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RESUMO

A proposta deste estudo é analisar se (e como) as equipes do Programa de
Atendimento Integral a Familia — Centro de Referéncia de Assisténcia Social - e da
Estratégia Saude da Familia — Unidade Béasica de Saude da Familia -, no territério de
Sao Pedro (Vitoria/ES), estruturam suas acgbes dentro da logica intersetorial e refletir
como o tema da intersetorialidade se coloca como desafio aos técnicos na
operacionalizacéo das politicas de Assisténcia Social e de Saude. Realizou-se pesquisa
qualitativa englobando pesquisa documental e entrevistas (individual e grupal). As
entrevistas individuais foram realizadas com a coordenacédo do CRAS, territério | e com
a coordenacdo da UBSF de Séo Pedro V, e os grupos focais envolveram o0s
profissionais do CRAS e das equipes da ESF. Os dados foram analisados utilizando-se
a técnica de analise de conteudo. A intersetorialidade aparece como um dos
pressupostos tanto da politica de saude quanto da politica de assisténcia social, ora
como integracdo, ora como articulacdo, sempre atrelada a dimensdo técnica e
operativa. No municipio de Vitéria/ES, a intersetorialidade estd presente tanto nos
Planos Municipais de Saude (2006-2009 e 2010-2013), quanto no Plano Municipal de
Assisténcia Social (2006-2009). Em relacdo ao CRAS, os técnicos buscam realizar suas
atividades em articulacbes com outros setores, sendo estas caracterizadas por
encaminhamentos aos servicos da rede sociassistencial do territério e através do
desenvolvimento de palestras que acabam focando o desenvolvimento de capacidades
e habilitacbes dos usuarios. Nas a¢bes dos técnicos da ESF o que predominou foi a
énfase aos entraves a realizacdo da intersetorialidade, relacionadas a grande demanda
por atendimento, existente no territorio, a falta de profissionais, de espaco fisico
inadequado, o que, por sua vez, obstaculizam o desenvolvimento do trabalho das
equipes, e principalmente, o planejamento intersetorial. Os técnicos (do CRAS e da
ESF) reconhecem a importancia da intersetorialidade, mas, apontam a falta de dialogo

entre os setores como empecilho ao desenvolvimento do trabalho conjunto.

Palavras Chaves: politica de saude; assisténcia social; acao intersetorial.
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ABSTRACT

This study aims at analyzing whether (and how) Whole Family Care Program teams
(Social Care Reference Center) and Family Health Strategy (ESF) teams (Family Basic
Health Care Unit) in the Sao Pedro area (Vitoria-ES, Brazil) structure their actions within
the boundaries of intersectorial logic, as well as reflecting on how the intersectoriality
theme is set as a challenge for technicians to operationalize social and health care
policies. A qualitative study including documental research and group and individual
interviews was carried out. The individual interviews were performed with the
coordination board of CRAS (Social Assistance Reference Center) territory | and the
coordination board of Sdo Pedro V UBSF (Basic Family Healthcare Unit). The focus
groups involved CRAS professionals and ESF teams. The data were analyzed using
the content analysis approach. Intersectoriality appears as one of the premises of both
health care policy and social assistance policy, either as integration or interaction, but
always linked to the technical and operational sphere. In the city of Vitéria-ES, Brazil,
intersectoriality is present in both Municipal Health Plan (2006-2009 and 2010-2013)
and Municipal Social Assistance Plan (2006-2009). As far as the CRAS is concerned, its
technicians aim at performing their activities interacting with other sectors, referring
individuals to social assistance services in the territorial network or giving lectures that
ultimately focus on developing users’ capabilities and skills. In the actions of the ESF
technicians, the emphasis on the obstacles to realizing intersectoriality predominated. It
referred to the large demand for care services in that territory, and the lack of
professionals and proper physical space, which hinder the work of these teams and,
most importantly, the intersectorial planning. The CRAS (Social Assistance Reference
Center) and FHS (Family Health Strategy program) technicians acknowledge the
importance of intersectoriality, but point out at the poor dialogue between sectors as

hindrance to developing team work.

Keywords: Health policies; social assistance; intersectorial action.
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1 INTRODUCAO

"N&o é bastante ter ouvidos para ouvir o que é dito. E preciso também que haja siléncio dentro da alma. Dai a
dificuldade...” (Rubem Alves).

Entender a intersetorialidade entre as politicas de Assisténcia Social e de Saude requer
construir um caminho no qual € mister compreender o sistema de protecdo social
brasileiro, tendo como marco a instituicAo da Seguridade Social, refletindo suas
particularidades histéricas intrinsecamente relacionadas ao contexto econémico, politico
e social. Buscaremos aqui pensar a protecdo social no Brasil, a construcdo e o
desmonte da Seguridade Social brasileira e ai inserida a Assisténcia Social e a Saude.
Pensar a protecdo social exige que o analista reconhega “as condi¢cdes de
desigualdades originarias constantes na sociedade capitalista e o tensionamento
presente na efetivacdo das politicas de carater distributivas” (COUTO, 2009, sp).
Entenderemos protecdo social como um sistema’ mediado por um conjunto de relacdes
entre Estado e sociedade que articula os patamares de cidadania e direitos sociais
(MENDES; WUNCH; COUTO, 2009).

Como um conceito amplo, a protecdo social, desde meados do século XX, engloba a
seguridade social (ou seguranca social), 0 asseguramento ou garantias a seguridade e
as politicas sociais (PEREIRA, 2000). A primeira constitui um sistema programatico de
seguranga contra riscos, circunstancias, perdas e danos sociais cujas ocorréncias
afetam negativamente as condicfes de vida dos cidadaos. O asseguramento identifica-
se com as regulamentacdes legais que garantam ao cidadao a seguridade social como
direito. E as politicas sociais constituem uma politica publica que visa concretizar o
direito a seguridade social, por meio de um conjunto de medidas, instituicdes,
profissbes, beneficios, servigos e recursos programaticos e financeiros. Neste sentido,
a protecdo social ndo é sinénimo de tutela nem deveré estar sujeita a arbitrariedades,
assim como a politica social — parte integrante do amplo conceito de protecdo — podera
também ser denominada de politica de protecdo social (PEREIRA, 2000). A protecao

social sera aqui entendida como “produto histérico das lutas do trabalho, na medida em

! O conceito de sistema de protecao social € aqui utilizado em sentido abrangente.
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que respondem pelo atendimento de necessidades inspiradas em principios e valores
socializados pelos trabalhadores e reconhecidos pelo Estado e pelo patronato” (MOTA,
2006, p. 1). Nesse aspecto, as politicas sociais sdo, a0 mesmo tempo, uma conquista
da classe trabalhadora e uma estratégia do capital de incorporacdo de parte das
necessidades do trabalho (MOTA, 2006).

No Brasil, o sistema de protecéao social tem como marco a Seguridade Social, instituida
com a promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988 (CF/1988). Este sistema de
protecdo social teve suas particularidades ao se constituir, pois ndo se ancorou no
pleno emprego e nem na expansao dos servigos sociais universais conforme ocorreu
nos paises capitalistas avancados (PEREIRA, 2000). A constituicdo das politicas
sociais brasileiras foi marcada pela dependéncia econdmica e pelo dominio colonialista
a que foi submetido o pais, desde os primdérdios da colonizacdo (PEREIRA, 2000;
COUTO, 2008).

No processo de construcdo do sistema de protecdo social brasileiro® tém-se como
principais caracteristicas: a) a politica social brasileira expandiu-se nos periodos “mais
avessos a instituicdo da cidadania” — governo militar —; b) sua configuracdo carrega
marcas de intervencbes publicas seletivas, adocdo de medidas autoritarias e
desmobilizadoras da classe trabalhadora, e; c) estabelecimento de esquemas
universais e ndo contributivos de implementacdo de beneficios e servigos, sendo esse
processo mesclado as “praticas clientelistas, populistas, paternalistas e de patronagem
politica”, presente na tradicao brasileira (PEREIRA, 2000, p. 127).

Com a Constituicdo Federal de 1988 houve o rompimento com a légica fragmentada de
implementacédo das politicas sociais, buscando-se, por meio da Seguridade Social, dar
um sentido amplo a area social, trabalhando na légica da ampliacdo dos direitos sociais
e insercéo da nogéo de responsabilidade do Estado brasileiro na implementagao de tais

politicas (COUTO, 2008). A seguridade social proposta passou a ter como concepgao

? Para uma revisdo histérica de Seguridade Social no Brasil e no mundo recomenda-se a leitura de
Behring e Boschetti (2007), Boschetti (2006), Couto (2008), Pereira (2000) e Mota (2008).

® para aprofundamento histérico sobre a trajetéria de constituicdo do sistema de protecao social brasileiro
no periodo que antecede a CF/88, consultar Couto (2008).
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um sistema de protecao integral ao cidaddo, tendo o dever de protegé-lo, seja no
exercicio da sua vida laboral, na falta dela, na velhice e nos diferentes imprevistos que
tiver que enfrentar, tendo para sua cobertura acdes contributivas para com a politica
previdenciaria e acbes nado-contributivas para com a politica de saude e assisténcia
social (COUTO, 2008).

O processo de redemocratizacdo do pais, a aprovacdo da nova Carta magna e a
implementacdo da legislacdo da Seguridade Social ocorreram em um contexto de
efervescéncia dos anos 1980-90. No plano internacional, estas duas décadas foram
marcadas pela reconfiguracdo do papel do Estado articulada a uma reagcdo da
burguesia a crise do capital, iniciada nos anos de 1970 — relacionada a superproducéao,
acompanhada pelo agravamento do desemprego devido a introducdo de técnicas de
trabalho poupadora de mao-de-obra, pela alta dos precos das matérias-primas, etc
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007). O capitalismo administrou essa crise a sua maneira,
por meio de estratégias de reanimacdo monetaria ao estilo keynesiano, ou seja, “o
Estado atuou como almofada amortecedora anticrise” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007,
p. 116). Como sequelas dessa crise, 0 capitalismo passou a ser marcado pela recesséao
e inflacdo, baixo indice na producédo industrial e ndo-absor¢cdo do desemprego gerado

pela propria recessao que passou a ser crescente (BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

Entre 1980-82 viveu-se uma nova crise, desencadeada nos Estados Unidos, onde as
saidas monetaristas e as alternativas para a recuperacdo depararam-se com a crise
fiscal do Estado e com os riscos de inflacdo crescente. Como saida para a crise houve
uma revolucdo tecnoldgica e organizacional na producdo denominada de
reestruturacdo produtiva visando a retomada das taxas de lucro, desvinculada do
crescimento e do pleno emprego — influenciando as acdes realizadas pelos Estados
nacionais (BEHRING; BOSCHETTI, 2007). A reestruturacdo produtiva influencia a
politica macroecondmica provocando a desestruturacdo do mercado de trabalho,
passando a ocorrer com isso, desestruturacdo das conquistas do periodo anterior —
Welfare State -, em especial dos direitos sociais (BEHRING; BOSCHETTI, 2007).
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Esse contexto, caracterizado por reduzidos indices de crescimento e por altas taxas de
inflacdo, foi terreno propicio a disseminacao dos argumentos neoliberais que passou a
atacar o Estado social. Defendiam que o Estado nédo deveria intervir na regulacdo das
relacbes do trabalho, pois isso impedia o crescimento econdmico e a criagcdo de
empregos. Da mesma forma, a protecdo social garantida pelo Estado prejudicava o
desenvolvimento econdmico, aumentando o consumo e diminuindo a poupanca da
populacdo (BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Com base nesses argumentos, 0S
neoliberais passaram a defender uma programatica em que o Estado ndo deveria
intervir na regulagdo do comércio exterior e nem nos mercados financeiros.
Sustentavam a estabilidade monetaria como meta suprema que implicava a contencao
dos gastos com o social, manutencdo do desemprego e ajustes fiscais no ambito do
Estado (BEHRING; BOSCHETTI, 2007). Tais principios foram assumidos, a partir de
1970, por paises da Europa e dos Estados Unidos e também no Brasil (a partir da
segunda metade da década de 1980-90, principalmente, no governo Collor, sendo
aprofundadas nos governos Fernando Henrique Cardoso e Lula®) (BEHRING;
BOSCHETTI, 2007).

E nesse terreno de desestruturacio do Estado social, dos direitos sociais adquiridos via
politicas sociais e de enfraquecimento dos sindicatos e movimento operario (no plano
internacional) e de recrudescimento em nivel nacional, que foi promulgada a
Constituicao brasileira, considerada cidada por acolher em seu interior a demanda por
direitos sociais. Essa mudanca de concepc¢do no ambito do sistema de protecéo social
brasileiro foi priorizada gracas a mobilizacdo da sociedade (PEREIRA, 2000; COUTO,
2008).

A Seguridade Social, instituida na Constituicdo Federal de 1988, nos artigos 194 e 195
€ composta pela associagdo das trés politicas sociais: previdéncia social, saude e
assisténcia social que, em tese, devem ser realizadas articuladamente para garantir os
direitos sociais dos cidadéaos brasileiros, por meio de uma “rede de protecdo ampliada,
coerente e consistente” (BEHRING; BOSCHETTI, 2007, p. 158). O conceito de

* N&o hé reflexdes sistematicas do governo Dilma, mas, até o0 momento, ndo ha indicacbes de mudancas
na politica econdmica.
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seguridade inscrito na lei maior do pais fundamentava—se na légica da ampliacdo dos
direitos sociais (COUTO, 2008). A autora destaca que a CF/88 foi aprovada a partir de
uma lbégica conceitual bastante nova para a sociedade brasileira, baseada nos
principios do Welfare State, de recorte social-democrata. Entretanto, quanto ao ambito
conceitual, a seguridade social brasileira “acompanha os projetos implementados nas
sociedades do capitalismo avangado, com dois grandes problemas de fundo”: a) foi
aprovada com guarenta anos de atraso e; b) “sua inscrigdo num contexto onde ha uma
nova configuragao do capitalismo internacional”, regido pelo neoliberalismo que prima
pela destruicdo dos direitos sociais e das politicas de cunho universal (COUTO, 2008,
p.160). A seguridade social brasileira j& nasceu com dificuldades de toda ordem,
principalmente, no tocante a ndo criacdo de um orcamento préprio, que tinha como
finalidade principal constituir-se em um espaco proprio e integrador das acdes relativas
a previdéncia, a saude e a assisténcia social, assegurando a apropriacdo de recursos
do orcamento fiscal (BOSCHETTI; SALVADOR, 2006).

