajetéria de seu ciclo de vida, por decorréncia de imposi¢cdes sociais,
econdmicas, politicas e de ofensas a dignidade humana, se instaura na perspectiva
de prover um leque de servicos e beneficios a individuos e grupos de forma
universal.

Conforme guia de Orientagdo Técnica o CRAS “é também uma unidade
efetivadora de referencia e contra referencia do usuério na rede socioassistencial do
SUAS, gerenciado pelo ente municipal’.

A PNAS, na implantacdo do CRAS, leva em conta diversos aspectos que
justificam e potencializa sua realizacdo, desta forma, a Politica regula e tragca um
perfil dos municipios subdividindo-os pelo porte populacional, sendo suas
categorias. Cada municipio deve identificar os territérios de vulnerabilidade social e
neles implantar um CRAS, a fim de aproximar os servi¢os oferecidos aos usuarios. O
CRAS deve ser instalado proximo ao local de maior concentragdo de familias em
situacao de vulnerabilidade.

Para fins de partilha dos recursos da Unido, a NOB-SUAS vigente estipula o

namero minimo de CRAS de acordo com o porte do municipio. A seguir,
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apresentado na tabela 01, que exemplifica esta distribuicdo, levando, também em
consideracdo o numero de familias referenciadas (unidade de medida de familias
que vivem nos territorios de abrangéncia dos CRAS e que sdo elegiveis ao

atendimento ofertado pelo Centro). A tabela abaixo,exemplifica esta distribuicao:

Tabela 1Proporgcédo de CRAS por quantidade de familias referenciadas e porte do

municipio
Porte dos Municipios Proporgao
Pequenos | Minimo de um CRAS para até 2.500 familias referenciadas
(Até 20.000 hab.)
Pequenos I Minimo de um CRAS para até 3.500 familias referenciadas
(de 20.001 a 50.000 hab.)
Médios Minimo de dois CRAS, cada um para até 5.000 familias.
(de 50.001 a 100.000 hab.) Referenciadas
Grandes Minimo de quatro CRAS, cada um para até 5.000 familias.
(de 100.001 a 900.000 hab.) Referenciadas
Metrdépoles Minimo de oito CRAS, cada um para até 5.000 familias.
(Superior a 900.000 hab.) Referenciadas

Fonte: Adaptado da PNAS, 2004.

A funcionalidade do CRAS segue uma ldgica, munido de fluxogramas,
atencdo e acompanhamento do usudrio através das visitas domiciliares, das
entrevistas, dos relatorios e pareceres dentre outros. S&o utilizados todos os
recursos para a promoc¢ao da socializacao, reabilitacdo e a promoc¢ao da assisténcia
social.

Potencialmente a equipe do CRAS sob o comando do gestor municipal de
Assisténcia Social, deve agenciar dialogos com a rede de Protecdo Social, no
sentido de promover a intersetorialidade, deve também prestar informacbes e
orientacdes aos cidaddos inerentes a sua area de abrangéncia. Além de fazer
encaminhamentos quando necessarios a outros servicos.

Para tanto, esta equipe € constituida por uma equipe de referéncia, que
devera ser composta por servidores publicos efetivos, visando garantir a
continuidade, eficacia e efetividade dos programas, servicos e projetos ofertados
pelo CRAS, proporcionando a diminuicdo da rotatividade de profissionais e

permitindo o processo de capacitacdo continuada dos mesmos.

Embora diante do exposto deve-se frisar que essa orientagdo né&o

corresponde a realidade da maioria dos CRAS, e observado que a descontinuidade
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dos servigos € pratica corrente do setor publico. A equipe do CRAS é regida pela
Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do SUAS e o numero de

profissionais depende do numero de familias referenciadas.

Seguindo a evolucdo normativa das acgdes protetivas, destaca-se a relevancia
da promulgacéo da Lei 12.435 de 2011, que alterou a LOAS, incluindo o SUAS, as
unidades de referéncia, servicos e programas socioassistenciais na legislacéao
nacional. Também introduziu novos dispositivos relacionados ao Beneficio de
Prestacdo Continuada — BPC e financiamento do sistema.

A aprovacdo da NOB/2012 (Norma Operacional Basica do Sistema Unico de
Assisténcia Social/2012) que em seu conteudo orienta o desempenho dos diferentes
atores do Sistema, definindo ainda o papel dos entes federados e as
responsabilidades das instancias de pactuacdo e deliberagdo do sistema,
condensou ainda mais o conteudo da politica de Assisténcia Social, firmando
instrumentos de aprimoramento de gestdo do SUAS e de qualificacdo da oferta de
servigos, sob a otica do planejamento e monitoramento, avancando na funcao de
vigilancia socioassistencial, no aperfeicoamento da definicdo das responsabilidades
dos entes federativos.

Em sua apresentacdo a NOB/2012, explicita sua funcéo, da seguinte forma:

A Norma Operacional Basica do Sistema Unico de Assisténcia Social
(NOB SUAS) disciplina a gestéo publica da Politica de Assisténcia em
todo territério brasileiro, exercida de forma sistémica pelos entes
federativos, em consonancia com a Constituicdo Federal, de 1988, e
a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS), de 1993. Assim, a
aprovacao de um novo texto € um evento de destaque, ndo apenas
para a area, mas para toda a sociedade brasileira.

Em se tratando das diretrizes (aqui entendidas como instru¢cdes ou
indicacdes para se estabelecer um plano, uma acado) € importante verificar que no
que se refere as LOAS e ao PNAS, estas diretrizes ndo divergem em muito,
apontando, em ambas, para a descentraliza¢do politica e administrativa, para a
participacdo popular no controle social das politicas e enfatizando a
responsabilidade do Estado na implementacdo destas politicas. O diferencial esta na
centralidade da familia, proposta pela PNAS, que se configura como um dos
mecanismos de organizagao essenciais e imprescindiveis a este sistema. Este fato

deve-se a mudanca do papel da familia nesta sociedade capitalista. De acordo com
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Mioto, “[...] a Assisténcia Social estabelece-se ou aparece no momento em que a
familia fracassa na provisdo do bem-estar social para os seus membros” (2011, p.
110),

A tabela abaixo sistematiza de forma simplificada as normatizacfes regidas em

ambas as leis, no qual uma respalda a outra nas discussoes :

TABELA2 As diretrizes entre a LOAS e do PNAS.

LOAS PNAS
| - politico-administrativa de descentralizacéo I- refere a politico-administrativa de
para os Estados, o Distrito Federal e os Descentralizacdo, cabendo a coordenacao e
Municipios, acdes de comandos em cada as normas gerais a esfera federal e a
esfera de governo; coordenacdo e execucdo dos respectivos

programas as esferas estadual e municipal,
bem como a entidades beneficentes e de
assisténcia social, garantindo o comando
Unico das a¢Bes em cada esfera de governo,
respeitando-se as  diferencas e as
caracteristicas socioterritoriais locais.

Il — A populacéo tem participagdo, por meio de | Il — Participacdo da populacdo, por meio de
organizacBes representativas, na formulagdo | organizacdes representativas, na formulacdo
das politicas e no controle das acdes em todos | das politicas e no controle das a¢6es em todos
0s niveis; 0s niveis.

Il — prioriza a responsabilidade do Estado na | Ill — Prioriza a responsabilidade do Estado na
conducdo da politica de assisténcia social em | conducao da Politica de Assisténcia Social em
cada esfera do governo. cada esfera de governo

IV— A familia na centralidade para
implementacdo e concep¢do dos beneficios,
servicos, programas e projetos.

Fonte: Adaptado da Revista O social em questéo

Vale ressaltar que a NOB/SUAS é responsavel por avancos significativos,
como a implantacdo dos pisos de protecdo no financiamento da assisténcia social e
o respeito a diversidade nacional.

Nesses termos, faz parte da seguridade social, na sua area vinculada a
Gestdo SUAS gue tem como funcao a vigilancia, cabendo olhar para o pais inteiro
em seus territorios, através de diagnosticos socioterritoriais, para produzir
sistematizar e analisar, se a familias estdo dando conta ou precisam da protecao do
Estado, ou se existe alguma crianca ou idoso necessitando de ajuda, e cabe a
vigilancia soécioassistencial identificar. O SUAS representa um grande avanco e
traduz a politica de Assisténcia Social enquanto afiancadora de direitos, através de

uma estrutura politico-administrativa descentralizada



36

A autora Sposati coloca ainda que:

O SUAS ndo é um programa, mas uma nova ordenacdo da gestdo da
assisténcia social como politica puablica [...] € uma forma pactuada que
refere o processo de gestéo da assisténcia social, antes de iniciativa isolada
de cada ente federativo, a uma compreensédo politica unificada dos trés
entes federativos quanto ao seu conteddo (servigos e beneficios) que
competem a um 6rgédo publico afiangar ao cidaddo (SPOSATI, 2005, p.111).

Segundo o guia de politicas e programas do Ministério do desenvolvimento
social e combate a fome- MDS, a assisténcia social, a partir da Constituicao Federal
de 1988 passou a integrar o sistema de Seguridade Social, como uma politica
publica ndo contributiva.

Destarte, nesse cenéario de direitos, impetrou-se a protecdo social nao
contributiva no qual o beneficiario ndo contribui de forma direta, obviamente este nao
deixa de ser contribuinte, porque esses recursos provém de toda arrecadacdo de
impostos que é pago por todos os cidaddos. Vale ressaltar que este tipo de protecéo
social ndo exige contra partida, mas possui algumas condicionalidades, ou seja,
algumas exigéncias para garantir esse direito.

Universalidade, supremacia do atendimento as necessidades sociais, respeito
a dignidade do cidadao, igualdade de direito no acesso ao atendimento, divulgacéo
ampla dos beneficios, servicos, programas e projetos; entre outros sdo 0s principios
basicos trazidos pela legislacdo e Assisténcia Social. Embora existéncia, ainda uma
grande e desafiadora trajetéria para essa real efetivacao.

No Brasil, historicamente, as politicas sociais estiveram submetidas as
necessidades da politica econbmica, a servico dos interesses das elites e do
processo de producdo capitalista. Portanto, para amenizar este quadro é necessario
gue os espacos de controle social — Conselhos e Conferéncias — féruns privilegiados
para a defesa da Seguridade Social e da Politica de Assisténcia Social, realmente
funcionem, possibilitando que a legislacéo, seja posta em pleno funcionamento de
forma a garantir a plena cidadania aos cidadaos brasileiros.

A tabela apresentada mostra de forma cronolégica as transformacgfes
ocorridas com as criacbes das leis representando amparo social para atender a
questdo social e suas expressdes. Nele estdo expostos, de forma resumida, os
principais avangos em termos de legislacdo da década de 1930 até nossos dias.

TABELA 3 Principais Marcos da Assisténcia Social
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ANO MARCOSLEGAIS
1938 Criacéo do Conselho Nacional do Servigo Social (CNSS)
1942 Instituida a Legido Brasileira da Assisténcia (LBA)
1985 Construgcao do modelo de Seguridade Social no Brasil

1988 Promulgacéo da Constituicdo Federal (CF)

1993 Criacdo da Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)

1994 Estudos para a Construcdo de uma redacéao preliminar da Politica
Nacional da Assisténcia Social (PNAS)
1995 Realizacdo da | Conferencia da Assisténcia Social

1997 Proposta Preliminar para a Construcao da PNAS

1997 Criacdo da | Norma Operacional Basica da Assisténcia Social (NOB)

1998 Formulacao (PNAS)

1998 Criacdo da Il NOB

2003 Realizacao da IV Conferencia da Assisténcia Social e aprovacao do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS)

2004 Aprovacgao da nova PNAS

2005 Implantacdo do Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS) e a
criacdo da NOB/SUAS

2006 Construcédo da Norma Operacional Basica — Recursos Humanos
NOBRH/SUAS

2009 Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais

2011 Regulamentacdo do SUAS

Fonte: Sposati 2006’. Tabela Elaborada pela Autora 2011

Portanto nesse bojo de garantir direitos sociais existe um leque de
abordagens que precisam ser percebidos e acatados, pois vao além de responder
acOes pertinentes as necessidades basicas dos homens, mais uma resposta efetiva
em torno de todos com a promocgao de medidas eficaz, pensadas para longo prazo
gue possa garantir direitos sociais de fato.

Desta vontade de consolidar os direitos engendrados, na salde, previdéncia e
assisténcia social, advinda dos anseios de todo um pais e conquistado com muitas
lutas, nasceu o SUS (Sistema Unico de Salde), Antes o direito a salde era
assegurado apenas aos que possuiam carteira assinada. O restante da populagao
ficava a mercé das instituicbes de caridade e a filantropia ligada a igreja.