Do ponto de vista do orcamento — que seria o principal propiciador de articulacao -, as
trés politicas sociais tornaram-se gradativamente discriminadas (setorializadas)
(BOSCHETTI; SALVADOR, 2006). Além disso, o0s recursos que deveriam ser
canalizados e direcionados para a Seguridade Social, foram retidos pelo Orcamento da
Unido e utilizados em prol do superavit priméario. Assim, o financiamento da Seguridade
Social no Brasil € marcado pela separacédo das fontes de custeios com trés orcamentos
diferenciados, independentes, visao reforcada a partir da reforma da Previdéncia Social,
em 1998 (BOSCHETTI; SALVADOR, 2006).

O que se tem hoje séo politicas sociais, embora componentes da Seguridade Social,
funcionando setorializadas, com legislagdo e fundos orgamentarios proprios:
Previdéncia Social vinculada ao Ministério da Previdéncia Social (MPS), Saulde
vinculada ao Ministério da Saude (MS) e Assisténcia Social vinculada ao Ministério do
Desenvolvimento e Combate a Fome (MDS). Na atualidade ndo existe o Ministério da
Seguridade Social, ndo existe um orgamento Unico para a Seguridade, que financie as
trés politicas, mas sim, cada uma tem receitas estipuladas separadamente (VIANNA,
2007).
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Mesmo inserida em um terreno de contradicoes, Boschetti e Salvador (2006) afirmam
que a Seguridade Social brasileira € uma das principais conquistas sociais da
Constituicdo Federal de 1988, sendo definida como um conjunto integrado de ac¢des do
Estado e da sociedade voltadas a assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
e a assisténcia social, incluindo também a protecdo ao trabalhador desempregado
(seguro-desemprego). Alguns autores qualificam a seguridade social brasileira como
um sistema inconcluso (FLEURY, 2004a), outros afirmam que ocorreu uma
metamorfose inconclusa do seguro para a Seguridade Social (TEIXEIRA, 1990), e
outros ainda entendem que ela permanece entre 0 seguro e a assisténcia
(BOSCHETTI, 2003).

Seja como for, a Seguridade, Social a partir da promulgacdo da CF/88, passou a ser o
marco do sistema de protecdo social brasileiro, representando uma profunda
transformacao no padréo de protecdo social por passar a estruturar sua organizagao e
seu formato baseado na busca da universalizacdo da cidadania (FLEURY, 2004). A
intencdo da aprovacao desse conceito de seguridade foi a busca pelo rompimento com
as nocdes de cobertura restrita a setores inseridos no mercado formal de trabalho, no
qual os beneficios passam a ser concedidos a partir das necessidades, fundamentados
nos principios da justica social, devendo estender universalmente a cobertura e a

integrar as estruturas governamentais (FLEURY, 2004).

Considerando o nosso objeto de estudo — intersetorialidade entre saldde e assisténcia

social —, nos deteremos no estudo dessas duas politicas.

Na contemporaneidade, a politica de saude abrange desde o simples atendimento
ambulatorial até o transplante de érgéos, e tem o dever, conforme a CF/88, de garantir
0 acesso integral, universal e gratuito a toda a populacdo do pais. O sistema de saude
anterior a década de 1980 dividia os brasileiros em trés categorias: 0s que podiam
pagar por servicos de saude privados; os que tinham direito a saude por serem
segurados pela previdéncia social (trabalhadores com carteira assinada); e os que nao
possuiam direito algum por ndo estarem inseridos no mercado formal de trabalho —

considerados “incapazes” ou “inaptos” para o trabalho — que ficavam a mercé das
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benesses das entidades filantropicas que realizavam ac¢des de saude (BOSCHETTI,
2006). Mas, a partir da década de 1970, ganha forca o Movimento pela Reforma
Sanitaria (MRS) que inicia sua luta para que a saude fosse direito de todos (e nao
apenas daqueles que se encontravam inseridos no mercado formal de trabalho)
(CARVALHO; MARTIN; CORDONI Jr, 2001; BRAVO; MATOS, 2007; PAIM, 2007;
SANTOS, 2009).

Na CF/88, em seu artigo 196, |é-se: “a saude é direito de todos e dever do Estado” e o
acesso as acles e servicos para sua promocao, protecdo e recuperacao deve ser
“‘universal e igualitario” (BRASIL, 1988, p. 98). Apesar de o texto constitucional conter
inegaveis avancos, forte ataque por parte do grande capital, aliado aos grupos
dirigentes, impediu a concretizacdo da proposta da Reforma Sanitaria. O projeto de
saude universal, construido na década de 1980, foi desconstruido (BRAVO, 2006). A
Saude ficou vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade e a
responsabilizando para assumir os custos relativos a busca de solucbes de seus
problemas, ou seja, ocorre a “consolidagdo do projeto de saude voltado para o
mercado” em detrimento da universalidade (BRAVO, 2006, p. 99).

A assisténcia social, por seu turno, antes de 1988 ndo era direito e nem dever do
Estado, mas praticada de forma privada por pessoas ou por instituicbes religiosas,
desde seus primordios, no sentido da ajuda e da caridade (MARTINELLI, 2007).
Tradicionalmente, a assisténcia® era realizada por entidades filantrépicas através de
acbes pontuais de carater emergencial, marcadas pelo primeiro damismo®. Sua acéo
baseava-se em valores e interesses vinculados a ajuda, ao dever moral, a vocacao
religiosa ou entdo, em praticas eleitoreiras, clientelistas e populistas, predominando
nessa época, o assistencialismo. No “uso distorcido e perverso da assisténcia, o foco
da acdo ndo era a satisfacdo das necessidades basicas dos cidadaos” (PEREIRA,

2007, p. 64). Era vista como uma atividade cuja realizacdo centrava-se nas pessoas

® O Estado realizava algumas intervencdes nessa area, contudo, caracterizava-se por acdes

fragmentadas, descontinuas e/ou na forma de programas diluidos em outras politicas sociais.

® A Legisio Brasileira de Assisténcia (LBA) foi a primeira instituicdo, criada em 1942, caracterizada pelo
primeiro damismo, ou seja, geralmente eram as primeiras-damas as presidentes de instituicdes que
prestavam assisténcia social.
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pobres, de modo que a pobreza aparece como condi¢do basica e necessaria para sua
determinacao e justificacdo (PEREIRA, 1996).

A partir de 1988, a Assisténcia Social passa a politica publica e de seguridade social,
direito social e de cidadania e dever do Estado (PEREIRA, 1996), definida no ambito
das leis, dos conceitos, das idéias e “até das utopias” (PEREIRA, 2007, p. 65). A partir
de entdo, “remando contra a corrente liberal dominante, a assisténcia social vem, desde
0 inicio da década de 1990, constituindo-se, ironicamente, em importante espaco de

construcdo de projetos sociais contra-hegemonicos” (PEREIRA, 2007, p. 65-66).

Em ambas as politicas em tela, um dos pressupostos que orientam suas
implementacdes, é a intersetorialidade colocada como condi¢do para a gestéo eficiente
dessas — e condicdo sine qua non para a efetivacao do direito —, por isso, se faz mister

aqui buscar entendé-la.

A proposta deste estudo € analisar se (e como) as equipes do Programa de
Atendimento Integral & Familia (PAIF) e da Estratégia Saude da Familia (ESF), no
territério de Sdo Pedro (Vitéria/ES), estruturam suas acdes dentro da logica intersetorial
e refletir como o tema da intersetorialidade se coloca como desafio aos técnicos na
operacionalizacdo das politicas de Assisténcia Social e de Saude. No estudo, buscou-
se: refletir sobre a Politica Nacional de Assisténcia Social e a Politica Nacional de
Saude nos marcos da Seguridade Social; refletir sobre o conceito de intersetorialidade
e como este € apresentado pela literatura brasileira; identificar qual a concepcédo de
intersetorialidade inscrita na politica de Saude e na politica de Assisténcia Social,
descrever o trabalho realizado pelas equipes do Centro de Referéncia de Assisténcia
Social (CRAS) e da Estratégia Saude da Familia (ESF) no territério de S&o Pedro
(Vitoria/ES); analisar se no planejamento das a¢fes dos técnicos do PAIF e da ESF ha
indicacao de acoes intersetoriais; identificar, nas iniciativas intersetoriais das equipes, a
rede de atores e setores envolvidos neste processo; apreender como 0s técnicos do
PAIF e da ESF compreendem a intersetorialidade e como buscam articulagdo com 0s

equipamentos sociais no atendimento da populacdo de suas &reas adstritas; apontar
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fatores restritivos e facilitadores a implementacéo da prética intersetorial pelos técnicos
do PAIF e da ESF.

A intersetorialidade € tema da agenda da pesquisa nas areas da saude e das ciéncias
sociais. Ela é um dos pressupostos inscritos na politica de saude e de assisténcia social
- aparecendo nas normalizagdes, como sindnimo de integracdo e de articulagdo. E
discutida como questédo que envolve: a) a gestédo de politicas publicas (INOJOSA, 2001,
MACHADO; PORTO, 2003; JUNQUEIRA, 2004; COMERLATTO et al, 2007); b) a
interface desta com o terceiro setor (CKAGNAZAROFF; MELO; CARVALHO, 2005); c)
como tema especifico da politica de saude (WESTPHAL; MENDES, 2000; GALINDO,
2004; ABREU, 2009). Nosso foco neste estudo € pensar a intersetorialidade como
articulacéo — planejamento, execuc¢ao e avaliacdo conjunta de programas, projetos e/ou

acoes - envolvendo duas politicas publicas: saude e assisténcia social.

O debate sobre a intersetorialidade despontou na area da saude, na segunda metade
do século XIX vinculada ao Movimento de Reforma Médica Alem4, iniciativa da classe
média liberal, que ndo questionava o direito de propriedade, nem os dos meios de
producdo (ANDRADE, 2004). A classe trabalhadora alemé&, nesse periodo, vivenciava
uma série de consequéncias provocadas pelo sistema capitalista de producdo em sua
fase industrial, cuja reacdo resultou greves e manifestacbes em torno do tempo da
jornada de trabalho e também do valor a ser pago pela forca de trabalho em forma de
salario (ABREU, 2009). A discussdo sobre Medicina Social e a intersetorialidade
inserem-se no interior das intencionalidades do sistema capitalista desejoso pela
acumulacéo de capital e no processo de producdo e reproducdo da forca de trabalho
(ABREU, 2009). Ambas as discussdes estdo pautadas na concepcéo de que a saude,
vista de uma maneira estritamente biologica, € incapaz de alcancar resultados
significativos e de manter a for¢a de trabalho dos operérios. O Estado, entdo, passa a
intervir na formulagédo e execucdo de agfes que passam a ser necessarias e, estas
devem ultrapassar o setor saude, tendo em vista a manutencdo da forca de trabalho
apta a mover o sistema capitalista (ABREU, 2009; ANDRADE, 2004).
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No século XX, a proposi¢do da intersetorialidade em saldde aparecera nos principais
planos e programas de organismos internacionais e no Plano Decenal de Saude
Pulblica e Alianca para o Progresso (FERREIRA; SILVA, 2005). A partir da década de
1960, recomendacfes para a adocao da intersetorialidade foram feitas em diversos
documentos e eventos oficiais (FERREIRA; SILVA, 2005). A discussdo da
intersetorialidade se disseminou no final da década de 1970, face a eclosdo de uma
série de conferéncias internacionais, principalmente, da conferéncia internacional de
Alma-Ata’ (ABREU, 2009).

No Brasil, a proposta da intersetorialidade existe desde a década de 1970 inserida no
Plano Nacional de Desenvolvimento Econémico (PND) para o periodo de 1975 -79 e na
72 Conferéncia Nacional de Saude. Inscrita como objetivo da Politica Nacional, a
intersetorialidade foi incluida no Programa de Interiorizacdo de Acdes de Saude e
Saneamento para o Nordeste (PIASS) e no Programa Nacional de Alimentacdo e
Nutricdo (PRONAM) (FERREIRA; SILVA, 2005). Em 1980 entrou na pauta de discussao
da politica de saude brasileira, a partir da 72 Conferéncia Nacional, sendo discutida na
Plenaria Nacional de Saude (PNS) e debatida como responsabilidade do Estado em
termos de sua efetivacdo (ABREU, 2009).

A implementacdo da intersetorialidade relaciona-se a racionalidade que defende uma
‘nova maneira de planejar, executar e controlar a prestagdo de servigos voltados para
uma nova pratica sanitaria” na qual todos possam ter acesso as acdes de saude —
principio da integralidade (FERREIRA; SILVA, 2005, p. 107).

Além de fazer parte da agenda de discussao da politica de saude, a intersetorialidade,
na década de 1980, apareceu em diferentes contextos e politicas publicas como eixo
estratégico de articulagdo de acdes entre setores. O argumento justificador era o de

que para a resolucdo dos problemas dos cidaddos faz-se necessaria a sua

" Para aprofundar a discussdo da intersetorialidade nas Conferéncias Internacionais de Saude
recomenda-se a leitura de Abreu (2009, p. 52-70).

® Nesse debate ela apareceu como aspecto técnico — associada a implementagdo de conceitos
difundidos pelo movimento pela reforma sanitaria em termos operacionais — e como aspecto politico —
capacidade da PNS em fomentar discussdo entre setores sociais que tem diferentes formas de
organizagdo e expressdo em torno de uma luta politica que defendia o direito a satde como dever do
Estado e direito de todos, democracia e mudancas sociais (ABREU, 2009) .
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consideracdo em sua totalidade e ndo de forma fragmentada por apenas uma politica
(JUNQUEIRA, 1997). De acordo com essa argumentacdo, uma determinada politica
apenas nao da conta de responder as necessidades dos sujeitos sociais, por isso se faz
mister a articulacdo entre os diversos segmentos (publicos ou privados) para o

enfrentamento dos problemas apresentados.