Movido pelo engajamento da sociedade diante dessa percep¢ao, a Reforma

Sanitaria Brasileira é gestada e tinha como proposta num momento de intensas
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mudancas pretendendo ser mais do que apenas uma reforma setorial. Almejava-se,
desde seus primordios, que pudesse servir a democracia e a consolidacdo da
cidadania no pais. O questionamento se dava acerca da concepcdo de saude
restrita a condicao biologica e individual.

O berco das ideais de mudanca deu-se inicio no movimento de Reforma
Sanitaria que teve como alvo lutar contra a ditadura. Na esteira deste processo
democratico constituinte, o chamado movimento sanitario tinha proposicoes
concretas, a primeira delas, a saude como direito de todo o cidadao na qual contou
com a mobilizagéo social ocorrida durante o periodo de redemocratizacdo do pais.

Empreendendo a construgcdo dos movimentos fomentados por varios
segmentos da sociedade a VIII Conferéncia Nacional de Saude (CNS),foi realizada
no ano de 1986, contou com a participacdo de técnicos do setor saude, de gestores
e da sociedade organizada, propondo um modelo de protecdo social com a garantia
do direito a saude integral. E pela primeira vez mais de cinco mil representantes de
todos os segmentos da sociedade civil discutiram um novo modelo de saude para o
pais.

Em consonancia a VIII Conferéncia Nacional de Saude estabeleceu o marco
politico e conceitual para a orientagdo do processo de transformacdo do setor da
saude, assim como a concepc¢ao de Estado democrético de direito que trouxe idéias
promissoras para o campo da politica social brasileira.

Para entender a processualidade dos eventos no sentido de observar o
panorama da conjuntura que antecede a implantacdo do SUS e suas intempéries.

O processo de consolidagdo do SUS implicou em mudangas na legislagéao
brasileira, buscando uma melhor implementacdo do sistema onde possibilitasse
acompanhar as transformacfes econdmicas e sociais do Brasil. O direito a saude,
afirmado na Declaracdo Universal dos Direitos Humanos de 1948, estéd claro na
Constituicao Federal de 1988 que define a Saude como direito de todos e dever do
Estado, indicando os principios e diretrizes legais do Sistema Unico de Salde —
SUS. Permitindo um maior enfoque quanto a questdo econdmica que se
apresentava como fator dominante com relacdo as politicas publicas como Bravo
salienta muito bem:

Os estudos enfatizaram a andlise das transformacdes ocorridas no setor
saude, relacionando-as com os efeitos perversos da economia centralizadora

gue agravou as condices de vida e higidez da populagéo, dificultando seu
acesso a bens essenciais, tornando-a mais vulneravel as enfermidades e
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outros danos a saude. O debate colocou a relagdo da pratica em salde com
a estrutura de classes, sofrendo a determinag&o estrutural e conjuntural da
sociedade (BRAVO, 2011, p. 76 e77).

Antes do SUS, a salude possuia um perfil privatista que atendia um grupo
seleto da populacdo, os trabalhadores de carteira assinada, e as classes que
possuiam um maior poder aquisitivo. Os detentores dos atendimentos eram 0s que
contribuiam na Previdéncia Social. Os menos abastados dependiam da caridade das
instituicdes filantrépicas com seu perfil curativo como o caso das Santas Casas de
Misericordias que em sua maioria hdo conseguia atender as demandas.

As politicas da época eram centralizadoras cabendo a responsabilidade das
acOes exclusivamente ao Governo Federal, sem a participacdo do usuério. A saude
era ofertada na forma de atendimento Assisténcia Médico-Hospitalar, acreditando
gue saude representa auséncia de doencas. No decorrer da década de 1970, a
saude era baseada quase que totalmente no sistema de estrutura privado,
alicercado na medicina curativa, associada a contribuicAo previdenciaria,
restringindo a cobertura a populacdo formalmente vinculada ao mercado de trabalho.

Outro fator preponderante era a vasta extensao territorial do pais, se tornando
complexa a aplicacdo das politicas publicas devido a grande abrangéncia do
territério nacional. Particularmente nos casos em que a situacdo de diversidade
representando a existéncia de marcantes desigualdades e exclusédo social. Nesses
casos, acentua-se a importancia do papel das politicas sociais de redistribuicao,
reducdo das desigualdades e iniquidades nas regides menos favorecidas,
garantindo dessa maneira a inclusdo social e o pronto atendimento a saude.

No que diz respeito as politicas de saude, agregue-se a isso a complexidade
inerente a essa area assim como as diversidades das necessidades de saude na
populacdo, os diferentes tipos de acbes e servicos necessarios para dar conta
dessas necessidades, mdultiplos determinacBes sobre o estado de saude da
populacao e dos individuos.

Nessa época a maior atuacdo do poder publico se dava através do Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) que depois passou a ser denominado
Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS), autarquia
do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social.

Foram criados varios institutos dentre esses o Instituto de Aposentadoria e

Pensdes, conhecido como IAPS, juntamente com varias categorias dos profissionais
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organizados de diferentes ramos e segmentos que mais tarde foi denominado de
Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), que em seu processo
originou o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS) e Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS).

O INAMPS tinha como finalidade a responsabilidade de prestar assisténcia a
saude aos seus associados, 0 que justificava a construcdo de grandes unidades de
atendimento ambulatorial e hospitalar, como também da contratacdo de servigos
privados nos grandes centros urbanos, onde estava a maioria dos seus
beneficidrios. Embora esses novos modelos, de forma geral, ndo amparava a
populacdo em sua totalidade. Para ROSA e LABATE (2005), varias mudancas
ocorrem no sistema previdenciario dentre eles a separacdo da assisténcia médica

do beneficio.

Com a criagdo do Sistema Nacional de Previdéncia Social (SINPAS), na
década de 70 foram organizados o Instituto Nacional de Previdéncia Social
(INPS), o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Social (INAMPS) e o
Instituto de Administracdo da Previdéncia Social (IAPAS), além da
reorganizacado dos 6rgdos de assisténcia social (LBA e FUNABEM) e da
constituicdo de uma empresa de processamento de dados (DATAPREV).
Essa reorganizacao significou, também, um novo momento de concentragao
do poder econémico e politico no sistema previdenciario. (ROSA e LABATE,
2005 p.1029).

Portanto, nesse aspecto quanto maior as arrecadacdes dos beneficios
previdenciaros, maiores representavam as relagdes formais de trabalho. E havia
como indicativo o desenvolvimento econémico de cada estado, cabendo a esse
maior fatia do bolo. O percentual das regides onde havia maiores investimentos
aplicados era nas regibes Sul e Sudeste, consequentemente pelo fato dessas
regibes possuirem maior contribuicdo acabavam por receber mais recursos para
garantir a assisténcia a populacdo dessas duas regides.

A distribuicdo dos repasses era realizada por meio da centralidade, cabendo a
unido a responsabilidade desses pagamentos, conforme a visdo do neoliberalismo
onde a desigualdade social representa sua marca registra.

A tabela a seguir faz uma amostragem do como se aplicava 0s recursos

distribuidos em cada regiao.

Tabela4 Desigualdades Regionais nos Gastos com Assisténcia Médica no Brasil
em 1986
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Gasto da regido sobre Populacéo da Regido

REGIAO total do Pais (%) sobre total do Pais (%)

Norte 2,27 5,48
Nordeste 18,10 28,82
Sudeste 50,28 43,79
Sul 15,14 15,12
Centro-Oeste 5,02 6,78
BRASIL 100,00 100,00

Fonte: INAMPS/Secretaria de Planejamento / DIS — 1987.

Como percebido na ilustracdo a regido Sudeste apresenta um gasto com
maior percentual, portanto a que recebeu 0s maiores recursos, em contra partida as
regides do Norte e Nordeste, advindas das populagbes com maior indicativo da
pobreza receberam as menores verbas.

Nesse sentido as discrepancias territoriais e as intempéries das
desigualdades incitaram parte da populacdo a lutar pela universalizacdo da saude,
atribuido as constantes crises da assisténcia médica também do sistema
previdenciario. Comeca entdo a ser construido um sistema de saude que promova
cobertura universal. Nesse interim os anos 1980 a 1983 foram denominados como o
ano da crise previdenciaria.

Os primérdios Legais da Constituicdo Federal de 1988 se deram com a
fissura engendrada no meio do modelo conservador dominante, que era favoravel a
colocacao do Estado relacionado nova politica de saude.

Contudo a constituicdo de 1988 aprimora, define, e evolui ao compreender
que fatores externos como moradia, lazer, seguranca podem garantir salde e a
auséncia destes, podem desencadear doencas, essa especificidade lida diretamente
em promover prevencao a saude.

Reconhecendo que saude se faz com prevencao e participacdo de todos, o
INAMPS foi extinto quase trés anos depois da promulgacdo do SUS na forma da Lei
n°® 8.689 de 27 de julho de 1993. Dessa forma o SUS assumiu seu papel atuando na
assisténcia a saude no seu carater universal de acordo com as competéncias
estabelecidas dispostas nas Leis n® 8.080 de 19 de setembro de 1990 e Lei n°® 8.142
de 28 de dezembro de 1990.
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Embora o SUS esteja em seu processo constante de efetivagdo varios
instrumentos existiram para a constru¢cdo do SUS atual, um desses aparatos sao as
Conferéncias Nacionais de Saude. Cabendo a 112 Conferéncia seu papel de
destaque, pois ratificou a responsabilidade do SUS na classificacdo da formacéo dos
recursos humanos para a area e aprovou a NOB Normais Operacionais Basicas que
explanava como base “para a viabilizagdo e implementacéo dos projetos, das acoes
e servigos de saude disponiveis para a populagao” (BRASIL, 2002, p. 10).

Na formacdo das diretrizes varias NOB’s foram instituidas no sentido de
fomentar as regras e estabelecer normativas que direcionasse tanto a participacéo
da populacdo quanto as acbes inerentes a cada profissional da saulde.
Recomendando, também, acerca dos repasses dos recursos agora
descentralizados. Esses recursos através da Unido sédo repassados para os estados
e municipios. Igualmente foi normatizada a criacdo dos Conselhos de Saude e
Fundos Municipais. Assim como a cria¢do do plano municipal de saude.

Nessa proposta cabe a NOB deixar de forma clara e sucinta a diferenca entre
geréncia e gestdo. As NOB’s representam fundamentos juridicos e normativos para
a efetivacdo do SUS. A NOB/91 forneceu instru¢gdes para a implementacado do SUS
apontando os responsaveis pela sua operacionalizacdo, e indicava os mecanismos
de financiamentos do SUS, esses recursos eram repassados pelo INAMPS aos
estados e municipios.

Ja& a NOB/ 92 normatiza a assisténcia a saude, e fomentava o
desenvolvimento do sistema norteando 0s instrumentos concretos operacionais para
a efetivacdo dos preceitos constitucionais da saude. Quanto a NOB/93 Estabelece
normas e procedimentos reguladores do processo de descentralizacdo da gestéo
das acbes e servicos de saude. Enquanto que a NOB/96 Redefine o modelo de
gestdo do SUS, constituindo, por conseguinte, instrumento imprescindivel a
viabilizacdo da atencdo integral a salude da populacdo e ao disciplinamento das
relacfes entre as trés esferas de gestao do Sistema.

De forma resumida, podemos dizer que A NOB organiza o modelo da
protecdo social, normatizando e operacionalizando os principios e diretrizes de
descentralizacdo da gestdo e execucdo dos servicos, programas, projetos e
beneficios. Seu conteudo visa, a partir da avaliacdo do estagio de implantacdo e

pY

desempenho do Sistema: a definicho de estratégias que orientem a sua
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operacionalidade; orientacbes de gestdo ;responsabilidades, e formas de adesé&o

dos entes; cofinanciamento; e o papel das instancias de pactuacéo e deliberagao.

Em seu artigo intitulado Os instrumentos normalizadores (NOB) no processo

de descentralizacdo da salude, Scatena e Tanaka colocam que:

As NOB, mesmo quando discutidas em outros niveis, séo instrumentos
normalizadores elaborados pelo poder executivo federal e editados na forma
de portaria ou resolucdo ministerial, adquirindo status de lei e orientando a
implementacdo do SUS em todo o territério nacional. Neste sentido, deveriam
ser instrumentos que definissem as bases e principios fundamentais sobre os
guais Unido, estados e municipios construiriam seus Sistemas de Saude. (...)
Essa situacdo permite supor que as NOB estdo se configurando como
instrumentos definidores do modelo de atencédo a salde e direcionadores de
politicas publicas para o setor salde, transcendendo o seu papel regulador.