Com essa perspectiva, a partir da década de 1990, passou a ocorrer no Brasil o
desenvolvimento de experiéncias de descentralizacdo que incorporaram em alguma
medida as acdes intersetoriais. O incremento da discussédo sobre intersetorialidade
apareceu vinculado em geral a discusséo da descentralizacao (reformas administrativas
em ambito municipal tendo como eixo articulador o tripé: descentralizacao,
intersetorialidade e formacao de redes) (FERREIRA; SILVA, 2005). De 1995 em diante,
a intersetorialidade passou a fazer parte também da agenda das Conferéncias
Nacionais de Assisténcia Social, ora aparecendo como integracdo, ora como

articulacéo, sempre relacionada a dimensdao técnica e operativa.

Para analisar a articulacdo entre as politicas de salde e de assisténcia social®, é
necessario refletir sobre as particularidades constitutivas de cada uma delas (trajetoria,
processo, etc.) para depois pensar a articulacdo de ambas que sdo mediadas por um
conceito de seguridade social — proposto para garantir a protecdo social por meio de
acOes integradas destinadas ao asseguramento dos direitos relativos a previdéncia
social, a saude e a assisténcia social — que, na pratica, encontra-se caracterizado pela

fragmentacao das préprias politicas que a compde.

O percurso aqui ird resgatar as politicas de saude e de assisténcia social - e nelas
destacar o nivel de atencéo basica - para compreender os sentidos e as implicacdes

gue a intersetorialidade trara a essas politicas -, pois € nele que a intersetorialidade

° No semestre 2010/1 ministrei a disciplina (optativa) Tépicos Especiais em Servico Social — A

Intersetorialidade entre a Politica de Assisténcia Social e a Politica de Saude —, na Universidade
Federal do Espirito Santo (UFES), no curso de graduacdo em Servi¢co Social. Os alunos se mostraram
muito interessados na tematica, sugerindo que a mesma fosse ofertada novamente. Em setembro de
2010, foi ministrada palestra para os alunos da disciplina de Estagio Supervisionado, do Curso de
graduacédo em Servigo Social da UFES, referente a mesma tematica, com foco na discussdo conceitual
da categoria e nas experiéncias intersetriais realizadas no territorio brasileiro.
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devera ser executada pelos técnicos do CRAS™ e da ESF, conforme previsto nos

documentos de ambas as areas.

Como estratégia de organizacdo do argumento, inicialmente apresenta-se o caminho
metodologico aqui adotado. Como um caminho longo e urdido lentamente, sua
descricao requer remontar um trajeto no qual “[...] ha dias de prazer e dias ruins. Ja ndo

sou mais quem era antes” (Herbert Vianna).

1 Em setembro de 2010 foi ministrada a palestra intitulada “Intersetorialidade: uma discussao

necessaria’, na reunidao da Rede Socioassistencial realizada no CRAS de Resisténcia, territério Il, por
solicitacdo dos profissionais dos dois Centros de Referéncia da Assisténcia Social de Sao Pedro.
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2 METODOLOGIA

A gente pensa uma coisa, acaba escrevendo outra e o leitor entende uma terceira coisa... €, enquanto se
passa tudo isso, a coisa propriamente dita comeca a desconfiar que nao foi propriamente dita (Mario
Quintana).

A orientacdo metodoldgica deste estudo se fundamentou no método critico-dialético.
Definido o método, por meio da revisao tedrica, resgatou-se a trajetoria histérica de
constituicdo das politicas de salde e de assisténcia social como direito social universal,
situado-as no contexto histérico, econdmico, politico e social. Nestes termos, nosso
olhar se orientou pelo conceito de politica social como “um terreno importante da luta de
classes” por compor um conjunto de estratégias destinadas a assegurar as condi¢des
necessarias a producédo e reproducédo do capital e do trabalho (BEHRING, 2002, p.
175). Consideramos que as politicas sociais sao intervenc¢des, estratégias e medidas de
carater econdémico e social destinadas ao atendimento das necessidades econdmicas e
sociais produzidas histérica e culturalmente (BEHRING, 2002). S&o desenvolvidas,
prioritariamente, pelo Estado para assegurar tanto o processo de acumulacdo quanto a
legitimidade da ordem social capitalista. Dessa forma, a politica social € um campo de
contradigcdo, de disputas e de conflitos de interesses.

O sistema de protecdo social, como “produto histérico das lutas do trabalho”,
respondem “pelo atendimento de necessidades inspiradas em principios e valores
socializados pelos trabalhadores e reconhecidos pelo Estado e pelo patronato” (MOTA,
2006, p. 40). Em relacdo ao Estado o concebemos como sendo a sociedade politica,
que corresponde a funcdo de dominacdo direta ou de comando que se exprime no
Estado ou governo juridico (PORTELLI, 1977).

A definicdo clara de conceitos e matriz tedrica € fundamental para apreender a

dindmica do real que ndo se expressa na imediaticidade dos fatos observados.

Definido o mirante a partir do qual olhar-se-a a realidade, os procedimentos
metodoldgicos envolveram revisao tedrica, pesquisa documental, entrevista individual e

grupo focal. Adotou-se uma abordagem qualitativa.
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O Estudo de Caso englobou as praticas intersetoriais entre CRAS e ESF no territorio de
Sao Pedro, Vitéria/ES - permitiu que o problema investigado fosse percebido em sua
amplitude e em sua profundidade (MEKSENAS, 2002), requerendo a utilizacdo de

varias fontes de evidéncias (YIN, 2005).

Para delimitacdo do I6cus de nosso estudo, realizou-se levantamento de dados na
Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SEMAS) e na Secretaria Municipal de
Saude (SEMUS) do municipio de Vitéria/ES, por meio de visita institucional, para
identificacdo dos territorios em que existiam CRAS e ESF. Nas seis regides de saude
de Vitéria/ES (Sdo Pedro, Santo Antbénio, Centro, Forte Sdo Jodo, Maruipe e
Continental) (figura 3) ha Unidade Bésica de Saude da Familia implantada. A
Assisténcia Social dividiu o municipio em 12 regides, dessas, 6 possuem CRAS e ESF

no territorio.

Mapa da regionalizagdo de saude em Vitéria

. Ragido Continental

4 Undades de Saude {1 PACS)
1 Unidade Salde Familis

R . & Médhubs do SOE
! Maruipe -

Regido Maruipe

‘ 6 Unidades Saude Familia
. 1 Modulo do SOE

Regido Sao Pedro " Regido Santo Anténio Regido Centro . Regido Forte 530 Jodo

B 4 Unidades Sadde Familia & 3 Unidades de Saude da famila gy 2 Unidades de Saude (2 PACS) R 2 Uniksdes de Saude (1 PACS)
== | Polclinicall PA 1 Madula do SGE » 3 Unidades Sande Familia 3 E‘_.r-da-ms &f;:lo Famiia
A ) Centro de ReferéncalCCZ) ‘ 2 Centros de Refersnca A {;;Hu: g;g-’;i:
X 2 Maduias SO€ {DST/AIDS, CRST), > R - St ey
PR anto Atendimento
1 Centro de Especdidades 7 Moass 60 SOF
1 Médua do SO 1

Figura 1 - Mapa da Regionalizagéo de Salde de Vitoria, 2007.
Fonte: Prefeitura Municipal de Vitoria/ES
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Na Regido Sdo Pedro existem 2 CRAS e 4 Unidades de Saude da Familia (USF). Para
a escolha do territério a ser pesquisado, seguiu-se 0s seguintes critérios: diagnostico
situacional de saude®; perfil de mortalidade (morbi-mortalidade) do municipio de
Vitoria/ES por regides; renda per capita dos habitantes, considerando as regides do

Municipio.

Sdo Pedro foi a que apresentou menor renda (segundo o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica (IBGE), 63,2% a renda dos responsaveis pelos domicilios eram
de até 2 salarios minimos) e maiores indices de morte por violéncia®?. Elegeu-se,

assim, a Regido de Sao Pedro para a realizacdo da pesquisa empirica.

Para a coleta de dados as técnicas utilizadas foram: pesquisa documental, entrevistas

individual e grupal.

A pesquisa documental apresenta grande relevancia cientifica por reforcar o
entendimento em estudos de caso — como é 0 nosso caso, por exemplo — pela
capacidade de situar os relatos contemporaneos em um contexto histérico (MAY, 2004).
Os documentos tém o potencial de informar e estruturar as decisées que as pessoas
tomam diariamente, de mostrar as aspiracfes e inten¢cdes dos periodos aos quais se
referem e de descrever lugares e relacfes sociais de uma época (MAY, 2004). Por isso
oportunizam a aquisicdo de informagdes sobre a maneira na qual os eventos sdo
construidos, as justificativas empregadas, além de fornecer materiais para a realizacao

de investigacBes mais aprofundadas (MAY, 2004).

Os documentos inicialmente selecionados para o estudo foram (quadro 1):

1 Os dados encontrados sobre as regides referem-se ao percentual de anemia e de doencgas parasitarias
gue atingiram os alunos da primeira série do ensino fundamental nos anos de 2007/2008.

1 No artigo “Analise ecolégica dos acidentes e da violéncia letal em Vitéria, ES'*” 2000 a 2003, este
mostra que dos 597 homicidios, 62% concentraram-se em trés regifes administrativas: Sdo Pedro,
Maruipe e Bento Ferreira (BASTOS, 2009).
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Docum. Secret. Tipo de Elaboracéao Tipo de Informacéo a ser
fonte circulacéo levantada
Assist. | Secundério Executivo Restrita | Preconiza a
Social municipal intersetorialidade entre
Plano (SEMAS) a politica de satde ou
g/louorg_czlgglg Saude | Secundario | Executivo Irestrita | demais politicas
municipal publicas? Ha proposta
(SEMUS) de articulacdo entre a
Plano Saude | Secundario Executivo Irrestrita | Politica de Assisténcia
Municipal municipal Social e de Saude no
2010-2013 (SEMUS) ambito municipal?
Relatérios Assist. | Secundario Executivo Restrita | H& mencéao ao
anuais  da | Social municipal desenvolvimento de
Ger. ~ de (SEMAS) acoes intersetoriais
é;?gi?izo a entre a Assisténcia
(GAF) de Social e a Saude e/ou
2006, 2007 e outros setores?
2009
Planejam. Assist. Secundario | Técnicos do Restrita | A intersetorialidade esta
Anual  do | Social CRAS prevista no
CRAS  de planejamento anual das
2009 e 2010 acdes de assisténcia
social? O planejamento
propde a
intersetorialidade entre
a salde e a assisténcia
social? Qual a forma de
articulacdo pensada?
Relatérios Assist. | Secundario | Técnicos do Restrita | HA descricdo de acbes
Trimestrais Social CRAS entre as equipes ESF e
Qualitativos CRAS? De que forma
gglo 2007~ se articulam? Qual o
objetivo da articulagéo?
Qual o] tipo de
articulacdo? Ha sistema
de avaliacdo dessas
acdes conjuntas?
Ata das | Assist. | Secundario | Coorden. do Restrita | HA mencdo de acgles
reunides de | Social CRAS intersetoriais entre a
gggieoassist Assisténcia e a Saude
de 2000 e/ou outros setores?
Relatorio de | Saude | Secundario Executivo Irrestrita | Ha menc¢ao ao
Gestao de municipal desenvolvimento de
2006-2009 (SEMUS) acoes intersetoriais

entre Saude e/ou outros
setores?

Quadro 1 — Documentos da area da Assisténcia Social e da Saude, selecionados para o estudo.
Fonte: SEMUS, SEMAS e CRAS de Sao Pedro, territorio |. Sistematizacao da pesquisadora.
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Estes documentos foram identificados por meio de visita feita ao CRAS de Sao Pedro
(localizado em Santo André) e a Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) Sao
Pedro V, localizada em Nova Palestina. Essa visita teve como objetivos: conhecer as
duas unidades (CRAS e UBSF); identificar possiveis informantes-chave e documentos
para o estudo; realizar os primeiros contatos com as coordenagdes do CRAS e da ESF,
e com as equipes que trabalham nas duas instituicbes com o intuito de buscar
informacdes sobre o tempo de existéncia das equipes do CRAS e da ESF no territorio
de Séo Pedro. Esses procedimentos possibilitaramm a aproximacgéo e conhecimento do
campo de pesquisa. As idas ao campo antes do trabalho mais intensivo oportunizaram
também o levantamento de informacg8es para subsidiarem o processo de planejamento

da pesquisa.

Buscamos localizar o planejamento anual do trabalho das equipes da ESF e/ou
relatérios de campo, porém, ndo encontramos. A coordenadora da UBSF nos informou
gue o trabalho das equipes é realizado tendo como base o Plano Nacional e Municipal
de Saude e demandas espontaneas surgidas nas reunides de equipe, que ocorrem
mensalmente. Ha existéncia de relatérios de campo na Unidade, entretanto, ndo
servem para analise por serem quantitativos. Pela ndo existéncia de relatérios e/ou
planos de trabalho construidos pelos profissionais da ESF, os documentos
selecionados foram: os Planos Municipais de Saude de 2006-2009 e de 2010-2013 e 0s
Relatérios de Gestdo (da Saude) de 2006-2009.

Concordamos com May (2004) que os documentos também constroem a realidade
social e as versdes dos eventos e sao interessantes tanto pelo que contém como pelo
que deixam de fora (MAY, 2004). Para compreendermos as trajetorias historicas das
politicas de Saude e de Assisténcia Social e apreendermos como a intersetorialidade
aparece nelas inscrita e a que projetos refor¢a, analisamos os relatérios, os anais e

cadernos de textos das CNAS e os relatérios das CNS.

A pesquisa documental envolveu também a leitura dos demais documentos no sentido
de identificar como a intersetorialidade aparece inscrita neles e qual a argumentacéo

em sua defesa: Lei Organica da Saude (LOS/90) e Lei Organica da Assisténcia Social
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(LOAS/93), Norma Operacinal Béasica da Saude (NOB/96), Norma Operacional da
Assisténcia a Saude (NOAS/2001), Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS/2004), Normas Operacionais Basicas do Sistema Unico de Assisténcia Social
(NOB-SUAS/2005, NOB-SUAS/RH/2006 e NOB/SUAS/2010), Politica Nacional de
Promocédo da Saude (PNPS/2006) e Politica Nacional da Atencao Bésica (PNAB/2006)
e Planos Nacional de Saude (2004-2007 e 2008/2009-2011).

Uma vez identificados os documentos, foi feita a leitura dos mesmos, foram
organizados fichamentos contendo informacdes-sintese do conteudo de cada um. Nos
documentos buscou-se identificar palavras ou expressdes-chave para viabilizar a
analise, tais como: intersetorialidade, articulacdo entre setores e/ou politicas sociais.
Feito isso, partiu-se para a analise, sem desconsiderar que 0s mesmos apresentam
possibilidades de mdltiplas interpretacbes e podem responder ou suscitar outros
problemas de pesquisa para além do aqui proposto. Buscou-se sempre contextualizar o

documento aos processos historicos vigentes no momento de sua efetivacao.

Tendo em méaos a autorizacdo da SEMUS e da SEMAS, agendamos uma reunido com
a coordenadora da UBSF de Sao Pedro V e com a coordenadora do CRAS, territorio |,

situado em Santo André, para apresentar a pesquisa.

Para a coleta de dados, além da identificacdo dos documentos, foram realizadas

também entrevistas individual e grupal.

Como estratégia inicialmente, marcou-se uma reunido com a coordenagdo do CRAS
para esclarecimentos quanto ao processo de pesquisa e agendamento da entrevista
individual. Os mesmos procedimentos foram realizados junto a coordenacao e com 0s
técnicos e da ESF. Ao concordarem em patrticipar, as coordenacgfes sugeriram o dia
para a realizacdo das entrevistas. Assim, no dia escolhido, os participantes assinaram
duas vias do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (apéndice A),

juntamente com a assinatura da pesquisadora.

A coordenadora do CRAS de Sé&o Pedro, territdrio I, juntamente com a coordenadora do

CRAS de Resisténcia, territorio Il, falaram sobre a reunido da “Rede Socioassistencial”
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e convidaram-me para participar da mesma. Como observadora acompanhei a reuniéo.
Nesta reunido participaram os seguintes setores: Comité da Paz, Guarda Municipal,
Associacdo de moradores e CRAS — responsaveis pelas reunides e pela mobilizacdo
dos parceiros. A coordenadora da CRAS de Resisténcia explicou que o objetivo das
reunides é a apresentacao do trabalho desenvolvido pelos parceiros que trabalham no
territério, dos objetivos das acdes, para que, futuramente, haja o planejamento e a

realizacdo de acdes conjuntas.

Os setores presentes na reunido explicitaram o reconhecimento da importancia da
Rede Socioassistencial e das reunides, pois concordam que os sujeitos beneficiados
por suas acoes — as familias atendidas — pertencem ao mesmo territorio. Ressaltaram
também a importancia de mobilizar todos os setores que atuam no territério de Sao

Pedro para a participacdo das reunides. Finda a reuniao, um relatério foi elaborado.

No processo de coleta de dados, foram realizadas 2 entrevistas individuais e 4 grupos

focais, sendo um com os profissionais do CRAS e trés com os técnicos da ESF.
As entrevistas individuais foram realizadas com:

— Um (uma) informante-chave na Unidade Bésica de Saude da Familia (UBSF):
Profissional (coordenador (a) da ESF) que estd ha mais tempo no trabalho e que
foi indicada pelos colegas como o (a) que possui maiores informacfes sobre a
dindmica do trabalho desenvolvido;

— Um (uma) informante-chave do Centro de Referéncia de Assisténcia Social
(CRAS): Profissional (coordenador (a)) que estd ha mais tempo no trabalho e
que foi indicada pelos colegas como o (a) que possui maiores informacdes sobre

a dindmica do trabalho desenvolvido.

Nessas entrevistas, o0 objetivo era saber como o trabalho € planejado e desenvolvido no

setor, para identificar se ha ali elementos que indicam a pratica intersetorial.

Cabe ressaltar que, no dia da entrevista, a coordenadora do CRAS nos solicitou a

participacdo da coordenadora do CRAS de Resisténcia — técnica do CRAS Sao Pedro
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até outubro de 2009 -, o que foi prontamente atendido, justificando que a mesma, por
ter trabalhado com ela no CRAS poderia contribuir muito com a pesquisa.

Na entrevista individual com a coordenadora do CRAS - e também na entrevista com
coordenadora da ESF — como exemplo de prética intersetorial no territério foi citada a
Céamara Territorial existente em cada territorio do Municipio, composta pelos gestores
da Saude, Assisténcia Social, Educacéo e outros. A Camara realiza reuniées mensais e

planeja acdes intersetoriais.

No dia da entrevista, solicitou-se a assinatura do TCLE e, para assegurar o anonimato
dos sujeitos pesquisados, estes receberam a denominagéo de PAIF 1 e ESF 1. As
entrevistas foram gravadas e transcritas na integra. O conteddo transcrito foi entregue

aos técnicos entrevistados para aprovagao dos textos que contém suas falas.
O roteiro de entrevista individual (apéndice B) foi organizado em dois eixos:
- O trabalho no territorio;

- O processo de intersetorialidade no PAIF/ESF.

2.1 OS GRUPQOS FOCAIS

As entrevistas em grupo foram inicialmente planejadas em trés etapas:

— Um grupo focal com profissionais da ESF: 1 médico clinico geral, 1 enfermeiro, 4
auxiliares de enfermagem, 4 agentes de saude (com 1° e 2° graus), 1 assistente
social, 1 psicoéloga, 1 ginecologista de apoio matricial, 1 odontologa, 1 técnica de
higiene dental (realiza trabalho educacional).

— Um grupo focal com profissionais do PAIF: 1 coordenadora (assistente social), 5
assistentes sociais, 1 psicologo, 1 pedagogo, 1 assistente social, 1 estagiario de
psicologia, 1 brinquedista, 1 auxiliar administrativo.

— Um grupo focal reunindo profissionais da ESF e do PAIF.
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Antes dos grupos focais®® foi realizada reunido com a coordenadora da UBSF que
solicitou que a técnica fosse realizada no préprio local de trabalho — reunifes de equipe
- e designou a Assistente Social da Unidade a responsabilidade pelo agendamento,

desenvolvimento e acompanhamento do processo dos grupos focais.

A coordenadora do CRAS também fez a mesma solicitacdo quanto ao local de
realizacdo da entrevista em grupo, assumindo o compromisso de agendar a data para a

realizacdo da mesma.

A entrevista em grupo também foi agendada com os técnicos, sendo os objetivos e os
procedimentos esclarecidos antecipadamente aos participantes. Entretanto, néao foi facil

a sua realizacao.

Na UBSF realizaram-se trés grupos focais, organizados por equipes da ESF: equipe 2,
equipe 3; e equipes 1 e 4. A realizacdo dos trés grupos focais se justificou porque cada

equipe € composta por 7 ou 10 técnicos.

O primeiro grupo focal, com a equipe 2, foi agendado e desmarcado por problemas de
agenda da pesquisadora. Na nova data, o grupo focal ocorreu. No inicio da atividade, o
TCLE foi lido para os presentes e assinado pelos participantes. Participaram do grupo
(equipe 2): 1 médica, 1 assistente de farmécia, 2 auxiliares de enfermagem, 5 agentes
comunitarios e 2 estagiarios de medicina'*. O tempo de trabalho dos profissionais no

territério variou entre 5 meses e 10 anos.

Do grupo focal com a equipe 3 participaram: 1 médica, 1 enfermeira, 1 assistente social,
2 auxiliares de enfermagem e 3 agentes comunitarios da ESF. O tempo de trabalho no

territério variou entre 2 e 12 anos.

O ultimo grupo focal foi realizado com os profissionais das equipes 1 e 4. Este grupo

focal foi desmarcado 2 vezes devido as demandas com urgéncia apresentadas a

equipe naquele dia. A coordenadora da UBSF reagendou a atividade. Todavia, também

13 . : N L
No dia da entrevista em grupo, contamos com a colaboracdo de 2 alunos de Iniciacdo Cientitifca

devidamente treinados para colaborarem na execucédo do trabalho.

 por fazerem parte da equipe 2, a médica solicitou a participagdo dos mesmos na entrevista.
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foi impossibilitado de ocorrer, pois na reunido de equipe que antecederia tal atividade,
muitos eram 0s assuntos a serem discutidos e, por esse motivo o grupo focal foi
desmarcado, e reagendado pela terceira vez. Na nova data, a atividade ocorreu apés o
expediente de trabalho. Os profissionais que participaram do grupo foram: 1 médica
pediatra, 1 enfermeira, 1 auxiliar de laboratorio, 4 auxiliares de enfermagem e 7 agentes
de saude, das equipe 1, 4 da ESFY™. O tempo de trabalho no territério destes

profissionais variou entre 5 meses e 11 anos.

O grupo focal com os profissionais do CRAS foi realizado antes da reunido da equipe,
apos duas tentativas anteriores (que foram canceladas, pois s6 contava com trés
profissionais presentes). Do grupo focal no CRAS participaram: 3 assistentes sociais, 1

psicologa e 1 pedagoga.

Nessa etapa, buscamos apreender como 0s técnicos concebem a intersetorialidade, se
a vivenciam em suas praticas profissionais ou ndo, se ha diferencas entre a concepc¢ao
dos técnicos e, como compreendem o processo de busca pela realizacdo da

intersetorialidade ou da realizagdo da mesma.

O terceiro momento de realizacdo do grupo focal reuniria os técnicos do CRAS e da
ESF com o objetivo de perceber a existéncia ou ndo de acordos ou desacordos nos
discursos dos profissionais do CRAS e da ESF colhidos anteriormente. Entretanto, o
terceiro momento nao foi realizado pela impossibilidade de os técnicos das equipes se
afastarem de seus respectivos ambientes de trabalho, o que traria prejuizos as suas

agendas de trabalho.

Uma vez realizadas as entrevistas, todas foram transcritas na integra pela

pesquisadora.

A técnica de analise dos dados foi a Analise de Conteudo (BARDIN, 2009). Esta foi

realizada num esfor¢o de identificar: a) como ocorre a organizacao do trabalho pelas

> Embora cada grupo focal deva variar entre 4 e 12 pessoas (GATTI, 2005; CRUZ NETO et al, 2001),
neste dia participaram 14 pessoas, pois por considerarem de grande importancia o tema a ser discutido,
os demais técnicos quiseram participar da atividade, o que foi concedido pela pesquisadora e ndo gerou
nenhuma dificuldade & coleta de dados.
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equipes do CRAS e da ESF no territério de S&o Pedro (Vitéria/ES); b) se no
planejamento das acdes dos técnicos do CRAS e da ESF ha indicacdo de acles
intersetoriais; c) a rede de atores e setores envolvidos, nas iniciativas intersetoriais das
equipes; d) a concepcdo dos técnicos sobre a intersetorialidade e como buscam
articulagcdo com os equipamentos sociais no atendimento da populacdo de suas areas
adstritas, e; e) os fatores restritivos e facilitadores a implementacdo da pratica

intersetorial pelos técnicos do CRAS e da ESF.

Como procedimentos éticos, o projeto foi encaminhado a Prefeitura Municipal de
Vitéria/ES - a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS) e de Assisténcia Social
(SEMAS) - para conhecimento e autorizacdo para a realizacdo da pesquisa. O projeto
foi submetio ao Comité de Etica em pesquisa da UFES — CEP/UFES (n° de registro
221/09). Todos os sujeitos da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (apéndice A). Para garantir o anonimato dos participantes da
pesquisa, o relatorio final suprimira dados de identificacdo e cada profissional sera
identificado com o nome do programa ao qual pertence (ESF ou PAIF) seguido do
namero 1, 2, 3 e assim sucessivamente. O material gravado sera destruido ap6s o
término da realizacao da pesquisa. A devolucéo dos resultados da pesquisa sera feita a
Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), a SEMAS,
SEMUS e ao CRAS e a UBSF.

Por ultimo, ndo houve conflito de interesses para a realizacdo da pesquisa, visto que a
pesquisadora ndo possui vinculo empregaticio com a Secretaria Municipal de Saude e

nem com a Secretaria de Assisténcia Social.
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3 INTERSETORIALIDADE

Nao se acostume com o que néo o faz feliz, revolte-se quando julgar necessario.
Alague seu coracéo de esperancas, mas ndo deixe que ele se afogue nelas.

Se achar que precisa voltar, volte!

Se perceber que precisa seguir, siga!

Se estiver tudo errado, comece novamente.

Se estiver tudo certo, continue

(Fernando Pessoa).

Na revisdo da literatura, foram identificadas abordagens sobre o surgimento da

intersetorialidade e sobre como a mesma € conceituada pelos autores.

A discussdo dessa tematica é iniciada no ambito da Saude. Andrade (2004) informa
que tal discussado surgiu na segunda metade do século XIX, periodo histérico marcado
pelo crescimento das cidades, resultado do processo de urbanizacdo provocado pela
revolucao industrial, momento em que os intelectuais e liderancas politicas européias
passaram a fazer as primeiras relagfes sistematicas entre situacdo saude/doenca da
sua populacédo e as condi¢cdes de alimentacéo, trabalho, habitacdo, da habitacéo e
sanitarias, bem como a perceber qual deveria ser o papel do Estado sobre esses
determinantes’® (ANDRADE, 2004). Ou seja, a discussdo surgiu vinculada ao

Movimento de Reforma Médica Alemd — posteriormente Medicina Social'’ - e a

discusséao dos determinantes sociais da sautde.

E no interior das intencionalidades do sistema capitalista que surge a discusséo da
Medicina Social e da intersetorialidade pautada na concepcao de que a saude vista de

uma maneira estritamente biologica, seria incapaz de alcancar resultados significativos

® A partir desse periodo passou a haver uma disputa, no campo da satde, em relacdo & forma de
conceber e explicar a determinacdo da doenca. O primeiro grupo fundamentava-se no paradigma da
determinacdo biolégica do processo saude/doenca e se consubstanciou na pratica da biomedicina
hegeménica na sociedade ocidental do século XX (ANDRADE, 2004). Ja a segunda vertente defendia — e
ainda defende — que “os determinantes do processo saude/doencga estavam intrinsecamente ligados ao
complexo contexto histérico e socioecondémico”, ou seja, estavam relacionados aos impactos das
dimensdes social, cultural, econdmica e politica nas coletividades (ANDRADE, 2004, p. 78).