(SCATENA E TANAKA,2001,p.47).

Com vista em alcancar objetivos eficazes e efetivos na materializacdo da

geréncia do Sistema de Saude a NOAS/SUS (Normas Operacionais da Assisténcia

a Saude) traz em sua conjuntura uma composi¢cao de estratégias, na ampliacao das

responsabilidades dos municipios na garantia de acesso aos servicos da atencao

bésica.

Até aqui, no processo de implantacdo do SUS, foram publicadas quatro

Normas Operacionais Bésicas (NOB SUS 1.991, NOB SUS 1.992, NOB SUS 1.993
e NOB SUS 1.996.). No ano 2.001 foi publicada a Norma Operacional da Assisténcia

a Saude (NOAS-SUS/01). Estas normas sdo apresentadas a seguir na tabela 5,

destacando para os aspectos formais e caracteristicas do financiamento.

Tabela 5 Normas Operacionais de Assisténcia a Saude do SUS, no periodo de 1991

a 2001.
NORMA ATOS RESPONSAVEIS PELA DESCRITIVO DE TEMPO
NORMATIVOS ASSINATURA FINANCIAMENTO DE
VIGENCIA
Resolugéo 258de | Presidente do INAMPS Repasse condicionado a
NOB 01/91 producéo de servicos Sete
p N meses
01/91 Resolucédo 273 Sec. Nac. de Ass. a Iguala  pagamento do
de 07/91 Saude e Presidente do prgstador publico a0
privado
INAMPS
NOB Portaria 234 Secretario Nacional de Repasse condicionado a | Umanoe
01/92 De 07/ 02/ 92 Assisténcia a Saude producéo de servigos quatro
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(acumulando a e Iguala pagamento do meses
presidéncia do INAMPS) prgstador publico a0
privado
NOB/93 | Portaria MS/ GM Ministro da Saude e Refere o repasse de | Trésanos

o545 de recursos  a municipigs

habilitados, mas néo
20/05/93 define os mecanismos e meses
ndo rompe totalmente com
a l6gica do poés-

e seis

pagamento.
NOB Portaria MS/ GM Ministro da Saude e Amplia transferéncia fundo | (Implantad
01/96 n° 2203 de a fundo a a partir
06/11/96 e Utiliza o per capta para o | de janeiro
(Alterada p/ fir}a'nciamento da atencéo de 1998
bésica
portarias n° tendo
(de 18/12/97) i vigorado
e Define o pagamento de ]
incentivos ate
~ ~ 26/01/01)
e Propde elaboragédo da PPI R
trés anos
NOAS Portaria MS/GM Ministro da Saude e Amplia recursos para a um ano e
01/01 | n° 95 de 26/01/01 atencdo basica um meés

e Institui per capta de
alocacéao microrregional

e Aloca recursos para média
e alta complexidade pela
PPI

o Define financiamento
diferenciado para a alta
complexidade

Fonte:http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/monografia_construindo_sus.pdf Titulo-Construindo
SUS a légica do funcionamento e o processo de diviséo de responsabilidades entre as esferas do
governo Autor-Renilson Rehem de Souza.

A regionalizagdo e a organizagdo funcional do sistema s&do elementos
predominantes para o éxito do sistema, citadas as regras 0s responsaveis passam a
ser executores. Com quanto os regulamentos da NOAS preconiza a equidade na a
alocacdo de recursos e no acesso da populacédo as a¢des e servigcos de salude em
todos os niveis de atengdo. Estabelece o processo de regionalizagdo como
estratégia de hierarquizacao dos servicos de saude e de busca de maior equidade.
Institui o Plano Diretor de Regionalizagdo (PDR) como instrumento de ordenamento
do processo de regionalizacdo da assisténcia em cada Estado e no Distrito Federal.

Em geral, entende-se que as Politicas Publicas foram criadas como

instrumento ou conjunto de acdes dos Governos, elaboradas para o enfrentamento
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dos problemas publico. Sendo assim durante o governo do entdo presidente Itamar
Franco, mais precisamente no ano de 1993, se inaugura como mais um instrumento
das politicas publicas o Programa Saude da Familia.

Sua implementacdo de fato aconteceu em 25 de marco del994, que possui
em seu principio basilar o atendimento multiprofissional em Unidades Basicas de
Saude, que atendesse 0 mais préximo das casas dos usuérios. Nos dias atuais €
denominado como Estratégia de Saude da Familia.

Desde sua origem até os dias atuais, e em suas demarcacbes possui
aspectos que funciona a partir das definicdes territoriais. Segue um modelo de
clientela de areas delimitadas de modo que cada equipe é responséavel pelo
atendimento e acompanhamento da populacdo adstrita. A territorializacdo €,
portanto, um pressuposto basico do processo do trabalho e da gestdo do PSF
(Programa de Saude da Familia).

Essa logica de delimitacdo territorial € propicia para a atuacdo dos servicos de
saude, tanto no que se refere a gerenciamento quanto as questdes administrativas e
econbmicas. Existem varios conceitos sobre territorializacdo. Para Souza (2001), o
territério € um espaco definido por e a partir de relacdes de poder.

Para tanto o conceito de territorio na saude vai muito mais além das
representacfes de espaco. Nesse caso especifico a territorializacdo gera subsidios
para construir as estratégias de saude, em consonéancia a possibilidade de através
de mapeamentos, observar as areas de abrangéncia da Saude da Familia, e atuar,
com base nas acdes de vigilancia em saude, possibilitando aos profissionais de
saude compreender a dindmica que envolve o meio onde se estabelece o processo
saude/doenca.

Em seu arcabouco o PSF inclui em suas acdes, promocdo da saude,
prevencao, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos mais frequentes, lidando
com um novo olhar frente as questdes de salde, agora ndo mais curativas, mas sua
principal caracteristica € a prevencao, analisar as singularidades de cada
localidade/ou individuo e caso haja situacdes de risco a atuar antes que a doenca se
instale.

Nesse Projeto factivel para consolidar, os PSF na inovadora Estratégia de
Saude da Familia, nasce como politica reorganizadora a Atencdo Basica com seu
suporte legal na Politica Nacional da Atencdo Basica (PNAB), construindo a saude

nas Unidades de Saude da Familia que fornece atendimento de forma generalizada
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na saude da mulher, salde do idoso, da crianca, no controle da hipertenséo,
diabetes, na saude bucal tuberculose e hanseniase como também acdes de
promocao da saude.

Cabe mencdo que, também, exerce acles inerentes a vigilancia
epidemioldgica e sanitaria. Elemento operativo a ser considerado, pois propde um
atendimento integral universal, igualitario dentre outros.na orientacdo do Ministério
Publico e (CONAS) Conselho Nacional de Secretarios onde defende como “Um
conjunto de intervengbes de Saude no ambito individual e coletivo que envolve,
promogao, prevencao, diagnostico, tratamento e reabilitagdo”.

Contendo em seu carater genérico o principio da equidade imprescindivel na
garantia de direitos. Nesse momento, € importante salientarmos a diferenca entre
prevencdo de doencas e promocdo da saude, lembrando que ambas séo
importantes para a condi¢cdo de saude. Enquanto a primeira trabalha no sentido de
garantir protecdo a doencgas especificas, reduzindo sua incidéncia e prevaléncia nas
populacdes, a promoc¢éo da saude moderna visa incrementar a saude e o bem-estar
gerais, promovendo mudancas nas condicdes de vida e de trabalho capazes de

beneficiar a saude de camadas mais amplas da populacéo.

3 PRINCIPIO DA INTERSETORIALIDADE E AS ACOES DE PROTECAO SOCIAL
BRASILEIRA

A discussédo sobre a Intersetorialidade neste capitulo, pretende contemplar a
construcdo deste principio na historia das politicas publicas e sociais, enfatizando o
ambito da salde e assisténcia social, na configuracdo abordada na constituicdo de
1988. A principio corresponde como requisitos para a implementacdo das politicas
setoriais, visando sua efetividade por meio das articulacfes entre as instituicbes e
entre a sociedade civil.

O modelo esbocado na Constituicdo introduz no Brasil uma proposta
inovadora no momento em que se almejava atender a populagdo rompendo as
estruturas institucionais que se mostravam fragmentadas e desarticuladas, para que
pudessem dialogar em redes, propondo uma estratégia de atendimento ao usuario

gue respondesse a politica social em sua integralidade.
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De modo que através de registros e informacdes as efetivagcbes dos
atendimentos se consolidem, entendendo que as politicas ndo podem realizar acdes
isoladas e que a sociedade também deve estar presente nessa nova forma de fazer

politicas sociais. Segundo Paim,

A intersetorialidade como pratica de gestdo na salde permite o
estabelecimento de espacos compartilhados de decisGes entre instituicdes e
diferentes setores do governo que atuam na produgdo da salde na
formulagdo, implementacdo e acompanhamento de politicas publicas que
possam ter impacto positivo sobre a salde da populacdo (...).
Intersetorialidade remete também ao conceito/ideia de Rede, cuja pratica
requer articulagbes, vinculacbes, acbes complementares, relacfes
horizontais entre parceiros e interdependéncia de servicos para garantir a
integralidade das acdes. (PAIM, 2009, p. 121).

A intersetorialidade representa um pilar estruturante para a materializacdo das
acOes, haja vista que essa aponta para um novo modelo intersetorial que s6 possa a
existir de fato, referenciando a relevancia de obter de forma concreta a protecao
integral.

Ainda se trata de um principio bastante desafiador haja vista a forma ainda
fragmentada e desarticuladas de promover politicas. De modo que ainda existe um
longo caminho a ser percorrido, mas 0s primeiros passos ja estdo sendo dados, um
pouco paulatinos, mas fundamental para o avancar desse novo mecanismo.

As engrenagens estao presentes e tentam responder as necessidades sociais
em sua totalidade, embora tais mecanismos ainda trabalhem com ineficiéncia,
porque existem outros fatores que devem ser observados como; moradia, lazer,
saneamento basico, educacéo, saude, alimentacdo dentre outros.

E efetivamente garantir essa protecao integral ainda representa obstaculos a
serem ultrapassados para a materializacdo das acdes que seja capaz de responder
as questdes complexas apontadas na contemporaneidade, contemplando a
diversidade social, caracteristica marcante de nossa sociedade.

Nessa determinacdo da Constituicdo em que se promova direito e cidadania,
emerge o amplo debate sobre a intersetorialidade da atengdo nas diferentes
politicas, especialmente na Saude e na Assisténcia Social, vinculado a organizagao
e gestdo tanto dos sistemas destas politicas, como dos diferentes servigos
destinados ao atendimento da populacdo, referentes as mais diversas politicas
sociais. Contempla a protecédo social, incluséo e enfrentamento das expressdes da

questao social.
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Representando um grande desafio devido a configuragdo da descontinuidade
das politicas publicas brasileira, 0 que impossibilita o atendimento das necessidades
da populacdo em sua totalidade. Abrangendo um leque de conceitos, abordagens e
ideias que permeiam a discussdo acerca desse principio. IAMAMOTO, (2001)
argumenta que a Seguridade Social brasileira contém na sua formulacdo a ideia da

intersetorialidade. Todavia, esta ndo se concretizou.

3.1 O PRINCIPIO DA INTERSETORIALIDADE

Segundo Paim (2009), intersetorialidade remete ao “conceito/ideia de rede”,
além de permitir o estabelecimento de espacos compartilhados de decisdes entre as
instituicdes e diferentes setores do governo, que atuam na producdo da qualidade
de vida e acompanhamento de politicas publicas que possam ter impacto positivo
sobre a populacao.

Esses didlogos entre setores propdem a superacdo das fragmentacdes e
agenciam modificacbes que geram novas formas de organizacdo no territorio, e
consequentemente contribuem para a melhoria dos atendimentos, nas condicdes de
vida das pessoas e constréi de forma moderna operar a légica da organizacdo do
saber de forma estratégica quebrando paradigmas e incorporando a
interdisciplinaridade na analise global dos problemas, para que intervenha na
promocdo de praticas sociais eficientes, com relacdo a questdo social e suas
expressoes.

O que representa um grande desafio, pois significa romper com as praticas,
culturais, assim como, as tradicbes existentes na forma de promover assisténcia.
Haja vista que a palavra intersetorialidade permite gquestionamentos de como
efetivamente se dara sua aplicabilidade na pratica, invocando sua abrangéncia e

compreensao de que se pode atribui-la aos mais diversos sentidos.

O que caracteriza a intersetorialidade € a possibilidade de sintese de praticas.
No entanto, sua possibilidade estd na faculdade de reconhecimento dos
limites de poder e de atuacdo dos setores, pessoas e instituicbes. Este
reconhecimento de insuficiéncia ndo é propriamente uma facilidade para
humanos, especialmente para quem goza das condicBes oferecidas pelo
poder institucional (COSTA; PONTES; ROCHA, 2006, p. 107).
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Sendo assim o principio possui definicbes legais e institucionais concebidas
como um conjunto articulado de acbes e servigcos, preventivos e curativos,
individuais e coletivos, em cada caso, e nos niveis de complexidade do sistema.

Entre os diversos sentidos a intersetorialidade, esta inserida no direito
universal do usuario de ser atendido em suas necessidades. E identificado como um
acompanhamento ampliado e diferenciado dos individuos.

[...] encaminhamento da populacéo local para as demais politicas publicas e
sociais, possibilitando o desenvolvimento de agdes intersetoriais que visem a
sustentabilidade, de forma a romper com o ciclo de reprodugéo
intergeracional do processo de exclusdo social, e evitar que estas familias e

individuos tenham seus direitos violados, recaindo em situacdes de
vulnerabilidades e riscos. (PNAS, p.51, 2004)

A intersetorialidade é um conceito ampliado, uma vez que néo € possivel
promover acesso e direitos sem suprir uma gama de necessidades sociais. O
processo € legitimado através da ConstituicAo que permite aos profissionais
promover acesso a rede evidenciando acdes que culminam na materializacdo dos
servicos e, consequentemente, possibilitam a aplicacdo dos direitos sociais
adquiridos através de conquistas, que nao nos foram dadas por benesses, mas com
engajamentos e lutas.

Portanto, ela rompe com a fragmentacédo da politica social, ao proporcionar
mudancas de fundo, isto €, de conceitos, valores, culturais e institucionais, acées e
formas de prestacfes de servicos, além de um novo tipo de relacao entre Estado e
cidaddo. Em seu escopo, busca estratégias de otimizacdo em prol da pratica social
compartilhada, na qual requer pesquisa, planejamento e avaliacdo para realizacao
de ac¢Bes conjuntas.

Para tanto a operacionalizacdo dessa proposta em sua constru¢cdo demanda
redes pertencentes a atribuicbes especificas de cada sistema politico néo
propiciando a efetivacéo de garantia do acesso dos direitos sociais a todos. E, pois,
necessario edificar uma “rede interpoliticas sociais” (OLIVEIRA, 2001).

Todavia, como escreve Paim (2009), é ousado conceber um sistema que
possua uma organizacao integrada, consolidada no atendimento, que incida sobre a
necessidade de promover 0s servigos, imbricada em compartilhar objetivos comuns,
e sua atuacdo deve se dar de forma agregada aos processos normativos de carater
coletivo. A intersetorialidade como pratica de gestdo na salde permite o

estabelecimento de espacos compartihados de decisdes entre instituicbes e
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diferentes setores do governo que atuam na producdo da saude na formulagéo,
implementacdo e acompanhamento de politicas publicas que possam ter impacto
positivo sobre a saude da populacéo.

Essa ideia de rede abordada pelo principio da intersetorialidade sugere uma
ordenacéo na qual a materializacdo das a¢Oes dos sistemas construa um conjunto
de relacbes estaveis na busca de alcancar metas de forma cooperativadas,
guebrando as antigas estruturas segmentadas tradicionais que se agarrava a logica
das atuacdes setoriais.

As mudancas introduzidas na Constituicdo de 1988 permitem visualizar que,
no campo das politicas sociais, a saude, se apresenta como a area que mais sofreu
essas transformagoes.

Apesar de a universalizacao constituir-se em determinacéo legal, garantindo a
todos os brasileiros, a atencéo as necessidades de saude, e a assisténcia social, 0s
resultados alcancados até hoje, ainda tem sido excludentes, na medida em que a
inclusdo das camadas populares foi acompanhada pelo racionamento dos gastos
por parte do Estado, ocasionando o sucateamento da atencdo prestada. Para
Marilda lamamoto

H4 um desmantelamento dos preceitos constitucionais que estabelecem a
universalizacdo e a integralidade das politicas de Assisténcia Social, Saude e

Previdéncia, sobretudo com a adocao do ideario neoliberal (IAMAMOTO,
2001, p. 34).

De fato, a Constituicio com essa proposta de descentralizacdo traz algo
inovador e desafiador ao mesmo tempo, tanto na area da saude como nha
Assisténcia Social, muito embora, tenha sido uma das estratégias mais utilizadas no
processo de viabilizacdo de direitos dos usuarios das politicas publicas.

Partindo desse pressuposto a expectativa dessa estratégia € promover
articulacbes e arrumacdes intersetorias, no sentido de agregar apoios através de
parcerias entre diferentes setores e seguimentos sociais para o fortalecimento das
acOes da rede, amparando a assisténcia social na promocao articulada das acoes e
atuando nas mais diversas expressoes da questao social dialogando dessa maneira
com a educacdo, saude, cultura, esporte, lazer, empresas privadas, organizacfes
nao governamentais (ONGs), fundacbes, entidades religiosas, também as trés
esferas de governo, assim como as organizacdes comunitarias dentre outros

setores.
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Como defende Paim, Intersetorialidade remete, também, ao conceito/ideia de
Rede, cuja prética requer articulagdes, vinculacdes, acdes complementares,
relacBes horizontais entre parceiros e interdependéncia de servigcos para garantir a
integralidade das acdes. (PAIM, 2009, p. 121). Trata-se de um principio bastante
desafiador haja vista a formagdo das acbes na génese das politicas sociais que
apresenta resquicios tradicionais setoriais e desarticulados. Além de ser uma
proposta bastante audaciosa, colocando todo um processo criativo de engajamentos
a um novo objeto de intervencdo comum aos diferentes setores do Estado que lidam
com a questéo social.

Oportuno, também, destacar que cada sujeito apresenta multiplas realidades
e a subjetividade esta presente nas relacdes, no qual estes agora saem do seu lugar

de invisibilidade e passam a ser protagonistas da nova ordem social.

Ha uma inquietacé@o no interior do aparelho do Estado sobre como trabalhar
com a complexidade. Sobre a intersetorialidade ha um consenso discursivo e
um dissenso pratico. Esse dissenso nasce da contradicdo entre a
necessidade de integracdo de praticas e saberes requeridos pela
complexidade da realidade e um aparato de Estado setorializado, onde se
acumulam, com maior ou menor conflito, poderes disciplinares e poderes
advindos de composicfes politico-partidarias (ANDRADE, 2006, p. 280).

Promovendo o contrario do que antes era ofertado, o que ora é apresentado
pelo principio da intersetorialidade, se propbe a articulacdo de saberes e
experiéncias visando a superacdo de problemas complexos, bem como a
elaboracao de politicas que ultrapassem a fragmentacdo das a¢des governamentais
e contribuam para garantir a eficiéncia e a eficacia dessas politicas e fomentar
participacdo do cidaddo na gestdo publica, na perspectiva da promocdo do
desenvolvimento social, ao tempo em que respeita as singularidades tdo marcantes
em nosso pais.

A particularidade acerca desse principio esta em que os profissionais assim
como a sociedade possam trabalhar, articulando ac¢des conjuntas garantindo a

universalidade dos direitos e assegurando a todos protecéo social.

3.1 A INTERSETORIALIDADE NO AMBITO DO SUAS E DO SUS

O sistema de protecdo da satde vigente SUS (Sistema Unico de Sadde) foi

sendo construido desde meados da década de 1980, com um processo gradual,
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quando os servicos de protecdo a saude foram transferidos da Previdéncia Social,
para o Ministério da Saude. A descentralizacdo gradativa aconteceu cabendo aos
estados e municipio garantir a efetivacéo dos servicos.

Essa ampla concepcéo abarcada por varios setores esta presente e marcado
no SUAS que materializa, define e organiza os elementos essenciais para a
execucado das politicas inerentes a Assisténcia Social, atuando na normatizagédo das
acOes assim como na qualificacdo dos servicos.

A descentralizacdo e a intersetorialidade mostram-se como principios
organizadores do SUAS regidos pelas trés esferas governamentais determinantes
para a existéncia da descentralizacdo instituida na constituicdo de 1988. O estado
federativo € o articulador da unidade nacional.

Art. 12° Compete a Unido: | - responder pela concessdo e manutencao
dos beneficios de prestacdo continuada definidos no art. 203 da
Constituicdo Federal; Il - cofinanciar, por meio de transferéncia

automética, o aprimoramento da gestdo, 0s servi¢os, 0s programas e 0s
projetos de assisténcia social em &mbito nacional. (BRASIL, 1993)

Cabendo aos estados e municipios 0 gerenciamento dos recursos destinados
onde a regionalizacéo é fator preponderante na administracdo dos orcamentos, pois
a realidade de cada municipio € revelado pelas suas particularidades, experiéncia
especifica e diversificada quanto a forma, tempo de organizacdo, capacidades
operacionais, dinamicas e politicas proprias, e principalmente, a capacidade de
organizacdo e pressdo da sociedade civil. Assim a descentralizacdo assume seu
papel de fundamental importancia nesse novo conceito politico, como afirmam
Sposati e Falcéo.

[...] é associada com a reforma de Estado, isto é, uma nova relagdo entre
Estado — Sociedade civil, Governo Povo, em que a autonomia das
organizagcdes governamentais locais venha a ser a possibilidade real de

exercicio do controle popular e exercicio de sua capacidade de influéncia
nas decisf6es.(1990, p. 14):

Passa a ser via de regra que o SUAS conduza a concepgdo de redes
descentralizadas, numa compreensao territorial e intersetorial, buscando romper
com a fragmentacdo na pratica dessa politica, elaborando as estruturas com suas
bases matriciais, especialmente a territorializagdo e a hierarquizagao das atencoes,

de acordo com as situacdes apresentadas, em niveis de prote¢cdo basica e especial.
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Assim sendo, o SUAS rege as vias organizacionais e suas articulagdes na
intersetorialidade, entre sua competéncia e os demais sistemas que compde a
gestdo das politicas. Dentre eles o (SUS) Sistema Unico de Salde, o Sistema
Previdenciario também o Sistema Educacional dentre outros.

Existem vérios fatores essenciais para a consolidacdo de uma efetiva
articulagdo setorial no qual a intersetorialidade precisa  acontecer
concomitantemente, e devido a abrangéncia dos setores e particularidades
existentes ha dificuldades de reconhecimento de acdes intersetoriais na execucéo
da protecdo Social. Na préatica do proprio fazer profissional do Assistente Social d&
aparatos para a realizagdo das articulacbes do trabalho pautado na
intersetorialidade.

Para (COSTA, 2006) o trabalho do assistente social, a partir de sua formacéao
e intervencdo, demonstra ter capacidade para restabelecer o elo entre profissdes e
setores. Igualmente a vigilancia socioassistencial possui em seu arcabouco regras
normas e diretrizes para a facilitacdo e materializacdo das politicas sociais.

Porem para responder efetivamente tais politicas de garantia de direitos,
muitas vezes sao apontados obstaculos que atrelados ao desconhecimento
profissionais impedem o avancar dos servicos, um desses percalcos dos
atendimentos é a burocracia 0 que acaba dificultando o acesso do usuario aos
servicos, e as politicas publicas sao estruturadas de maneira setorizada, e acabam
andando na contra méo do proposto pelo principio da intersetorialidade. Segundo
NOGUEIRA E MIOTO,

Assim, acdes profissionais e institucionais caminham juntas, embora nédo se
confundam, pois tém naturezas distintas, porém complementares. O carater
institucional coloca um relativo limite ao recorte do objeto da agéo
profissional, na apreensdo das demandas e definicho de objetivos,
condicionando, ainda, os resultados do trabalho. Por sua vez, as ac¢fes
profissionais moldam comportamentos institucionais em uma relagdo
dialética, assimétrica e determinada pelo jogo de interesses e forgas
condensadas em espacos sdcio ocupacionais. (2006, p. 16)

Essa nova dinamica de gerenciamento proposto pela intersetorialidade
operacionaliza as politicas sociais e abrange em maior escala também o ambito das
politicas de saude, inserida na Estratégia da Saude da Familia.