" Movimento da classe média liberal que ndo questionou o direito de propriedade, nem mesmo dos
meios de producdo, mas lutou pela reorganizagcao dos servigos de sadde com a justificativa de que o
Estado deveria garantir ao povo o direito a saude, sua Unica propriedade (ANDRADE, 2004).
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e de manter a forca de trabalho dos operarios com alto grau de produtividade no
contexto do capitalismo em sua fase industrial (ABREU, 2009; ANDRADE, 2004).

Em relacdo a discussdo conceitual, um dos primeiros autores a tratar do tema da
intersetorialidade no Brasil foi Junqueira®®. Para ele, a intersetorialidade esta associada
a descentralizacdo. Seu argumento € o de que a descentralizacdo € uma estratégia de
mudancas nas relacbes entre Estado e sociedade, processo iniciado nos paises
centrais democraticos — anos de 1970 - que ganhou destague nos paises
latinoamericanos a partir da década de 1980, como alternativa a crise do Estado de
Bem-Estar Social (JUNQUEIRA, 1997). No Brasil, a discussdo da descentralizacéo se

realizou vinculada ao debate sobre democratizagéo e participacdo (JUNQUEIRA, 1997).

A descentralizacdo, para Junqueira (1997), é capaz de possibilitar aos sujeitos sociais
de um determinado territério, a participacdo no processo de elaboracdo, decisdo e
execucdo de programas e normas, podendo facilitar a articulacdo dos interesses dos
beneficiarios das politicas, garantindo igualdade de acesso, ao mesmo tempo em que
viabiliza a articulacéo e implementacao de politicas sociais. Segundo o autor (1997), o
Estado ndo pode substituir a sociedade em qualquer que seja o sistema, podendo,
assim, transferir a prestacdo de servicos de sua competéncia para outro organismo

publico ndo estatal.

Junqueira defende a necessidade de realizagdo de reformas administrativas e de
gestdo das politicas sociais em uma perspectiva atrelada unicamente a administracao
publica. E preciso
desvelar que essa retorica de entender os problemas sociais ou a auséncia
de politicas meramente pela l6gica de uma mé administragao publica retira a

dimensédo politica dos fendmenos sociais, e restringe 0s mesmos a sua
condicao técnica e operativa (ABREU, 2009, p. 118, grifos nossos).

Ou seja, os problemas sociais ndo estdo desvinculados do modo de producao

capitalista e, assim sendo, o racionalismo burgués préprio da ideologia neoliberal,

18 Socidlogo, doutor em administragdo da salde, professor assistente da Faculdade de Economia,
Administracdo e Contabilidade da Universidade (FEA) e do Programa de Estudos Pds-graduados em
Administracdo da Pontificia Universidade Catolica de Sao Paulo (PUCSP) e consultor em gestdo de
politicas sociais.
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“‘infiltra-se nas relagdes sociais entre os cidadaos, instituicbes e organizacdes sociais,
funcionando como mecanismo de produc¢do e reproducdo ideolégica com um discurso

aparente de resolugao dos problemas” (ABREU, 2009, p. 118).

O entendimento da descentralizagdo sob apenas um de seus pilares — a
descentralizagcdo administrativa —, transfere a responsabilidade para as instancias
subnacionais, notadamente os municipios, a conducdo da gestdo das politicas sociais
visando a resolucdo dos problemas sociais locais. Ressalta-se que a argumentacao de
Junqueira (1997) ndo vincula, em nenhum momento, 0S municipios ao restante das
instancias (estadual e nacional), ao contrario, menciona-os como se fossem autbnomos
e desvinculados totalmente dos estados e da Unido, Seu argumento € o de que a
intersetorialidade é capaz de oferecer resolucdo para os problemas sociais através da
articulacdo entre os setores e as politicas sociais locais (ABREU, 2009). Tal
argumentacao reproduz preceitos preconizados pela ideologia neoliberal - a
transferéncia da resolucao de problemas que sdo globais para o ambito local, como se
nao estivessem atrelados a dimensdo mundial (SOARES, 2003; ABREU, 2009).

A intersetorialidade, para Junqueira (2000), entrelaca nocdes de sistema e rede como
meio de articular diversos atores sociais para criar conhecimentos e intervir. A
intersetorialidade e a transetorialidade sdo processos de integracdo de saberes e
experiéncias. Junqueira (2000) afirma que a acao intersetorial surge como uma nova
possibilidade para resolver os problemas que incidem sobre uma populacdo em
determinado territério e aponta para uma visao integrada dos problemas sociais e

também para sua solucéao.

A intersetorialidade incorpora a idéia de integracdo e de territorio, no qual a cidade
constitui um espaco privilegiado para realiza-la (JUNQUEIRA, 2000). O autor afirma
ainda, que tratar os cidaddos de um mesmo territério e seus problemas de maneira
integrada exige um planejamento articulado das acdes e servigcos, mas que SO iSSo nao
basta. Esse novo fazer, segundo ele, envolve mudanca de valores e de cultura,
principalmente das praticas organizacionais e das relagdes sociais que se estabelecem

entre os diversos atores. Nessa perspectiva, “os atores organizacionais e grupos
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populacionais passam a ser considerados sujeitos capazes de perceber seus
problemas de maneira integrada e de identificar solugbes adequadas a sua realidade
social” (JUNQUEIRA, 2000, p. 43).

Ele afirma que no ambito das organizacdes estatais, com a descentralizagdo, podem
ser transferidas competéncias para instituicbes prestadoras de servicos sociais, e com
isso “estabelece-se uma parceria com organizacdes privadas autbnomas voltadas para
0 interesse coletivo capazes de desenvolverem de maneira integrada projetos
intersetoriais em resposta as demandas sociais da populagdo” (JUNQUEIRA, 2000, p.
43). Nesse processo, a populacdo passa a ser considerada sujeito, e ndo objeto de
intervencao, e nesse sentido, “ela passa a assumir um papel ativo colaborando na

identificacdo dos problemas e na sua solucaéo” (JUNQUEIRA, 2000, p. 43).

Nestes termos, a pratica intersetorial, por privilegiar a negociacao, pode alcancar uma

dimensao transetorial, pois

cria um novo olhar e instaura novos valores mediante o respeito das diferencas
e a incorporacgdo das contribuicdes de cada politica social no entendimento e na
superacdo dos problemas sociais (JUNQUEIRA, 2000, p. 43, destaques
Noss0s).

N&ao discordamos de Junqueira (2000) quanto a argumentacdo de que os problemas
sociais ndo podem ser entendidos e analisados isoladamente. Entretanto, seus
argumentos fortalecem as idéias neoliberais de privatizacdo do bem-estar social, de
mercantilizacdo das politicas sociais e, consequentemente, da ndo efetivacao e da néo
consolidacdo da idéia de direitos sociais que deverdo ser garantidos e providos pelo
Estado.

Sua formulacéo incorpora a idéia de integracao e de territério, no qual a cidade constitui
um espaco privilegiado para realiza-la. Essa perspectiva € derivada da proposta de
cidades saudaveis, disseminada no periodo p6s-1980 que ocorreu em conjunto com o
aprofundamento do processo de globalizacdo e abertura econémica (ABREU, 2009).
Entre os impactos advindos desse processo, relacionados a gestao publica, destacam-
se o enfraguecimento dos Estados nacionais, resultado da adequacdo dos paises

periféricos ao contexto de reestruturacdo do capital (BEHRING, 2008) e a substituicdo
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do regional e do nacional pelo local (SOARES, 2003). A proposta de cidades saudaveis
preconiza ainda que cada cidade deve buscar solucdes para os seus problemas, nos
mais diversos setores, e trabalhar com o0s recursos existentes na comunidade,
privilegiando as acbes ofertadas em conjunto com as ongs, empresariado e poder
publico (ABREU, 2009). Cabe aqui uma critica a essa proposta que visualiza os
problemas sociais, ambientais e politicos como inerentes a determinadas localidades
tendo essas a responsabilidade de conter tanto as causas quanto as consequéncias de
seus problemas (SOARES, 2003).

Para Junqueira (2000) o tratamento dos problemas dos cidaddos de um determinado
territério deve ocorrer de maneira integrada, exigindo um planejamento articulado das
acles e servigcos, que envolve uma mudanca de valores e de cultura, principalmente
das préticas organizacionais, e das relacdes sociais que se estabelecem entre os
diversos atores. Nessa perspectiva, a populacdo passa a ser considerada, ndo objeto
de intervencdo, mas assume “um papel ativo colaborando na identificacdo dos
problemas e na sua solucdo” (JUNQUEIRA, 2000, p. 43). Todavia, essa mudanga de
valores e de cultura é apropriada pelo projeto conservador que, a partir de década de
1990, tem disseminado a idéia de parceria, solidariedade, resultado da conjuntura de
reformas no ambito de Estado que favoreceram a redefinicdo de seu papel. Ou seja,
transfere-se para o mercado e para as ongs a responsabilidade pela execucao dos
servigos sociais, por meio da publicizacdo e da descentralizacdo, acdes que deveriam
ser inerentes ao ambito estatal (BEHRING, 2008). Por isso, a sociedade passa a ser
considerada e convocada a identificar e resolver os problemas sociais locais, como se o

bem-estar social pertencesse ao ambito privado (SOARES, 2003).

A politica social, nessa logica, ndo garante a efetivacdo dos direitos dos cidaddos a
uma vida digna e com gualidade. Ao contrario do que prop&e Junqueira (2000), qguando
o Estado se desresponsabiliza das suas atribuicbes com a area social e a sociedade
tem de buscar a solugcdo para seus problemas, as politicas sociais passam a ser
mercantilizadas, ou seja, “as pessoas deverao pagar pelos servicos para que estes
sejam ‘valorizados’. E quanto as pessoas que ndo podem pagar?” (SOARES, 2003, p.

12). A Unica alternativa que Ihes resta é a comprovacao de sua pobreza, para que sO
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entdo o Estado deva intervir, “prestando servigos ‘focalizados’ aos comprovadamente
pobres”, e além disso, nesse contexto de desresponsabilizacdo do Estado, a filantropia
substitui o direito social (SOARES, 2003, p. 12).

Embora Junqueira (2000) considere que a participacdo dos sujeitos sociais mude a
I6gica da politica social para a perspectiva do direito dos cidaddos a uma vida digna e
com qualidade, na prética, tem ocorrido o contrario. As transformacdes ocorridas no
ambito econdémico, politico e social tem mostrado que a partir da década de 1980, e
principalmente 1990, o projeto que tem predominado € o da busca por altas taxas de
lucros para o capital, reconducdo do papel do Estado — menos executor e mais
gerenciador e financiador (BEHRING, 2008), redefinicho na concepcdo e
implementacéo das politicas sociais (MAURIEL, 2008), perda de direitos conquistados
(BEHRING; BOSCHETTI, 2007) e realizacdo da privatizacdo do bem-estar social
(SOARES, 2003). Ou seja, a perspectiva do direito tem sido cada vez mais atacada em
prol da mercadorizacdo das politicas sociais. E, a participacdo social, quando

convocada, é utilizada para reforcar essa logica.

Outra autora que também conceitua a intersetorialidade é Rose Marie Inojosa’®. Para
ela, a intersetorialidade?, ou transetorialidade, é uma expressdo do campo das politicas
publicas, das organizacbes e da transdiciplinaridade (INOJOSA, 2001). Ou seja, a
intersetorialidade é a “articulacdo de saberes e experiéncias com vistas ao
planejamento, para a realizacdo e a avaliacdo de politicas, programas e projetos, com
objetivo de alcancar resultados sinérgicos em situacdes complexas” (INOJOSA, 2001,
p. 105, grifos nossos). Isso implicaria muito mais do que juntar setores, refere-se a
criacdo de uma nova dinamica para o aparato governamental, com base territorial e

populacional. Com isso, a articulacdo de saberes, experiéncias e a criacdo de uma

% Técnica-sénior da Fundacgdo do Desenvolvimento Administrativo (FUNDAP), Mestre em Ciéncias da
Comunicacdo, Doutora em Saude publica pela Universidade de S&o Paulo (USP) e coordenadora da
Universidade Aberta do Meio Ambiente e da Cultura de Paz (UMAPAZ). E membra da Rede Acéo pela
Paz e da Rede Gandhi.

20 Inojosa (2001) critica o prefixo “inter” porque pode significar apenas a proximidade de saberes isolados,
sem dai gerar novas articulagbes, como 0 que ocorreu com idéia de equipe multiprofissional, que
pretendia a articulagao de varios saberes profissionais para a solugdo de um mesmo problema, mas que,
na pratica, se limitou, na maioria das vezes, a reunir diferentes profissionais num mesmo lugar ou com
um mesmo objeto, sem que o dialogo se desenvolvesse.
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nova dinamica, ou seja, a realizacdo de mudancas no aparato administrativo
governamental € capaz de proporcionar o alcance de resultados sinérgicos (INOJOSA,
2001).

A palavra sinergia significa “cooperacgao; ato ou esforco coordenado de varios érgaos
na realizacdo de uma funcgéo; associacdo simultdnea de varios fatores que contribuem
para uma acgao coordenada; agao simultdnea, em comum” (HOLANDA, 1975, p. 1305).
Para Inojosa (2001), a intersetorialidade é capaz de proporcionar a realizacao de acbes
em comum na resolugcdo de problemas complexos. Para isso, em se tratando da
formulagcdo, para a realizacdo e a avaliacdo de politicas e programas e projetos
intersetoriais ou transetoriais, duas coisas sdo necessarias: a focalizacdo com base
regional, em segmentos da populacao, seja por faixa etaria, por género ou ocupacao e
a preocupagao com resultados e impactos (INOJOSA, 2001). Assim como Junqueira, a

autora visualiza a intersetorialidade relacionada também ao ambito local.

Inojosa (2001) afirma que o trabalho na perspectiva da transetorialidade envolve: a)
mudanca de paradigma no sentido de superar a disjun¢ao, a separacao, a clausura e a
reducdo do conhecimento, de forma a atuar com adocado de uma nova postura ante os
problemas que a organizacdo publica deve enfrentar na sociedade; b) um projeto
politico transformador, ou seja, € necessaria a existéncia de um projeto politico para as
politicas publicas contrario ao desenho piramidal e fatiado das corporacgbes; c)
planejamento e avaliagdo participativos e com base regional o que implica em processo
permanente que se inicia com a analise de situacdo, passa por escolhas de estratégias
e realizacdo de acordos e consiste em agregar outros atores; e d) atuacdo em rede de
compromisso social, 0 que permite que atores independentes, ligados aos aparato
governamental e a sociedade, sejam atraidos e se mobilizem para, juntos, trabalharem
determinado problema da sociedade (INOJOSA, 2001).