Tal gerenciamento, parte da ideia do trabalho em grupo de forma intersetorial

no atendimento as demandas no sentido de promover uma praxis em sua totalidade
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7

executando também outro principio muito importante que é o principio da

integralidade. Na auséncia desses direitos sociais Paim afirma que:

(...) sem abdicar ao direito de defender os servicos de salde para todos os
brasileiros, obrigacdo intransferivel do SUS, a luta pelo direito a saude
passa, necessariamente, pela reorientacdo das politicas publicas
econdmicas e sociais que favorecam a reducdo das desigualdades, a
cidadania plena, a qualidade de vida e a democracia. (PAIM, p. 120, 2009)

Os modos operacionais tanto da saude como da assisténcia se define na
efetivacdo de garantir direitos aos usuarios em seus olhar mais amplos de promover
cuidados tanto individuais como coletivos. Os trabalhos em rede proporcionam
essas articulacdes entre diversas areas.

Destarte, que os PSF apresentam em uma de suas atribuicdes os trabalhos
com diferentes setores para a universalizacdo, integralidade e equidade dos
servicos. (Andrade, 2006) contradiz essa proposta afirmando que as acdes ainda
nao representam a efetivacdo das politicas devido a existéncia das fragmentacoes e
das desarticulagdes. “[...] se desenvolve em razdo de suas demandas e de suas
préprias solugdes, operando a reafirmacado do setor, em si e para si” (ANDRADE,
2006, p. 282).

No bojo das discussdes, esta a construcdo das relacfes interdisciplinares
devido as descontinuidade dos servicos que apresenta um quadro ainda desafiador
pela construcdo histérica dos servicos de salude e assisténcia, as a¢des continuam
isoladas pelas equipes responsaveis pela execucédo das politicas.

Portanto, a intersetorialidade apresenta contradicdes, e obstaculos
institucionais e esta permeado de dificuldade para operacionalizar de fato a protecéo
integral. Vale ressaltar, também, os entraves inerentes da burocratizacdo que
dificulta a resolutividade das politicas impedindo a atencdo qualificada e continuada
aos individuos e a coletividade de forma equitativa.

Quando existem varias pessoas trabalhando em conjunto, a tendéncia € que
se dispersem. O planejamento e a organizacao sédo primordiais para que o trabalho
em equipe seja eficiente e eficaz.

As tomadas de decisbes vindas de processos coesos e trabalhos
cooperativos, assim como as comunicacdes realizadas de forma clara, sé&o

fundamentais para os trabalhos em rede e cabe aos profissionais atentarem a esses
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fatores, visualizando a relevancia deste principio, ora desafiador. Pertinente a
afirmacao de Andrade,

(...) estruturas nas quais as politicas publicas e a governabilidade sé&o
ordenadas cooperativamente a fim de dar conta dos problemas de
interdependéncia e complexidade inerentes as relacdes
intergovernamentais. (...) Nesta perspectiva, as redes de politicas tem sido
compreendidas como uma estrutura organizacional em que 0s Servicos e 0s
bens pulblicos sédo planejados, concebidos, produzidos e ofertados de
maneira a compartilhar objetivos, integrar estruturas, desenvolver
compromissos e gerar interacdo (ANDRADE, p. 54-55, 2006).

A concretizacdo dos trabalhos em rede permite pensar visualizando a
construcdo de metas e objetivos a serem alcancados com interesses comuns, na
perspectiva de combater a segmentacéo, o tradicionalismo e as a¢gfes engessadas
da setorialidade.

4 O PAPEL DA INTERSETORIALIDADE NAS ACOES DE VIGILANCIA
SOCIOASSISTENCIAL

O SUAS (Sistema Unico da Assisténcia Social) esta voltado para a Protecio
Basica e Especial essa Protecdo Social Basica tem como objetivo a prevencao de
situacdes de risco por meio do desenvolvimento de potencialidades e aquisi¢cdes e o
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios.

Portanto tem como objetivo a organizacdo de uma rede de servicos, acoes e
beneficios de diferentes complexidades que se reorganizam por niveis de protecao
social: Destina-se a populacdo que vive em situacdo de fragilidade decorrente da
pobreza, auséncia de renda, acesso precario ou nulo aos servicos publicos ou
fragilizacdo de vinculos afetivos (discriminacdes etéarias, étnicas, de género ou por
deficiéncias, dentre outras).

A LOAS no seu artigo 2° no que tange sobre a Vigilancia Sécio Assistencial
aponta como um dos objetivos no que discerne a politica da Assisténcia Social como
“‘um dos instrumentos das prote¢des da assisténcia social que identifica e previne as
situagdes de risco e vulnerabilidade social e seus agravos no territorio”.

Portanto, sdo 0s municipios que devem observar se existe e onde existem

situacbes que precisam da protecdo social, no sentido de ver as demandas,
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sistematizar as informacodes inerentes da concepcdo da pratica da protecao social,
onde as equipes devem observar e atuar na promocao dessa protecdo. Segundo a
NOB/SUAS/2012, a vigilancia socioassistencial € uma funcdo da Politica de
Assisténcia Social, comprometida com a
producdo e disseminacdo de informacfes, possibilitando
conhecimentos que contribuam para a efetivacdo do carater
preventivo e proativo da politica de assisténcia social, assim como

para a reducao dos agravos, fortalecendo a funcao de protecéo social
do SUAS. (BRASIL, 2012, art.90)

Para melhor compreensdo acerca da vigilancia socioassistencial devemos
antes de qualquer coisa entender trés aspectos que formam a bases para estes
estudos: vulnerabilidade, risco e territorio.

Esses conceitos estdo diretamente ligados a vigilancia social, uma vez que a
acao desta se fundamenta nos estudos sobre diversas situacfes de vulnerabilidade
e risco pessoal e social vividas por familias e individuos em seus territérios. A
compreensao e o aprofundamento desses conceitos sdo essenciais para a pratica

da vigilancia social.

A vulnerabilidade social pode ser entendida, como um espelho das condicGes
de bem-estar social, o que envolve, moradia, acesso a bens de consumo e graus de
liberdade de pensamento e expressao, sendo tanto maior a vulnerabilidade quanto
menor a possibilidade de interferir nas instancias de tomada de deciséo.

Para avaliar o grau de vulnerabilidade social é necesséario conhecer a
situacdo de vida das coletividades, através de aspectos como: a legislacdo em vigor
e sua aplicacao; situacdo de acesso aos servicos de saude por parte das pessoas
de diferentes extratos sociais; qualidade dos servicos de salde aos quais se tem
acesso. A Secretaria Municipal de Assisténcia Social de Goiania ,divulga que :

Essa Protecdo prevé o desenvolvimento de servigcos, programas e projetos
locais de acolhimento, convivéncia e socializacdo de familias e de individuos,
conforme identificac@o da situacao de vulnerabilidade apresentada.

Esses servigos e programas deverdo incluir as pessoas com deficiéncia e ser
organizados em rede, de modo a inseri-las nas diversas acdes ofertadas. Os
Beneficios  Eventuaise os Beneficios de Prestacdo Continuada
(BPC) compdem a Protecdo Social Béasica, dada a natureza de sua
realizacéo.


http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/protecaobasica/resolveuid/e8dad081563c9013a1a284da4d737818
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/protecaobasica/resolveuid/e8dad081563c9013a1a284da4d737818
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/protecaobasica/resolveuid/e413712b54425b7db522fc9f445c0fe6
http://www.mds.gov.br/assistenciasocial/protecaobasica/resolveuid/e413712b54425b7db522fc9f445c0fe6
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Ao discorrer sobre a fungcdo do CRAS, o PNAS destaca com clareza que
esse programa possui em seu perfil o dever de se articular com as demais politicas

na busca de garantir os direitos sociais:

(...) encaminhamento da populagéo local para as demais politicas publicas e
sociais, possibilitando o desenvolvimento de a¢des intersetoriais que visem
a sustentabilidade, de forma a romper com o ciclo de reproducéo
intergeracional do processo de excluséo social, e evitar que estas familias e
individuos tenham seus direitos violados, recaindo em situacdes de
vulnerabilidades e riscos. (PNAS, p.51, 2004).

As acdes sdo baseadas nas orientacdes da Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS), aprovada pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) em
2004 e pela NOB SUAS 2012, publicada em 03 de janeiro de 2013, por meio da
resolucdo n° 33, de 12 de dezembro de 2012, representa um marco fundamental na
estruturacdo do SUAS, imprimindo um salto qualitativo na sua gestédo e na oferta de
servicos socioassistenciais em todo o territdrio nacional, tendo como base a
participacéo e o controle social.

Inserido neste contexto do SUAS esta a Vigilancia Socioassistencial, no qual
o termo vigilancia remete, inicialmente, a palavra vigiar. Sua origem vem do
latim vigilare que significa, de acordo com o Dicionario Aurélio, observar
atentamente, estar atento a, atentar em, estar de sentinela, procurar, campear,
cuidar, precaver-se, acautelar-se.

Segundo definicdo do (PNAS) e Orientacbes Técnicas da Vigilancia

Socioassistencial. MDS (s/d)

A vulnerabilidade ndo se restringe a percepc¢do da pobreza, tida como
posse de recursos financeiros, mas, a uma conjugacdo de fatores
envolvendo o territério, fragilidades ou caréncias e deficiéncias da oferta e
acesso a politicas publicas.

Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome - MDS,

referente a Politica de Assisténcia Social podemos citar como situacdes de risco:

situacdes de violéncia intrafamiliar, negligéncia, maus tratos, violéncia,
abuso ou exploracdo sexual, trabalho infantil, discriminacdo de qualquer
espécie, pessoa em situacdo de rua, adolescentes em cumprimento de
medidas protetivas ou socioeducativas, pessoas com privacdo do convivio
comunitario, idosos, criancas, adolescentes e pessoas com deficiéncia em
Instituicdes de Acolhimento” (MDS, s/d, p.11).
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Esta nocédo de vigilancia, presente nos dias atuais, baseia-se em construir
modelos de atencdo que respondam de forma eficaz e efetiva as reais necessidades
da populacéo, seja em sua totalidade, seja em suas especificidades locais.

A vigilancia socioassistencial apresenta caracteristica de intervencdo sobre
problemas que requeiram atengdo e acompanhamento continuos; adocdo do
conceito de risco; articulagdo entre acbes protetivas tanto quanto na atuacdo
intersetorial; acdo sobre o territorio; e intervencao sob a forma de operacdes.

Segundo a NOB/SUAS/2012, a vigilancia socioassistencial € uma funcao
inerente da Politica de Assisténcia Social, comprometida com a protecdo social,
politica social e acesso garantido aos direitos sociais.

O pensar sistematico sobre o conhecimento, o objeto e a vigilancia da suporte
para a operacionalizacdo da informacao, decisdo e acdo dimensdes estratégicas
para o planejamento. Esta reflexdo € pensada tanto para o diagnostico quanto para
a acao a importancia do olhar de cada ator social sobre o seu cotidiano.

Portanto, os processos dos trabalhos da vigilancia socioassistencial apontam
para o desenvolvimento de acdes intersetoriais, visando responder com efetividade
e eficacia as questdes de venerabilidades das populacdes e de seus contextos
geradores.

Compde a seguridade social, e se vincula a Gestdo SUAS e tem como
funcdo de vigilancia alertar, cabendo olhar para o pais inteiro em seus territorios,
através de diagndsticos socios territoriais, para produzir sistematizar e analisar se a
familias estdo dando conta ou precisam da protecédo do estado, ou se existe alguma
crianca ou idoso necessitando de ajuda.

Cabe a vigilancia identificar, portanto os municipios devem observar se existe
e onde existe situacdes que precisam da protecdo social, no sentido de ver as
demandas, sistematizar as informacdes inerentes a concepg¢do da pratica da
protecdo social, onde as equipes devem observar e atuar no sentido de promover
essa protecao.

A LOAS no gque tange sobre a Vigilancia Socioassistencial aponta como um
dos objetivos no que discerne a politica da Assisténcia Social é que, qualquer
aspectos como abandono, negligencia conflitos, carceres coesdes, exclusdo enfim
todo tipo de violéncia que possa sofrer o individuo a vigilancia deva atuar na

materializacao das ac¢des protetivas.
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Nesses casos a Vigilancia Socioassistencial, deve assegurar as devidas
condicbes de encaminhamentos representando um grande diferencial nas acoes
integradas em redes essenciais para o fortalecimento da protecdo social, assim
como subsidiar todo processo de fortalecimento relacionado a eficacia e efetividade
dessas acdes.