A definicdo de intersetorialidade e a forma como se deve buscar a sua concretizagcdo
(nos dizeres de Inojosa) ndo leva em conta alguns pontos que precisam ser
considerados na reflexdo sobre o tema. O primeiro se refere a como realizar a

articulagdo entre setores muitas vezes tdo diferentes em termos de estrutura
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institucional, competéncias, recursos humanos, materiais e que ostentam uma seérie de
peculiaridades intrinsecas a eles e ao contexto brasileiro (ABREU, 2009). O segundo
ponto diz respeito a decisdo politica como solucdo para o problema da setorializacéo,
fragmentacdo e das decisbes como se ela ndo estivesse intimamente vinculada a
dimens&do econdmica, social e cultural. Portanto, ndo se pode captar apenas uma
dimenséo, pois se assim for, perde-se a totalidade dos processos sociais aos quais a
intersetorialidade esta vinculada (ABREU, 2009). Ao vincular intersetorialidade a
transdisciplinaridade, a autora reafirma que a desfragmentacdo do conhecimento seria

responsavel pela resolucdo dos problemas sociais e de gestao publica (ABREU, 2009).

Concordamos com Abreu (2009) que o conceito construido por Junqueira e Inojosa é
limitado porque contempla apenas a dimensdo técnica e burocratica da
intersetorialidade. Ou seja, os autores, relevantes para a discussao conceitual da
categoria, se limitam a discutir apenas a eficicia, eficiéncia e possibilidade de com ela

obtermos a superacédo de problemas sociais (ABREU, 2009).

N&o estamos negando aqui a existéncia da dimens&o instrumental ou técnica
da intersetorialidade. Entretanto, ao priorizar apenas essa lateralidade da
intersetorialidade, nega-se a sua multideterminag&o social ao mesmo tempo em
gue ndo sdo exploradas as contradigcbes inerentes aos processos sociais e a
intersetorialidade nesses processos (ABREU, 2009, p. 123).

Outros autores discutem a importancia da intersetorialidade e a forma como ela deva
ser realizada. Mendes e Fernandez (2004) discutem a intersetorialidade relacionada a
qualidade de vida. Para eles, a intersetorialidade esta vinculada estritamente a
dimensdo técnica e instrumental, ou seja, parafraseando-os, a acdo intersetorial
relaciona-se ao “modo de fazer” dos gestores que devera superar a sobreposigdo de
acOes e o dispéndio de recursos. Ressaltam que para o alcance da qualidade de vida
h& a necessidade da realizagcédo da intersetorialidade, j& que qualidade de vida engloba
condicbes materiais necessarias a sobrevivéncia e a satisfagdo de necessidades
basicas como renda, habitacdo, educacdo, entre outros. Para estes autores, a
intersetorialidade devera ser realizada por meio da solidariedade, processo no qual as
pessoas sao estimuladas a buscarem o bem-estar de outras pessoas. Ndo ha nenhuma

referéncia ao papel do Estado na implementagao de politicas sociais, e sim, ao “modo
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de fazer” dos gestores, e nele se inscreve a intersetorialidade, fundamentada na
solidariedade. Ou seja, a intersetorialidade é pensada, com foco na atuacdo dos
gestores, como estratégia de superacdo das acles fragmentadas, contando com a
participacdo da sociedade na busca pela qualidade de vida. Sob essa perspectiva, a
intersetorialidade pode ser utilizada, no processo de contrarreforma do Estado, para
responsabilizar pessoas, familias e comunidades pela solu¢do de seus problemas, bem
como de outros (SOARES, 2003).

Mendes e Fernandez (2004) apropriam-se da conceituacdo de Junqueira e Inojosa.
Entre eles, Pinheiro (2007), ao discutir o controle social no Programa Bolsa Familia,
defende a idéia de que os problemas sociais, por serem complexos, deverdo ser
abordados na perspectiva da transversalidade e da intersetorialidade. Em sua
concepcao, a primeira perspectiva pressupfde escolhas de formas democraticas e
dialégicas realizadas no processo de trocas entre 0s atores e permite o entendimento

da realidade em seus multiplos sentidos.

Além de estar associada a solidariedade, a intersetorialidade também aparece
vinculada a idéia de transversalidade e integralidade. Para Pinheiro (2007), a
transversalidade devera ser somada a intersetorialidade para favorecer a obtencdo de
resultados exitosos nas politicas implementadas pelo Estado, embora reconheca que
esse processo nao ocorra sem resisténcias, contradicdes e restricdes nos dialogos
realizados entre os setores. A autora apresenta a intersetorialidade associada a

transversalidade como uma das estratégias de resolucédo de problemas complexos.

Nédo fugindo a essa linha de raciocinio, Bronzo (2007) aborda o tema da
interstorialidade como uma das estratégias de enfrentamento a pobreza. A
intersetorialidade é defendida pela autora (2007) como uma estratégia — de gestdo —
essencial para o enfrentamento da pobreza - entendida como fenémeno
multidimensional - por apresentar a perspectiva de integralidade. Pinheiro e Bronzo
também se limitam a discutir a perspectiva meramente instrumental da

intersetorialidade, ndo problematizando a questao.
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Um outro autor que também discute a intersetorialidade no ambito da saude é Serrate
(2007). Ele nos informa que o conceito de intersetorialidade deve partir de um enfoque
sistémico da saude, pois a concebe como um produto social, cujas acdes transcendem

ao setor saude porque requerem uma resposta social organizada (SERRATE, 2007).

O conceito de intersetorialidade adotado por Serrate (2007) se refere a intervencéo
coordenada de instituicbes que representam mais de um setor social, em acfes
destinadas, seja total ou parcialmente, a tratar os problemas vinculados a saude, bem-
estar e qualidade de vida. Desse modo, essa intervengcdo coordenada das instituicbes
consiste em converter a cooperacdo casual e acdes, que lideradas pelo setor saude, e
apoiadas em politicas nacionais ou locais, se orientem estrategicamente e facam com
gue os problemas identificados e priorizados, sejam solucionados considerando que a

participacéo de outros setores pode ser determinante (SERRATE, 2007).

Embora seja possivel observar que a argumentacdo de Serrate (2007) acerca da
intersetorialidade € mais ampla que a dos outros autores ja mencionados, incorporando
dimensdes que concorrem ou contribuem para a sua realizagcdo, concordamos com
Abreu (2009) que tal concepcao trata a saide como um sistema capaz de ser expresso
através de quadro conceitual e tedrico desprovido das contradigcdes sociais. Além disso,
o autor (2007) tenta convencer gque, se todos 0s setores mantivessem um sistema de
comunicacao/articulagdo em uma dada sociedade, a intersetorialidade seria efetivada,
contribuindo para a superacdo dos problemas e consequentemente a harmonia e a
coeréncia desta mesma sociedade, algo muito questiondvel em uma sociedade
capitalista (ABREU, 2009).

A intersetorialidade aparece na literatura brasileira, seja na descricdo das experiéncias
realizadas, seja na discussao conceitual, como via para a garantia de direitos e
necessidade imposta por uma politica e ora como uma estratégia - considerada
inovadora - de gestdo que: a) somada a transversalidade é capaz de promover o
desenvolvimento econbmico e social, solucionando o0s problemas complexos
(PINHEIRO, 2007); b) alimentada pela solidariedade é capaz de promover a superacéo

da sobreposicdo de agbes e o dispéndio de recursos, contribuindo para o alcance da
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qualidade de vida (MENDES; FERNANDEZ, 2004); e c) é essencial para o
enfrentamento da pobreza por apresentar uma perspectiva de integralidade,

favorecendo a abordagem multidimensional do fenémeno (BRONZO, 2007).

Entretanto, a intersetorialidade é concebida e apresentada apenas como uma dimensao
técnica e operativa — estratégia de gestdo. Os autores, ao pensa-la e apresenta-la
como uma estratégia de articulagdo entre os setores com vistas a resolucdo de
problemas complexos, em nenhum momento a relacionam com 0 contexto econdémico,

politico, social e cultural que pode influenciar diretamente na sua efetivagdo (ou néo).

Abreu (2009, p. 130-131) defende que a intersetorialidade ndo possui um unico
significado, mas varios, ou seja, € “acao politica e técnica de articulagao entre setores
visando a construcéo, reafirmacao ou oposicao de projetos coletivos que potencializam

ou obstaculizam interesses coletivos”, concep¢ao que sera aqui adotada.

Assim, a intersetorialidade presente na politica de saude e na politica de assisténcia
social, impde aos profissionais das ESF e dos CRAS, dentre outras, as atribuicdes de

atuar na perspectiva da intersetorialidade.

Para apreender a intersetorialidade inscrita nas politicas de saude e assisténcia,
inicialmente situaremos cada uma das politicas e como o debate sobre a

intersetorialidade se coloca ai. Comecemos pela saude.

3.1 A POLITICA DE SAUDE E A INTERSETORIALIDADE

O correr da vida embrulha tudo. A vida é assim: esquenta e esfria, aperta e dai afrouxa, sossega e depois
desinquieta. O que ela quer da gente é coragem (Guimarées Rosa).

A saude no Brasil s6 passou a ser considerada um direito social e universal a partir da

Constituicdo Federal de 1988, resultado de luta do movimento sanitario que defendeu a
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Reforma Sanitaria no Brasil como uma reforma social?

e, ndo apenas como uma
reforma setorial e institucional, embora, na pratica, tenha culminado como tal®® (PAIM,

2007).

O Movimento pela Reforma sanitaria (MRS) foi o principal responsavel pela formulacao
do pensamento critico na politica de saude brasileira, influenciado também pelo
conceito de Atencdo Primaria a Saude (APS) sistematizado na Conferéncia de Alma Ata
e pela idéia de Medicina Comunitaria — proveniente dos Estados Unidos (CARVALHO;
MARTIN; CORDONI Jr., 2001). Paim (2007), ao analisar o projeto, processo e
perspectivas da Reforma Sanitaria Brasileira (RSB), ressalta que o movimento sanitério
era caracterizado por um conjunto articulado de praticas ideoldgicas, politicas,
cientificas, tedricas, técnicas e culturais que objetivou uma Reforma Sanitaria que
transcendia ao esquema corporativista — 0 que ndo exclui que em seu processo
desencadeiem-se lutas de cunho mais restrito ao nivel corporativo -, e que buscou a
instituicdo de um Sistema de Saude que atendesse a toda a nacdo brasileira. Com tal
objetivo, 0 movimento sanitario articulou sua agenda politica em meados da década de
1970 (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Entretanto, esse movimento
caminhou na contra-mao do que estava acontecendo no contexto nacional e mundial®.

No Brasil, o periodo que antecede a década de 1970%*, foi marcado por um confronto
politico entre forgas civis conservadoras e progressistas. Nesse embate, 0 nascimento

de uma experiéncia democratica foi abortado por um discurso em nome da restauracao

2 Proposta como praxis de reforma com a finalidade de alcangar a revolugao do modo de vida (PAIM,
2007).

2 Para aprofundamento sugere-se: Arouca (1975), Eleutério Neto (1997), Gerschman (2004), Paim
(2007).

% No contexto mundial as Ultimas décadas do século XX, a fase expansiva do capitalismo maduro iniciou
seu esgotamento provocando conseqiiéncias nas condicdes de vida e trabalho da maioria dos
trabalhadores, rompendo com o pacto dos anos de crescimento, com o pleno emprego keynesiano-
fordista e com o desenho social-democrata das politicas sociais (BEHRING; BOSCHETTI, 2007).

24 Considerado um periodo de transicdo politica, pois, em 1964, assumiu o governo o Marechal Castelo
Branco, em nome do regime militar que depds o entdo presidente Jodo Goulart, extinguindo, em 1965,
todos os partidos politicos e instituindo o bipartidarismo: Alianga Renovadora Nacional (ARENA) e
Movimento Democratico Brasileiro (MDB) (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Em 1967, ocorreu
a promulgacéo da nova Constituicdo Federal e tomou posse, eleito pelo Congresso Nacional, o general
Costa e Silva (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). Em 1969, em razdo da doenca do entdo
presidente, uma junta militar assumiu o poder, impedindo a posse do vice-presidente civil Pedro Aleixo,
entregando o poder ao General Emilio Garrastazu Médici (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).
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da ordem social e politica e da recolocacédo da economia “nos eixos” — repercussao da
reacao burguesa em busca da retomada de taxas de lucro (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005, p.60). Entretanto, a restauracdo da ordem se realizou pela represséo e
supressdo dos canais de comunicacdo entre o Estado e a sociedade. E a recolocacao
da economia nos eixos “significou a progressiva exclusdo econémica de grandes
parcelas da populagdo, bem como da despolitizacdo de temas que passaram a ser
tratados sob a ética tecnicista” (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 60).

A partir da década de 1970, num contexto de recrudescimento da classe trabalhadora,
em nivel internacional e, no Brasil, de rearticulacdo dos movimentos sociais, de
crescimento das denuncias sobre a situacdo caodtica da saude publica e dos servigos
previdenciarios de atencdo médica, de ampliacdo das reivindicacbes em prol de
solucdes imediatas para os problemas criados pelo modelo de saude existente, emergiu
0 movimento sanitdrio que passou a lutar pela transformacdo do setor de saulde
(ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Nos primeiros anos do movimento sanitario, a ocupacdo dos espacos institucionais
caracterizou-se pela busca do exercicio e da operacionalizacdo de diretrizes que
transformassem o sistema de salde brasileiro. Estes espacos foram considerados,
pelos participantes do movimento como uma arena onde era “possivel travar uma luta
surda, mas acirrada, para pér em pratica projetos que, de resto, iam completamente na
contra-méo dos interesses do regime autoritario” e, por sua vez, do capital (ESCOREL;
NASCIMENTO; EDLER, 2005, p. 68).