Nessa perspectiva 0 processo de construgcdo da vigilancia caminha
necessitando da contribuicdo de toda rede, e 0 papel do controle social é de grande
relevancia, dentre estes os Conselhos de Assisténcia Social que detém as
prerrogativas de aprovacdo acompanhamento e execugdo da Politica de Assisténcia
Social, pois tem em sua especificidade o poder deliberativo.

Conforme enfatiza (LOAS, art. 6° e 16° e NOB/SUAS/2005, item 4.3).

0 papel do controle social estd dentre eles, a atuacdo dos Conselhos de
Assisténcia Social e as conferéncias, o0os quais desempenham papel
fundamental, uma vez que possuem a prerrogativa de aprovar, acompanhar
e controlar a execucdo da Politica de Assisténcia Social e sdo definidos
como instancias deliberativas do sistema descentralizado e participativo de
assisténcia social, com carater permanente e composi¢do paritaria entre
governo e sociedade civil”.

Cabendo nesse panorama as acdes imputadas a vigilancia socioassistencial a
implementacdo das acdes e no amparo a construcdo desse acesso a todos.
IAMAMOTO (2007) deixa bastante claro seu posicionamento quanto a questdo de
garantir a todos os direitos sociais.

[...] ndo se reduz ao mero repasse de dados sobre as normas e recursos
legais; € uma informacéao transmitida sob a ética do direito social, em que os
sujeitos individuais e coletivos sdo reconhecidos em suas necessidades
coletivas e demandas legitimas, considerando a realidade macrossocial de
que eles sao parte e expressao (IAMAMOTO, 2007, p. 427).

Dessa forma, a socializacdo das informacdes atenderia as demandas,
facilitando os encaminhamentos para dar resolutividade. Com efeito, a vigilancia
socioassistencial através dos diagndésticos apresentados, munido das informacdes,
concede o trabalhar de forma diferenciada.

Muito embora os Assistentes sociais ndo tenham acesso as informagfes de
encaminhamentos feitos por outros servigcos, e a concretizagdo da vigilancia sécio
assistencial permite a promoc¢éo de uma rede sistematizada integrada para garantir

a gestao.
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O Sistema de Protecao Social atrelado a Vigilancia socioassistencial em tese,
deveria articular forgas sociais e viabilizar as descentralizagdes, muito embora haja
uma desresponsabilizacdo por parte do Estado. Esse mesmo Estado que cria
normativas e regras que determina como direito social acaba se eximindo de
responsabilidades pertencentes a fiscalizacdo, a fazer garantir o que rege as
legislacdes.

Para isso, existe também o Censo SUAS, que representa uma das
ferramentas utilizadas para avaliar e monitoramento das a¢des existentes também
nos Conselhos representando um instrumento para o planejamento da gestdo como
esta apresentado a seguir.

O Censo Suas € um processo de monitoramento que coleta dados por meio
de um formulario eletrénico preenchido pelas secretarias e conselhos de Assisténcia
Social. E realizado anualmente desde 2007, por meio de uma agéo integrada entre a
Secretaria de Assisténcia Social e a Secretaria de Avaliagdo e Gestdo da
Informacao.

O levantamento faz um retrato detalhado sobre a estrutura e os servicos
prestados nos equipamentos de assisténcia social de todo o pais, o que contribui
para a qualificagao do planejamento, acompanhamento e avaliagéo do Suas.

Na sua edicdo de 2014, o Censo SUAS foi composto por nove tipos de

guestionarios, conforme apresentado no quadro abaixo:

TABELA 6 Censo SUAS-edicéo de 2014

Tipo de Questionario Quantidade
Coletada

Gestao Municipal
(Secretarias Municipais de Assisténcia Social ou congéneres) 5.520
Conselho Municipal de Assisténcia Social 5.366
CRAS 8.088
Unidades ofertantes dos Servigos de Convivéncia e Fortalecimento de 7.882
Vinculos (exceto CRAS)
CREAS 2.372
Centro POP 215
Unidades de Acolhimento (Abrigos) destinados aos diversos publicos 5.184
Gestéo Estadual (Secretarias Estaduais de Assisténcia Social ou 26
congéneres
Conselho Estadual de Assisténcia Social 26
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Fonte: Censo SUAS /2014

De acordo com o Censo SUAS foram coletados dados de 35 mil questionéarios
entre os meses de setembro a dezembro de 2014, o que de forma estatistica fica
divulgado o caminhar da vigilancia socioassistencial no territorio nacional. A coleta
desses dados se da anualmente, e permite de forma detalhado perceber os
mecanismos e 0s servigos ofertados nos equipamentos da Assisténcia Social de
todo pais

Evidentemente, algumas medidas adotadas respondem como paliativos, mas
a questdo de fundo é que se criem objetivos alcancaveis, ndo apenas regidas em
papel, mas que se perceba a existéncia, e operacionalidade dessas politicas que
foram criadas para atender a coletividade.

E fundamental que existam articulacdes entre os espacos institucionais, e a
sociedade e os servi¢os ofertados, por isto a atuacédo da vigilancia ndo deve ser de
forma horizontal e linear, e 0 SUS € um aliado nessa interacao.

No processo de implementacdo do PSF é realizado pela equipe um cadastro
norteando o numero de familias que serdo atendidas pela unidade, isso é realizado
pela equipe durante as visitas domiciliares.

As informagdes observadas na realizacdo dos cadastros dardo subsidios da
realidade daquela area de abrangéncia, sera possivel perceber quais os principais
problemas, dentre eles quais 0s agravos e 0s problemas relacionados a saude,
também possibilita perceber o modo de vida daquela populacéo.

Diante das informagfes que foram obtidas no cadastramento, permite aos
envolvidos como a equipe, ao gestor e a populagdo conceber estratégias,
planejamento e execucdo das acdes. Cada equipe é responsavel a atender cerca de
600 a 1000, familias cujo limite maximo é de 4000 habitantes. Em sua composi¢ao o
PSF deve possui Médico, Enfermeira, Técnico de Enfermagem, e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS), também Odontologista.

As equipes de PSF atuam na prevencao, de forma concomitante através das
buscas ativas que possibilitem observar intervir e executar medidas preventivas ou
possiveis encaminhamentos para outros servigos da rede.

O SUS no que se refere a politicas de saude permite as investidas, para que
os servicos ofertados possam atender as demandas existentes e as possiveis que

possa se apresentar no cotidiano.
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Inerente a isso € de fundamental importancia o engajamento dos gestores,
Coordenadores, assim como a sociedade o os profissionais das areas de saude,
assisténcia, educacdo etc., para que a Iintersetorialidade e a vigilancia
socioassistencial possa ocupar seu lugar na estratégia de garantir direitos aos que
de fato delas necessitem.

Os cadastros realizados pelas equipes representam, também, um instrumento
que facilita a interacdo dos profissionais com 0s usuarios, pois vinculos acabam
existindo contemplando a proposta do SUS e SUAS na promocdo de politicas
diferenciadas no qual o usuario é o protagonista que vai receber de forma distinta e
efetiva tais politicas.

Nessa perspectiva, a vigilancia a saude compreende e executa 0 seu papel
de localizar situacbes de agravos e compartilhar informacdes para que solucdes
provaveis de resolutividade passem a acontecer.

Munidos de todo um arcabouco de informacfes técnicas e pensadas por
autores dedicados aos estudos da area, ofertado por leituras de materiais diversos,
coube-nos verificar in loco, de que forma acontece na préatica o previsto em lei e
considerado importante para o funcionamento de uma rede de protecdo. O dialogo

com profissionais atuantes nos forneceu esta resposta.

5 ANALISE DOS DADOS DA INTERSETORIALIDADE APARTIR DAS
ENTREVISTAS.

Para a realizacdo desta pesquisa a concepcéo tedrico-metodoldgica de Marx
foi aplicada, usando o Método material-histérico e dialético. Nesse pressuposto
Yolanda Guerra afirma que sempre estamos intuitivamente investigando, na area da
pesquisa existe inicialmente um conhecimento superficial da realidade, mas deve-se
entender que a pesquisa esta muito além das aparéncias, e que as informacgdes nao
se dao de forma imediata, e a realidade apresentada nem sempre é real, nesse
contexto, deve ser vista a luz do conhecimento tedrico, como evidencia a autora
“‘mas nem toda investigacdo pode ser considerada uma pesquisa cientifica e nem
todo conhecimento é tedrico”. (GUERRA,1995,p.707)

Para a producado desse conteudo devem existir trés niveis de conhecimento:

a intuicdo, entendimento, e a razdo critica-dialética, nesse aspecto um ndo deve
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estar distante do outro. E a partir desse entendimento que a pesquisa cientifica se
consolida, nesse sentido € imperativo perceber que o contexto histérico também
influencia na investigacdo se fazendo necessario ir além das aparéncias na
descoberta de caminhos que conduzam a apreender a esséncia da realidade,

realidade essa que € dindmica e mutdvel. Para NETTO (2009),

(...) o conhecimento do objeto tal como ele € em si mesmo, na sua
existéncia real e efetiva, independentemente dos desejos, das aspiracdes e
das representacGes do pesquisador. A teoria &, para Marx, a reproducéo
ideal do movimento real do objeto pelo sujeito que pesquisa: pela teoria, 0
sujeito reproduz em seu pensamento a estrutura e a dindmica do objeto que
pesquisa. E esta reproducdo (que constitui propriamente o conhecimento
tedrico) serd tanto mais correta e verdadeira quanto mais fiel o sujeito for ao
objeto. (NETTO, p.673, 2009).

Para o materialismo, o objeto é real, material e histérico, pois carrega em si
uma historicidade, esse objeto existe seja para afirmar ou para negar. A metodologia
d& armas e técnicas aplicadas que ira permitir compreender o real objeto. Portanto a
pesquisa € um processo sistematico de acles, é necessario se aprofundar na
realidade social, para que possa ocorrer de forma veridica uma intervencao.
Apreendido e incorporado ao pensamento € a real natureza construtiva do
conhecimento.

A abordagem quali-quantitativa se encaixilhou perfeitamente na proposta do
trabalho, pois agregava ambos os métodos tanto o qualitativo como o quantitativo.

Permitindo o emprego da revisdo bibliografica e a aplicacdo das entrevistas.

5.1 Diagnéstico sociodemografico do municipio de Séao Félix

O municipio de S&o Félix é carinhosamente conhecido como Cidade Presépio
devido sua estrutura geografica, cujas casas sdo construidas em elevacoes,
caracteristica peculiar dessa regido. A histéria de Sdo Felix comecou muito cedo,
desde 1500 com a chegada dos portugueses, antes dessa data quem habitava
essas terras eram os indios Tupinambas. S&o Félix foi uma das cidades que lutou
fervorosamente em prol da independéncia da Bahia.

Em 25 de outubro de 1890 foi elevada a condi¢ao de cidade, com o nome de
Sao Feélix do Paraguagu, nome que permaneceu até o dia 08 de julho de 1931, e

logo apds passou a se chamar Séao Félix.
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Possui uma populacdo de 15.049 habitantes estimados pelo IBGE/2014,
sendo que a populagdo urbana € de 9.305 pessoas, e 5.744 residem na zona rural,
sua extensao territorial e de 99Kmz, e faz divisa com os municipios de Cachoeira,
Muritiba, Maragogipe, Cruz das Almas, Sdo Felipe e Governador Mangabeira.
Conserva em sua arquitetura o lindo estilo barroco nos seus casardes, a cidade é
banhada pelo Rio Paraguagu.

O municipio faz parte da Gestdo Plena do Sistema de Saude através da
Resolucao CIB n° 132 de 20/09/2007. A atencao a saude do municipio esta voltada
a promocdao da saude e prevencdo de doencas através das politicas de saude dando
énfase na Estratégia de Saude da Familia com 100% de cobertura de PSF.

O municipio conta com 08 (oito) unidades de Saude da Familia sendo que 3
(trés) estao localizadas na Zona Urbana e 5 (cinco) na Zona Rural, tem também 01
NASF (Nacleo de Apoio a Saude da Familia),01 CAPS (Centro de Atencédo
Psicossocial), 01 CEO ( Centro de Especialidades Odontolégicas), 01 Farmacia
Béasica Central e 01 CRAS.

No que se refere a condicdo socioeconémica dos seus habitantes, o grafico

abaixo representa a situacao atual:

Gréfico 1 Proporcao de pessoas abaixo da linha da pobreza e indigéncia - 2010
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FONTE:IBGE - Censo Demografico / Elaboracéo: IPEA/DISO, 2010

5.2 Caracterizacdo do CRAS Dona Caboquinha
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A Tipificacdo Nacional de Servigos Socioassistenciais (Resolucdo CNAS n.°
109/2009) preconiza que nos CRAS devem ser realizados o0s Servigos de
Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos, e o CRAS Dona Caboquinha tenta
obedecer embora o nimero dos grupos de convivéncia tenha diminuido e nos dias
atuais trabalham com os seguintes grupos: Grupo de Capoeira, Musica aula de
flauta doce.

A unidade vem enfrentando grandes dificuldades com relacdo aos grupos de
convivéncia, que antes existia e que foram desfeitos. Desta forma, a unidade
trabalha com os demais atendimentos, como requisicdes de encaminhamento para o
BPC, Beneficio Eventuais assim como encaminhamento para outros servicos da
rede, bem como atendimentos dos beneficiarios do Programa Bolsa Familia e busca
ativa. Vale ressaltar que essas acodes realizadas para os idosos e criancas sao
importantes.

E importante destacar que, apesar do trabalho da equipe, percebe-se certo
descrédito por parte da comunidade em relacdo ao CRAS, pois mesmo com uma
equipe motivadora e empenhada em desenvolver um bom trabalho, falta
participacdo dos usuarios. Pudemos inferir, diante das falas de alguns profissionais
que, dentre outros fatores, isso ocorre, pela falta de um trabalho conjunto, com a
Secretaria de Assisténcia Social do municipio e, consequentemente, com a
Prefeitura Municipal. Pois o que falta mesmo, sdo recursos materiais e financeiros
para ofertar a comunidade um trabalho efetivo e que os faca sentir-se atraidos em
esta naquele espaco. Sem estes recursos, € inviavel desenvolver qualquer atividade
para atrair estes usuarios, visto que os mesmos ja se encontram em area de risco e
vulnerabilidade social, muitos até, sem perspectiva de vida e que poderiam
encontrar nestes espacos uma forma de melhor enfrentar os desafios encontrados
no seu dia a dia.

Outro fator de grande relevancia é a questao da territorializacéo da instituicédo,
o que dificulta o acesso de criancas e adolescente de outras comunidades devido a
distancia, como por exemplo, da zona rural e dos bairros 135 e Varre estrada,
Ladeira do Milagre, Morro Deus Menino, Alto da Rodagem, entre outras, dessa
forma, a instituicho abrange, apenas, as comunidades do Salva Vidas e
circunvizinhas .

Anteriormente, o CRAS possuia Grupo de Convivéncia com criangas e

adolescentes que objetiva estimular nos mesmos o0 interesse pelos estudos,
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incitando o espirito de coordenagcdo e competicdo, integracdo social e refor¢co da
autoestima e ter uma alternativa de aprendizagem mais dindmica. Eram utilizadas
atividades como, aula de Balé, Capoeira, Musica, Sala da Pipoca visando alcancar
este objetivo.

Além destas, o CRAS abrigava o Grupo de Convivéncia com ldosos, cujo
objetivo € propiciar a terceira idade maior integracdo social, combatendo o
isolamento em que muitos vivem, ocupando o0 tempo ocioso com diversas
atividades, fazendo com que se sintam mais Uteis e valorizados, resgatando a sua
autoestima e cidadania; grupo de gestantes, possibilitando o intercambio de
experiéncias e conhecimentos, por isso é considerado a melhor forma de promover
a compreensao do processo de gestacao, principalmente em comunidades como o
Salva Vidas, onde o indice de risco e vulnerabilidade € elevado o que pode
desencadear o aumento do niumero de adolescentes gravidas, e estas sdo quem
requer maior atencdo a respeito da tematica, por fim e ndo menos importante, o
Grupo de Mulheres, no qual é trabalhado o artesanato, como uma forma de
proporcionar a estas mulheres distracdo, e pode ser um passo para produzir coisas
que podem ser colocadas a venda e, assim, contribuir para aumentar a renda
familiar.

No caso dos idosos, possibilitava uma reaproximagcdo dos mesmos com a
sociedade, pois a grande maioria acaba se sentindo excluido até mesmo pelos
préprios familiares, muitos acreditam que ndo possuem mais nenhuma importancia
na vida social das pessoas que amam, e através dessas atividades eles tém
possibilidade de se reaproximar de pessoas que vivenciam as mesmas condi¢des de
vida, podem trocar experiéncias, possibilitando uma integracéo.

Entretanto, nos dias atuais o CRAS n&o possui nenhum grupo de convivéncia
0 que € lamentavel por se tratar de um municipio carente onde essa falta de acdes
reflete a continuidade da exclusé&o social.

5.3 Caracterizagcdo do PSF José Augusto Alves

O PSF José Augusto Alves foi inaugurado no bairro do Salva Vidas, ocupando
o prédio de uma antigo Matadouro, atendia as familias das duas micro area do Salva
Vidas e do Bairro da Caanga, nas areas periféricas da cidade. A equipe
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Multidisciplinar era composta por: Um médico, um enfermeiro, um odontologista,
uma atendente da saude bucal, um técnico de enfermagem, uma recepcionista e
guatro agentes comunitarios de saude.

A comunidade reclamava da situacdo insalubre do posto, pois sua estrutura
fisica era precéria, devido se tratar de um prédio bastante antigo, além de ter sido
utilizado para o abate de animais.

Atendendo as solicitacdes da comunidade foi inaugurada uma nova unidade
de saude que esta localizada ao lado da antiga estacao ferroviaria. Embora o novo
posto possua varias salas e uma arquitetura adequada para os atendimentos a
populacdo néo ficou muito satisfeita, e reclama do fato do posto estar localizado
muito proximo ao posto do centro e os moradores precisam andar bastante para
receber os atendimentos necessarios.

Atualmente a equipe do posto é formada por: Um médico, uma enfermeira,
uma dentista, uma atendente bucal, dois técnicos de enfermagem, sete agentes

comunitarias de saude e uma recepcionista.

5.4 Anélise dos Dados: Reflexdo individual sobre intersetorialidade a partir das
entrevistas entre os profissionais do CRAS e o PSF.

A pesquisa foi feita em dois momentos. Primeiramente foram ouvidos os
profissionais do CRAS e ao termino dessas entrevistas, no mesmo dia também
foram feitas entrevistas no PSF. Vale salientar que alguns profissionais estavam
gozando de férias e a unidade se encontrava sem médico. As falas contempladas
na entrevista foram analisadas, e seréo apresentadas nesse trabalho de monografia,
as informacdes fornecidas pelos sujeitos trouxeram subsidios reais para a
elaboracao da proposta do estudo.

Norteado pela ética que privilegia o direito da privacidade, os entrevistados
serdo nomeados da seguinte forma: os profissionais do CRAS sao aqui,
denominados profissionais A,B,C,D e o PSF, profissionais E,F,G,H, totalizando 08
profissionais entrevistados.

No primeiro momento foi tracado o perfil dos entrevistados. Quanto a idade os
profissionais apresentavam uma media, no qual variavam entre 24 a 50 anos.

Grafico 2 Profissionais do CRAS e USF por idade
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FONTE : Elaborado mediante pesquisa da autora, 2016.

Em relacdo ao género, foi identificado um maior percentual de profissionais
entrevistados pertencentes ao sexo feminino. E notorio nos dias contemporaneos, o
grande aumento das mulheres no mercado de trabalho em especial na area da
Saude e da Assisténcia Social, como observa Santos “ observado em nivel mundial
no mundo do trabalho em geral e, em particular, na saude, que vem acompanhando
esse processo” (SANTOS, 2006, p.81).

Gréfico 3 Profissionais do CRAS e USF por género
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FONTE: Elaborado pela autora, 2016.

A contemporaneidade possui tragos de uma sociedade profissionalizada e
alicercada no trabalho especializado, fruto do processo de industrializacdo em que
os antigos oficios foram se configurando com contornos mais profissionalizantes
(SCHWEITZER, 2008). Este entendimento fez com que uma das questbes
pesquisadas fosse a da formacgéo dos profissionais entrevistados, constatando que
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os profissionais estdo buscando especializar-se, e consequentemente quem ganha

com isso é a comunidade assistida.

Gréfico 4  Profissionais com especializacdo na area de atuacao
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FONTE: elaborado pela autora, 2016.

Relacionado ao tempo de servico a pesquisa constatou alguns profissionais
gue estao trabalhando ha varios anos por serem efetivos, advindos de concurso
publico, embora também houvesse profissionais trabalhando poucos meses por

terem sido recém - contratados.

Gréafico 5 Profissionais do CRAS e USF por tempo de servico
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FONTE: Elaborado pela autora,2016.

Importante observar a orientacdo do NOB/SUAS neste sentido que € a de
gue haja uma transicao gradativa do quadro de profissionais da equipe de referéncia
dos CRAS que atualmente encontram-se na condigcdo de terceirizados ou com
contratos de trabalho precarizado. Recomenda-se, também, que a selecdo desses
profissionais se ainda nao efetuada por meio de concursos, deve ser realizada em
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um processo publico e transparente, pautado na qualificacdo dos profissionais e no
perfil requerido para o exercicio das fungfes da equipe de referéncia do CRAS.

A cerca do mercado de trabalho para o Assistente Social € importante frisar,
que o impacto do SUAS no mercado de trabalho ocorre com a criagcdo de postos de
atendimentos municipais. Segundo o Ministério de Desenvolvimento Social e
Combate a Fome, que coordena os trabalhos, foram criados 5.142 Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e outros 1.434 Centros de Referéncia
Especializados. Cada um deles emprega ao menos dois Assistentes Sociais.

O préximo gréafico faz essa amostragem com relag@o a ser ou ndo concursado
umas das questdes constantemente discutidas no &mbito das politicas publicas sao
relacionadas a descontinuidade dos servicos, mas nas instituicbes pesquisadas o
maior indicativo € de profissionais efetivos. Uma questdo constantemente citada no

panorama das politicas publicas como cita IAMAMOTO (2008).

Assim, a condicdo de trabalhador assalariado, regulada por um
contrato de trabalho impregna o trabalho profissional de dilemas da
alienacdo e de determinacfes sociais que afetam a coletividade dos
trabalhadores, ainda que se expressem de modo particular no ambito
desse trabalho qualificado e complexo. (2008, p. 215).

Gréfico 6 Profissionais por vinculo empregaticio
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FONTE: Elaborada pela autora, 2016

Entretanto, a realidade do municipio nas instituicdes pesquisadas, € a de que
0 numero de profissionais efetivos € maior que os dos contratados, 0 que € um

ponto bastante relevante, haja vista que essa ndo é a realidade de outros municipios
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que possui em seu quadro de funcionarios um nimero bem maior de prestadores de
servigo.

No que tange sobre a intersetorialidade entre o CRAS e o PSF, os
profissionais foram perguntados se as acdes de intersetorialidade aconteciam de
forma efetiva entre as politicas de salude e as politicas de assisténcia social. Em
resposta a Profissional A, quando inquirida sobre esse principio considerou que o
intersetorialidade acontecia, pois 0 CRAS sempre que solicitado emprestava o
espaco para os profissionais da saude e da educacéo para palestras. Demonstrando
que é isso que ela entende por intersetirialidade.

J& o profissional B, afirmou que “Nao existe intersetorialidade, é muito raro,
pois ndo ha parceria”. Quanto ao Profissional C destacou que “ndo acontece, e falta
muitas coisas para que isso aconteca, pois falta comunicacao, entre as instituicdes,
e ha outros fatores que travam a existéncia dos trabalhos em rede dentre estes esta
a politica, que impede essas a¢des acontecerem”.

Nessa perspectiva também apresenta essa forma de pensar o entrevistado

Nos ultimos anos ndo conseguimos ver efetivagdo do principio da
intersetorialidade, cada um faz suas ag¢fes independentes, n&o tem
dialogo e isso prejudica e muito, porque uma politica ajuda a outra, o PSF
pode trazer uma demande, mas hoje ndo se consegui ter esse dialogo
(PROFISSIONAL D).

Ja os profissionais, E e F, afirmaram que existia intersetorialidade entre as
unidades inclusive o profissional F acrescentou em sua analise que existe trabalho

em rede também com a educacédo e o hospital do municipio. Opinido que tantos 0s

profissionais G como o profissional H discordam

Nesse municipio a intersetorialidade ndo acontece, o Unico relacionamento
gue temos € com o0 NASF e a assistente social da referida instituicdo, mas
ela ndo é uma assistente social para resolver problemas da Assisténcia
Social do municipio, muita coisa ela ndo tem como resolver, como questdes
inerentes a BPC, a medicamentos que o paciente ndo pode comprar,
criancas que estdo sofrendo maus tratos, isso € da atribuicdo do
CRAS(PROFISSIONAL G).