Em 1988, em meio as disputas politicas e aos conflitos de interesses dos grupos
vinculados ao projeto meédico-assistencial, de um lado, e ao projeto de reforma
sanitaria, de outro, € promulgada a Constituicdo Federal brasileira, na qual a saude é
considerada como um direito de todos e dever do Estado, que devera ser garantida
mediante politica sociais e econémicas com o objetivo de reduzir o risco de doenca e
de outros agravos a saude e de viabilizar o acesso universal e igualitario as acoes e

servigos para sua promocao, protegéo e recuperacdo (BRASIL, 1988).
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Mas, tal conquista ndo foi um processo tranquilo e sem contradicbes. Antes da
promulgacdo da Constituicdo Federal, a Assembléia Nacional Constituinte (ANC) foi
transformada numa arena politica em que os interesses da saude se organizaram em
dois blocos polares: os grupos empresariais, sob a lideranca da Federacéo Brasileira de
Hospitais (setor privado) e da Associacdo de Industrias Farmacéuticas (multinacionais),
e 0 movimento sanitario, representado pela Plenaria Nacional pela Saude (PNS) na
Constituinte (BRAVO 2007). O texto aprovado na Constituinte, com relacdo a saude,
apos varios acordos politicos e pressdo popular, atendeu em grande parte as
reivindicacbes do movimento sanitario, prejudicando os interesses empresariais do
setor hospitalar (BRAVO, 2007). Tais reivindicagcfes, entretanto, s6 passaram a ser
garantidas na CF/88 devido a luta do movimento sanitario que defendeu a Reforma
Sanitaria no Brasil (PAIM, 2007).

A Carta Magna, portanto, baseando-se nas propostas da 82 CNS? e na Declaracédo de
Alma Ata, estabeleceu um novo conceito de salude que engloba trés aspectos
principais: 1) um conceito mais abrangente de saude relacionado a fatores
determinantes e condicionantes como o meio fisico (condi¢cdes geograficas, agua,
habitacdo, alimentac&o), o meio econémico e cultural (educacéo, renda e ocupacéo), e
oportunidade de acesso aos servicos que visem a promocao, protecao e recuperacao
da saude; 2) legitima o direito universal ao acesso as acdes de salde em todos os
niveis de complexidade, com primazia do Estado em sua garantia, e; 3) institui o
Sistema Unico de Saude (SUS), de carater publico, organizado por ruma rede
regionalizada, hierarquizada e descentralizada, e sob o controle da sociedade, em que
0S servicos privados, conveniados e contratados passam a ser complementares e
subordinados a diretrizes do SUS (BRASIL, 1988).

Apesar de o texto constitucional conter inegaveis avancgos, forte ataque por parte do
grande capital, aliado aos grupos dirigentes, impediu a concretizagdo da proposta da
Reforma Sanitaria, contribuindo para que o projeto de saude universal construido na
década de 1980 fosse gradativamente desconstruido (BRAVO, 2006).

® As CNS foram, e ainda sdo de suma importancia para a construcao da politica de saude brasileira, por
isso serdo abordadas no tépico 3.1.1, deste capitulo.



58

Na Carta Magna ndo h4 mencdo direta a intersetorialidade, ou seja, ndo aparece
grafada, seja como conceito, sinbnimo de promoc¢do da saude, diretriz ou principio do
SUS.

No Brasil, nessa época, o contexto econdbmico e social era de aceleragdo do indice
inflacionario, falta de investimento, recessdo e queda do salario real (BRAVO, 2007).
Na politica vivenciava-se as incertezas em relacdo ao que poderia ocorrer com a
administracdo governamental que havia perdido a legitimidade e a credibilidade
(BRAVO, 2007). No plano econémico, a ascenséo de Collor colocou em marcha no pais
0 processo de privatizagbes, abertura da economia, adocdo do regime de cambio
flutuante, (des)aparelhamento do Estado, eleicdo de metas da inflacdo como a principal
variavel macroecondémica e busca pela manutencédo de elevados superdvits primarios,
iniciativas estas que foram implementadas e, até aprofundadas no governo FHC
(MARQUES; MENDES, 2009; BEHRING, 2008). Ou seja, 0 processo de implementacao
do SUS foi influenciado pelo contexto econdmico e politico, pelas tensdes existentes
com a area econbmica do governo federal e pelas condicionalidades impostas ao
financiamento e ao conceito de salude, enquanto universal e integrante da Seguridade
Social (MARQUES; MENDES, 2009).

Nesse contexto, a Saude brasileira foi sendo construida sob o dominio do capital
portador de juros que trouxe impactos sobre a (des)constru¢cdo da protecdo social e
sobre a relacdo capital/trabalho, num periodo em que o Brasil ndo mais crescia de
forma duradoura e seu Estado havia perdido sua capacidade de investir, por forca dos
constrangimentos das dividas interna e externa, das exigéncias do Fundo Monetario
Internacional (FMI) e do convencimento crescente na superioridade do mercado
(MARQUES; MENDES, 2009).

Nesse processo contrario a expansao dos direitos sociais, em 1990, sdo aprovadas as
leis 8.080/90 e 8.142/90 (Lei Organica da Saude) para a regulamentacdo do SUS,
consideradas como avancgos, em relacdo o contexto de sua aprovagao, pois nessa
época houve demora na aprovagdo das mesmas devido a divergéncias de interesses
sobre a concepcdo de politica de saude (BRAVO; MATOS, 2007).
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Em relacdo a Lei Organica da Saude, a intersetorialidade ndo apareceu grafada no
interior das mesmas. Mas, a Lei 8.080 traz, no artigo 12 do capitulo lll — da
organizagdo, da direcdo e da gestdo -, a expressdo comissdes intersetoriais que
deverdo ser criadas em ambito nacional, subordinadas ao Conselho Nacional de Saude
que terdo a finalidade de articular politicas e programas de interesse para a saude
(BRASIL, 1990). O cumprimento dos principios oriundos da instituicao legal do SUS, e
dessas comissdes em especifico, segundo Abreu (2009), se viu atropelado pela politica
de repasses orcamentarios que nao conseguiu contemplar as necessidades dos
municipios brasileiros, principalmente, porque intrinseco a esse processo esta o avango
das politicas neoliberais que, a partir da década de 1990 se tornaram hegemdnicas no

Brasil.

Como se Vvé, o processo de implementacdo da politica de saude foi marcada por um
processo de negociacdo e reconstrucado da proposta original que ora avanga, do ponto
de vista do movimento sanitério, ora retrocede influenciado pela conjuntura politica e
econbmica. Por isso, a fase de implementacdo do SUS deslocou-se da arena principal
de formulacéo da politica de saude: do Parlamento para o Poder Executivo e, assim, a
comunidade da saude avaliou que as regras constitucionais (CF/88) e a Lei Orgéanica
da Saude (leis 8080 e 8142) ndo eram suficientes para orientar o processo de
descentralizacdo (ARRETCHE, 2005). Por esse motivo, passaram a ser emitidas, pelo
Ministéiro da Saude (MS), as Normas Operacionais Basicas (NOBs) e as Normas de
Assisténcia a Saude (NOAS-SUS), que tornaram-se o principal instrumento da reforma
a partir do inicio da década de 1990, tornando-se também um objeto de intensa
disputa (pelo seu contetdo) ocasionando desvios e retrocessos na implementagédo da
politica de saude, do ponto de vista do projeto de Reforma Sanitaria (ARRETCHE,
2005). Desse modo, tanto as NOBs e as NOASs, como também a descentralizagcdo do
sistema de saude, defendidas pelo movimento sanitario como requisitos importantes
para a Reforma Sanitaria, foram utilizados pelo grupo conservador como forma de frear

a implementagéo da politica de saude na perspectiva da universalidade e do direito.

*® Face a edicdo do pacto da saude que substitui todas as NOBs e NOAS vigentes até 2006, ndo iremos
aqui fazer um resgate dessas normalizacdes. Para esse fim, recomenda-se a leitura de Arretche (2005),
Bravo e Matos (2007) e Carvalho, Martin; Cordoni Jr. (2001).
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Collor, desde que assumiu a presidéncia, ignorou os cuidados estabelecidos pelos
constituintes ndo s6 em relacdo a utilizacao dos recursos em fins distintos & Seguridade
como também pelo rompimento do proprio conceito de Seguridade (MARQUES;
MENDES, 2009). Nestes termos, a construcdo e implementacdo do SUS foi marcado
pela existéncia de um duplo movimento, resultado de acdo permanente e contraditoria
de dois principios que se imbricam, embora cada um deles aponte para objetivos
especificos (MARQUES; MENDES, 2009). De um lado, destaca-se o “principio da
construcdo da universalidade’, que afirma o direito de cidadania as acdes e servigos de
saude, viabilizando o acesso de todos, por meio da defesa permanente de recursos
financeiros seguros” (MARQUES; MENDES, 2009, p. 63). De outro, identifica-se o
principio da “contencédo de gasto’, uma reacédo que se articula em torno da defesa da
racionalidade econémica”, na qual a diminuigdo das despesas publicas é o instrumento-
chave para o combate do déficit publico, propiciado por uma politica fiscal
contracionista e pela manutencdo de alto superavit primario em todas as esferas de
atuacao estatal (MARQUES; MENDES, 2009, p. 63).

A idéia desse duplo movimento, segundo Marques e Mendes (2009), no caminho do
financiamento do SUS ap6s a CF/88 nédo deve ser entendida como se fosse uma
sequéncia no tempo ou um movimento pendular, mas como um movimento dialético,
pois os dois principios tém raizes materiais e sociais que convivem de forma
permanente e contraditéria ao longo do processo de implementacdo do SUS. A defesa
do principio da construcdo da universalidade das acBes e dos servicos de saude,
portanto, contribui para corrigir a expansdo da politica econémica ortodoxa,
manifestando-se, principalmente, no embate contra os ditames dessa politica
econbmica, por meio da busca da garantia de recursos financeiros (MARQUES;
MENDES, 2009).

Apos o impeachment de Collor, Itamar Franco torna-se presidente do Brasil, em 1992.
Mas segundo Bravo e Matos (2007), tal governo ndo diferenciou-se do anterior, pois
nada mudou em relacdo a qualidade de vida da populacdo e o plano real continuou

sendo a prioridade. Em 1994, é eleito Fernando Henrique Cardoso (FHC),
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aprofundando a implantacdo do projeto neoliberal no Brasil por meio da
materializacado/implementacao da contrarreforma do Estado.

O governo FHC (1995-98 e 1999-02) defendeu a idéia de que o Estado deve ser o
suporte das condicbes do mercado globalizado, exercendo um novo papel de
sustentacdo da competitividade em nivel global (FALEIROS, 2004). Com tal intuito,
FHC realizou reformas que buscaram a estabilizacdo econémica, sob o argumento do
crescimento econdmico, geracdo de empregos e politicas sociais, tendo como
fundamento a idéia da solidariedade e a parceria entre 0 governo e a comunidade com
vistas ao combate da fome e da miséria (FALEIROS, 2004). Tais reformas, embora
tenham ocasionado a diminuicdo de perdas inflacionarias, ndo diminuiu a desigualdade
social (FALEIROS, 2004).

Esse contexto aumentou a vulnerabilidade do pais as turbuléncias dos mercados
internacionais, e se refletird na Saude. Segundo Bravo e Matos (2007), entre 1994 e
1998 houve um total descaso com a Politica expressa pela néo intervencdo na area

(em relacdo ao avanco das propostas do movimento sanitario).

Em 1998, José Serra assume o Ministério da Saude (MS) e contribui para a adaptacéo
da Politica aos interesses da equipe econbmica e o ajuste da mesma a proposta de
contrarreforma do Estado por meio da “defesa de reestruturacdo do atendimento
hospitalar e ambulatorial, pela regulamentacdo dos planos privados de saude e pela
normatizagao dos medicamentos” (BRAVO; MATOS, 2007, p. 205). Nesse contexto, o
MS é transformado num 6rgédo capaz de enfrentar a poderosa industria farmacéutica,
através da normalizacdo dos remédios genéricos, e as empresas de planos e seguros
de saude, conseguindo apoio dos meios de comunicacdo e opinido publica (BRAVO,;
MATOS, 2007).

Foi no governo FHC que se aprofundou a implementacéao da contrarreforma do Estado,
sob o argumento da necessidade de realizagdo de reformas com vistas a condugéo de
um Estado fortalecido, com financas recuperadas e uma administracdo gerencial
eficiente, com o objetivo de superar a denominada administracdo publica burocratica
(BRAVO; MATOS, 2007). Pode-se perceber que essa proposta de reforma do Estado,
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defendida pelos seus idedlogos e implementada por FHC, trata a crise como se fosse
apenas uma crise de uma forma de Estado — de ambito meramente administrativo — e
nado uma crise econdmica e politica (BRAVO; MATOS, 2007). Concordamos com 0S
autores que tal proposta caracteriza-se como uma estratégia de contrarreforma, pois o
foco da reforma foi a delimitacdo das funcdes do Estado, a reducdo do grau de
intervencdo do mesmo, em nome da governanca e da governabilidade?®’. E, além disso,
concorre com 0 processo de restricdo dos direitos sociais conquistados pela classe
trabalhadora (BEHRING, 2008).

Bravo e Matos (2007) nos mostram que a reforma do Estado atinge o setor salde, pois
o documento do Ministério da Administracdo Federal e Reforma do Estado (MARE) — n°
13, de 1998, e em especial o artigo de Bresser Pereira, apresenta uma proposta de
reforma para a Saude, dirigida para a assisténcia ambulatorial e hospitalar, afirmada no
documento como uma das partes fundamentais e mais caras do SUS. O documento

propde trés acodes:

12) Descentralizacdo com maior definicdo das atribuicbes e do poder de deciséo das
trés esferas de governo, no qual sdo mantidos os estagios atuais: “centralizado’,
‘descentralizacao incipiente’, ‘descentralizacdo parcial’ e ‘descentralizacdo semiplena’™
(BRAVO; MATOS, 2007, p. 208).