Foram avaliadas questdes pertinentes a territorializacdo e perguntado se o
fato do CRAS e o PSF estarem localizados no mesmo bairro facilitava a existéncia

do trabalho em rede entre as unidades? Os profissionais F e E ndo souberam
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responder, pois ambos estavam atuando na instituicdo a cerca de 3 meses 0 que
segundo eles dificultava a avaliagdo dessa indagacéao.

Contudo o profissional A afirmou que os trabalhos em rede aconteciam e o
fato das unidades estarem proximais promovia a efetivacdo dos servi¢os. Salientou
o profissional G que na antiga gestdo, o fato de estarem perto trazia beneficios na
materializacdo dos servicos, o CRAS possuia grupos de convivéncia como 0
PROJOVEM, o grupo de idosos e as articulacbes se davam de forma natural e
ressalta que ela mesma procurou varias vez o CRAS para resolver problemas com
idosos, mas agora isso ndo acontece mais.

O entrevistado H acrescentou que as ac¢oes séao feitas de forma isolada e que
o PSF estava adotando o perfil da UPA (Unidade de Pronto Atendimento).

O profissional D argumentou que ndo existem acBes em rede embora
estejam tdo préximas, e que a unidade sé aciona o CRAS para solicitar o espaco
fisico,

Quanto o profissional B relatou que s6 os agentes comunitarios de saude
encaminham demandas para atendimento no CRAS mais nenhum outro profissional
do PSF aciona o CRAS para a promocéo de servigos. Nesse panorama segundo o
relato do entrevistado C.

N&o s6 pela proximidade, mas pela necessidade, existem pacientes que eu
preciso de encaminhamento rapido, ou eu faco o encaminhamento para o
PSF, mas ndo ha uma contra resposta. As vezes encaminho para outros
profissionais, mas ndo ha devolutiva e ndo € pela proximidade, é uma
guestado de distancia entre a rede, eu percebo as redes trabalhando de
forma isolada, e rede o préprio nome j4 diz devem trabalhar juntas
imbricadas. Juntas mas cada uma fazendo sua parte para ajudar a outra , e
a realidade é que as a¢bes sdo totalmente isoladas.

Também foi analisado se a Secretaria Municipal de Saude articulada como a
Secretaria de Assisténcia Social, conhecendo a real necessidade da populagao
promovem ac¢les que fomentem a intersetorialidade? A entrevistada E ndo soube
responder devido o pouco tempo de trabalho na equipe, e o Entrevistado F afirmou
acreditar que existia essa articulacgéo.

Entretanto os entrevistados A, B, C, D G, H, demonstram nas suas falas a
inexisténcia da intersetorialidade nas acfes das secretarias, o profissional G afirmou
que Vvé as secretarias muito individualizadas. Reforca essa afirmacédo o profissional

D ao dizer que ndo existe didlogo entre as secretarias.
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Quanto a elaboracdo do Calendario dos trabalhos das unidades o
recomendavel € que houvesse parceria na construcdo desse instrumento para que
eventualmente as datas ndo chocassem nas atividades propostas. Mas o visto na
analisa da pesquisa é que ndo existe essa preocupacao por parte das instituicoes,
cada uma faz o seu cronograma. Segundo o entrevistado B “cada um faz a sua
agenda independente, outro dia mesmo o CRAS fez uma atividade e o PSF também
fez no mesmo dia ndo existe comunicagcdo” (PROFISSIONAL B)

Os entrevistados na sua maioria afirmaram a individualidade das ac¢fes na
construcdo dos instrumentos que operacionaliza os servicos. O que foi apontado
pelo entrevistado D

N&o nada efeito junto, e ja houve vezes de chocar as nossas atividades com
as deles, e nés irmos la conversar para a possibilidade de se fazer uma
troca e foi proposto que o evento acontecesse no dia deles, a equipe nao
abriu mao do calendario, isso aconteceu algumas vezes (PROFISSIONAL
D).

O entrevistado G também demonstrou seu descontentamento ao salientar
que:

Eu ndo posso te responder isso com muita clareza, mas hoje pra vocé ter
uma ideia eu ndo sei quem é o Secretério da Assisténcia Social, quem € o
responsavel pelo CRAS, eu nem sei os servicos que o CRAS oferece, ndo
existe comunicacdo. N&o trabalhamos com agenda compartilhada é uma
deficiéncia das proprias secretarias (PROFISSIONAL G).

Encerradas as entrevistas, em suma a andlise das falas dos profissionais,
revelam o entendimento de cada profissional, que representam a titulo de
consideracdes finais, porém provisérias enquanto contribuicdo para esta importante

discussao.

6 CONSIDERACOES FINAIS

Diante das discussbes empreendidas cuja analise a metodologica nos
direcionou, foram mensurados elementos relevantes inerentes a proposta dessa
pesquisa, e para afiancar tal analise, foi vista a realidade no municipio de Sao Félix-
BA, nas instituicbes CRAS e PSF do Bairro Salva Vidas. Esse trabalho teve como
objetivo incitar a reflexdo para a efetivacdo das acbes pertinentes a Vigilancia
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Socioassistencial e como sé d4 a intersetorialidade na rede, problematizando as
discussoes, legitimando os achados que contribuiram para consideracdes futuras.

Desse modo pode-se perceber todo processo histérico vivido pela Assisténcia
Social e Saude, assim como 0s conceitos fundantes e sua utilizacdo nos dias atuais.

Salientando que a referida pesquisa possibilitou a compreensao da realidade
e como se dava as acgOes realizadas em rede, ou como de fato acontece o tal
mecanismo.

Contudo foram observadas lacunas existentes no tratar da Vigilancia
socioassistencial, necessitando de um enfrentamento, para que se materialize o
proposto pelas politicas publicas.

Diante da hipotese inicial que indagava sobre o principio da intersetorialidade
suspeitando que tal principio ndo era posto em pratica no CRAS e PSF nao
ocorrendo a materializacdo dos servicos, percebeu-se na fala dos entrevistados que
de fato esse € um principio a ser alcanc¢ado.

No entanto foram observados os graus de entendimento dos entrevistados
gue dominavam o assunto e teciam argumentacfes que mostravam competéncia
embora, a intersetorialidade ndo aconteca entre as instituicées. Salientando que o0s
profissionais ouvidos lamentavam por esse trabalho em rede ter sido interrompido.

Relevante também ressaltar, o que nos pareceu, descaso do érgdo gestor
com a coisa publica, pois ndo garante meios para a efetivacdo das acdes. Sendo
assim como € apontado na analise dos profissionais, havia operacionalidade e o
trabalho em rede ocorria dentro das possibilidades, e que foi interrompido de forma
abrupta.

Devido a distancia existente entre 0s gestores tanto da Assisténcia quanto da
Saude em viabilizar acdes que promovam interacfes o principio discutido acaba
ficando inviavel para sua execucéo.

Para tanto o referido trabalho adverte que as discussbes nédo findaram, mas
se apresenta como propulsora a novas investigacdes, questionamentos ou
indagac6es no que se refere a vigilancia socioassistencial assim como o principio da
intersetorialidade, considerando que ambos devem ser debatidos para melhoria e

sua efetivacéo, que refletirdo nos servicos.
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APENDICEA

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
CENTRO DE ARTES HUMANIDADES E LETRA-CAHL

CURSO DE BACHARELADO EM SERVICO SOCIAL
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Caro Assistente Social, o Sr.(a) esta sendo convidado(a) a participar da coleta de
dados referente ao Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) intitulado; “A
INTERSETORIALIDADE DAS AQ@ES DO CRAS E PSF NA EFETIVA(;AO DA
VIGILANCIA SOCIOASSISTENCIAL”. respondendo ao questionario de pesquisa
que lhe serd entregue. Como metodologia de pesquisa, serd aplicado um
questionario com o finalidade de obter informacdes para construcdo da
monografia, com o objetivo de compreender de que maneira se da a
Intersetorialidade das acbes entre o CRAS Dona Cabouquinha e o PSF José
Augusto Alves. Esta pesquisa serd desenvolvida pela aluna MARY GENE DOS
SANTOS PAIXAO SANTOS, com a orientacédo do professor FABRICIO FONTES
ANDRADE, docente do Centro de Artes Humanidades e Letra (CAHL) da
Universidade Federal do Recbncavo da Bahia. Caso existam possiveis duvidas o
senhor (a) deve contatar a referida estudante, a qualquer momento que julgar
necessario, garantindo esclarecimento sobre a realizacdo da pesquisa. A sua
participacdo ndo € obrigatoria, tendo a liberdade de desistir ou interromper a
colaboracdo neste estudo no momento em que desejar. Ao participar, a sua
identidade néo sera revelada na apresentacao dos resultados, ou seja, seu nome
ou qualquer outro dado, ou elemento que possa de alguma maneira |Ihe identificar,
sera mantido em sigilo. Enfim, tendo sido orientado (a) quanto ao teor de tudo
agui mencionado e compreendido a natureza e o objetivo do referido estudo,
manifesto meu livre consentimento em participar, estando totalmente ciente de
que ndo ha nenhum valor econdmico, a receber ou a pagar, por minha
participagao.

Sao Félix, de de 2016

Mary Gene dos Santos Paixdo Santos (informante da pesquisa)
Estudante do curso de Bacharelado em Servigo Social
Email: marygenepaixao@hotmail.com

Tel: (75)99102-9490
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APENDICE B

Ul B

Universidade Federal do
Reconcavo da Bahia

UNIVERSIDADE FEDERAL DO RECONCAVO DA BAHIA
CENTRO DE ARTES HUMANIDADES E LETRA-CAHL
CURSO DE BACHARELADO EM SERVICO SOCIAL

QUESTIONARIO DE PESQUISA QUALITATIVA

Meu nome é Mary Gene dos Santos Paixdo Santos. Sou graduanda do Curso de
Bacharelado em Servigco Social da Universidade Federal do Recdncavo da Bahia.
Coleto dados para o meu Trabalho de Conclusdo de Curso, Cujo titulo o é “A
INTERSETORIALIDADE DAS AC;()ES DO CRAS E PSF NA EFETIVAC}AO DA
VIGILANCIA SOCIOASSISTENCIAL”: sob orientacdo do professor Fabricio fontes
Andrade. As perguntas a seguir referem-se a atuacdo profissional da equipe
Multiprofissional do PSF José Augusto Alves, localizado no Bairro Salva Vidas e a
equipe do CRAS Dona Cabouquinha localizado no mesmo bairro, somente para fins
de pesquisa. Gostaria de poder contar com sua cooperacao para a construcao
dessa pesquisa. Muito obrigada!

IDENTIFICACAO DA INSTITUICAO

PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA JOSE AUGUSTO ALVES E CRAS DONA
CABOUQUINHA

Localizacao- Rua Salva Vidas - CEP: 44.360-000

Sao Feélix-BA



ROTEIRO DA ENTREVISTA

1.IDENTIFICACAO DOS ENTREVISTADOS
1.1.NOME:

1.2.IDADE:

1.3.SEXO: Masculino( ) Feminino( )
2. FORMACAO PROFISSIONAL

2.1 Qual sua profissao?:

2.2 Formacao Educacional

2.3 Tempo de formacéo:

2.4 Possui especializacédo?

3. SITUACAO PROFISSIONAL

3.1 Tempos de trabalho na PSF:

3.2Concursado ( )SIM () NAO
4, ATUAQAO PROFISSIONAL

4.1 Cargo que desempenha na Equipe

4.2 Ainstituicdo atende a quantas familias?

5. ANALISE SOBRE O PRINCIPIO DA INTERSETORIALIDADE

5.1 As ac0Oes deintersetorialidade acontecem de forma efetiva entre as politicas de
salde e as politicas de assisténcias sociais
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5.2 Por estarem localizados no mesmo bairro existem trabalho em rede entre as
unidades?

5.3 De acordo o seu conhecimento a Secretaria de Saude e a Secretaria de
Assisténcia Social dialogam no sentido de fomentar acdes intersetoriais?




5.4 Como séo elaborados os calendérios para a realizacdo de atividades e
comemoragdes? As unidades dialogam entre se.

5.5 Existe engajamento por parte dos gestores e coordenadores para a
concretizacao e materializacao das politicas de salude e assisténcia?
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