2%) Montagem de um sistema integrado, hierarquizado e regionalizado, composto
por dois subsistemas. O primeiro caracterizado como porta de entrada que seriam 0s
postos de saude e o Programa Saude da Familia (PSF), responsaveis pela
integralidade das agbes, encaminhamentos para atendimentos de casos de maior
complexidade e de especializacdo para a rede ambulatorial e hospitalar, através de
Autorizacdo de Internacdo Hospitalar, que passaria a ser distribuida pelo nimero de
habitantes e ndo mais por numero de leitos (BRAVO; MATOS, 2007). O segundo

subsistema intitulado de referéncia ambulatorial e especializada seria formado pelas

2 Governanca e governabilidade aqui referem-se a capacidade politica de governar, derivada da relagao
de legitimidade do Estado e do seu governo com a sociedade; e a capacidade financeira e administrativa
do Estado na implantacdo de suas politicas, ideais defendidos por Bresser Pereira e pela equipe
econdmica de plantdo (BRAVO; MATOS, 2007).
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unidades de maior complexidade e especializagdo na rede ambulatorial e por hospitais
credenciados (estatais — futuramente Organiza¢gBes Sociais -, publicos ndo-estatais e

privados).

3%) Montagem de um sistema de informa¢g6es em saude, gerenciado pelo SUS,
através do Departamento de Informética do Sistema Unico de Satde (DATASUS), para
controle de despesas, avaliacdo da qualidade, gerenciamento de indicadores para a
vigilancia epidemioldgica e para medir os resultados obtidos, no qual os dados deveréo
estar disponiveis em rede, para possibilitar o controle da execucdo dos recursos
(BRAVO; MATOS, 2007).

Bravo e Matos (2007) mostram que o projeto privatista avanca na implementacéo dessa
proposta de reforma da salde. Ressaltam que os aspectos dessa reforma proposta séo
encontrados em diversas normalizacfes elaboradas na segunda metade da década de
90: a Norma Operacional Basica (NOB/96), a regulamentacdo dos planos e seguros de
saude e dos precos dos medicamentos, incluindo o estabelecimento dos genéricos. Os
autores destacam que a NOB/96, ao enfatizar os PSFs e Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), tém clara orientacao focal, priorizando a atencéo basica desarticulada
da atencdo secundaria e terciaria, além de nela o SUS estar dividido em dois: o
hospitalar (de referéncia) e o basico — através dos programas focais. Destacam que
essa proposicdo, apesar de ser anterior, estd articulada ao documento do MARE, de
1998, que deixa subentendidos dois sistemas: um SUS para os pobres e outro sistema
para os consumidores (BRAVO; MATOS, 2007).

As proposicdes da contrarreforma da saude pretendem que os trabalhadores sejam os
novos financiadores do capital através dos planos de saude privados, com a
despolitizacdo da esfera publica e a defesa da solidariedade interclasses. Nessa 0tica,
o cidaddo é dicotomizado em cliente e consumidor, sendo o primeiro, objeto das
politicas publicas e do pacote minimo para a saude previsto pelo Banco Mundial, e o
segundo, aquele que tem acesso aos servi¢os via mercado (BRAVO; MATOS, 2007).

Quanto ao principio da descentralizacdo, esta se caracteriza pelo repasse acelerado de

encargos e responsabilidades diretamente para 0s municipios, muitos dos quais
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incompativeis com as suas distintas realidades e possibilidades. Entre os problemas

elencados por Soares (2000), destacam-se:

e Transferéncia de encargos ndo acompanhada de forma equivalente pela
descentralizacédo de recursos em quantidade e qualidade, com fluxos irregulares,
e sem respeitar as reais necessidades de saude das prefeituras e 0Orgaos
municipais;

e Desmonte das estruturas/equipamentos sociais federais e/ou estaduais
existentes;

e Aumento das iniqlidades regionais devido a concepcdo de descentralizacao
como municipalizacdo, provocando a fragmentacdo das acdes e a diminuicao da

sua efetividade.

E, por fim, Soares (2000) critica os atuais PACS, que em sua concepcéo, tém sido o
carro-chefe daquilo que vem sendo denominado de reversdo do modelo assistencial.
Para a autora (2000), esses programas sao verticais, impostos de cima para baixo pelo
MS, desconsideram a heterogeneidade entre os municipios na oferta de servicos de
salude e o heterogéneo e complexo quadro epidemiolégico brasileiro que demanda
servicos de saude em todos os niveis de complexidade e, tém substituido profissionais
qualificados por pessoas sem qualificagdo, com remuneracao baixissima, com contratos

de trabalho precérios.

Esses retrocessos, favorecidos pela efetivacdo da contrarreforma realizada no governo
FHC, explicitam a ndo materializa¢do da salde enquanto direito social e universal e “a
consolidacdo do mercado de planos privados e seguros privados de saude” (SANTOS,
2007, p. 432) que fortaleceu a hegemonia do projeto privatista, em detrimento da
universalidade, e a “consolidagdo do projeto de saude voltado para o mercado’
(BRAVO, 2006, p. 99). Portanto, na contemporaneidade, a Saude acaba ficando
vinculada ao mercado, enfatizando-se as parcerias com a sociedade que, por sua vez,
€ responsabilizada a assumir os custos relativos a busca de solugbes para seus
problemas de saude (SOARES, 2003).
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As Conferéncias Nacionais de Saude (CNS) — um dos principais espacos de luta do
movimento, responsavel pelos avancos alcancados pela Politica foi quem iniciou a
discussdo da intersetorialidade na Politica de Saude brasileira (ABREU, 2009).
Instituidas em 1937, e convocadas pelo Executivo federal, tinham o objetivo de dar
respostas a essa instancia governamental e promover o intercambio de informacoes,
sem qualquer mencao a processos deliberativos (ESCOREL; BLOCH, 2005). De 1941
até 2007 foram realizadas 13 (treze) CNS. Destas, sete conferéncias — da 72 a 132 CNS

— contemplaram em suas agendas o tema da intersetorialidade?®.

Destas sete CNS, uma ocorreu no governo do ultimo presidente militar, o general Joao
Figueiredo (a 72 em 1980), uma no governo de José Sarney (a 8% em 1986), uma no
governo Collor (a 92 em 1992), duas no governo FHC (a 102 em 1996 e a 112 em 2000),
e duas no governo Lula (a 122 em 2003 e a 132 em 2007). Os temas discutidos foram:

o “Extensdo das acbes de saude através dos servigos basicos” — 72 CNS;

e “Asaude é direito de todos e dever do Estado” — 82 CNS;

e “Saude: municipalizacédo € o caminho” — 92 CNS;

e “SUS - construindo um modelo de atencdo a saude para a qualidade de vida” —
102 CNS;

o “Efetivando o SUS: acesso, qualidade e humanizagao na atengado a saude com
controle social — 112 CNS;

e “Saude: um direito de todos e dever do Estado — a Saude que temos, o SUS que
queremos” — 122 CNS;

e “Saude e qualidade de vida: politicas de Estado e desenvolvimento” — 132 CNS.

Pela importancia quanto a potencialidade para a efetivacdo da Saude como direito
social e universal e conducao da prépria Politica, analisamos os relatorios finais e anais
das CNS com a finalidade de identificar como a intersetorialidade aparece nela inscrita.
Considerando o objeto do nosso estudo, buscamos analisar se a intersetorialidade foi

discutida nas CNS, se foi apresentada como uma das demandas e qual a

8 para o0 estudo das CNS gue antecedem a 72 Conferéncia indicamos a leitura de Escorel e Bloch
(2005).
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argumentacgéao utilizada em sua defesa. Partindo do fato de que as conferéncias, assim
como os conselhos de Saude e os féruns, sdo espacos de participacdo e controle
social, questionavamos: qual o sentido da intersetorialidade ali inscritos? A quais

projetos reforcavam?

3.1.1 Da72a 132 CNS e o debate sobre a intersetorialidade

A 72 CNS foi realizada em 1980, no processo de abertura politica iniciado em Geisel e
completado pelo general Jodo Figueiredo. O primeiro ano desse governo foi
caracterizado pelo decreto de anistia politica e volta dos exilados, pela realizacdo da 72
Conferéncia e, pela realizacdo de eleicBes diretas para governadores dos estados
brasileiros (em 1982) (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). A 72 conferéncia teve
como tema a “Extensdo das acles de saude através dos servicos basicos” (BRASIL,
1980). Esse evento teve como finalidade promover o debate de temas relacionados a
implantacdo e ao desenvolvimento do Programa Nacional de Servicos Basicos de
Saude (PREV-SAUDE) (BRASIL, 1980).

Entre os subtemas discutidos destacaram-se, entre outros, a: a) regionalizacdo e
organizacdo dos servicos nas unidades federadas; b) saneamento e habitacdo nos
servigos basicos de saude; c) desenvolvimento de recursos humanos para 0S Servigcos
de saude; d) participacdo comunitaria (BRASIL, 1980); Ou seja, as discussodes
realizadas na conferéncia, giraram em torno da institucionalizacdo do SUS no territorio

brasileiro.

Segundo Escorel e Bloch (2005), a 72 CNS foi realizada hum momento em que o
movimento sanitario havia se articulado em torno de um pensamento e de uma
proposta de transformacdo do setor saude. Essa CNS é considerada um marco em
relacdo a discussdo da intersetorialidade (ABREU, 2009). E nela que se travaram as

discussbes que defendiam a atencdo primaria a saude que tinha como marco
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conceitual e operativo, a participacdo real e efetiva dos outros setores, conforme
definido na Conferéncia Internacional de Alma Ata, realizada em 1978.

Na 72 CNS, a intersetorialidade aparece como estratégia de coordenacdo entre 0s
setores responsaveis pela execucdo de politicas sociais visando a propagacdo da
atencdo priméria em saude. Esse ideal foi defendido pela Conferéncia de Alma Ata.
Nela foi enfatizado que a saude € um completo bem-estar fisico, mental e social, e ndo
apenas auséncia de doenca (OMS, 1978). A saude, portanto, devera ser buscada como
um direito humano fundamental e como uma meta social mundial, cuja ralizacao requer
a participacdo de muitos outros setores, sociais e econémicos, além do setor saude
(OMS, 1978). Embora tenha sido defendida, na 72 CNS, a realizacdo efetiva da
intersetorialidade ndo se realizara tdo facilmente, pois ela ndo contém apenas a
dimenséo operativa e nem esta desvinculada do contexto econémico e politico, no qual

sera discutida e defendida, e ora ignorada, conformes os interesses em jogo.

Como vimos na introducdo, essa década, € um periodo de nova crise nos Estados
Unidos (BOSCHETTI, 2008) que repercute no Brasil, tanto na area econémica —
agravada com a crise do periodo pés-milagre, gerando tens@es populares e varios
episodios de saques a supermercados -, quanto na area social - contestacdo ao
sistema de saude governamental (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005). E, em
1985, Tancredo Neves, foi eleito presidente, mas falece antes de tomar posse,
assumindo em seu lugar, o vice-presidente José Sarney (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005). Seu governo, na area econdmica, caracterizou-se pela criacdo de dois
planos, o Cruzado | e Il objetivando, naquele momento, o controle da hiper-inflacédo, da
estabilidade e do crescimento econdmico (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

Esse contexto, somado a conflitos entre o pensamento de esquerda e o nucleo
conservador do governo, possibilitaram a proposta de realizacdo de uma CNS com
ampla participagdo da sociedade civil, contando com o protagonismo dos trabalhadores
dos setores populares (PAIM, 2007). Referimo-nos a 82 Conferéncia Nacional de Saude
(1986), considerada um marco histérico e momento significativo para a construgdo de

estratégias de democratizagdo da saude, pois foi nela que se introduziu no cenario da
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discussdo da saude, a participacdo social e foi nela que se langcaram os principios da
Reforma Sanitaria (ESCOREL; NASCIMENTO; EDLER, 2005).

A 82 CNS destacou a necessidade da reformulacdo do conceito de saude e sua
correspondéncia institucional, a natureza do sistema — se estatal ou nao, de
implantacdo imediata ou progressiva - e a unificacdo do Inamps com o Ministério da
Saude. Para os conferencistas, a Previdéncia Social deveria ater-se as acdes proprias
do seguro social, enquanto a saude deveria ser entregue a um orgao federal com novas
caracteristicas — sendo financiada com recursos oriundos de diferentes receitas e seu
orcamento contaria com recursos provenientes do Inamps (ESCOREL; NASCIMENTO;
EDLER, 2005).

O desdobramento da 82 Conferéncia Nacional de Saude foi o conjunto de trabalhos
técnicos desenvolvidos pela Comissédo Nacional de Reforma Sanitaria que sintetizou as

idéias fundamentais expressas no evento e definiu 0s seguintes principios da Reforma:

e Participacdo por meio da inclusdo representativa da populacdo e de
trabalhadores de saude no processo decisoério e no controle dos servicos — que
ndo ocorria até entéo;

e Equidade, na qual todos devem ter igual acesso aos servicos de saude, contudo
alguns precisam de uma maior atencao;

e Descentralizacdo baseada na idéia de multiplicacdo dos centros de poder a
serem realizados através da municipalizagao;

e Integralidade no sentido de que todos devem ter acesso a todos os niveis de
servicos de saude prestados, isto é, implica a superacdo da dicotomia entre
servigos preventivos e curativos, ou seja, enfocar a prevengao de doencas e a
promocao da saude, extrapolando o setor saude; e

e Universalizacao significando a igualdade de acesso aos servigos assistenciais
de saude (CARVALHO; MARTIN; CORDONI Jr., 2001).

Esses foram os principios delineados para a efetivagdo da Reforma Sanitaria e que

encontraram obsticulos estruturais e conjunturais para sua implementagdo. Essas
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proposi¢des defendidas pelo movimento sanitario foram, a partir de década de 1990,
modificadas por influéncia dos grupos conservadores contrarios ao projeto da Reforma

Sanitaria.

No mesmo ano da 82 CNS (1986), foi realizada a Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promocao da Saude, em Otawa (Canada). As discussdes ocorridas nesse evento
foram baseadas na Conferéncia Internacional de Alma Ata e no debate realizado na
Assembléia Mundial sobre as acdes intersetoriais (ABREU, 2009). Nessa Primeira
Conferéncia Internacional de Promocgao da Saude, realizada em Otawa, enfatizou-se a
idéia de que a promocdo da saude demanda uma acdo coordenada entre governo,
setor saude e outros setores sociais e econémicos, organizacdes voluntarias e nao-
governamentais, autoridades locais, industria e midia (OMS, 1986). As pessoas,
familias e comunidades também deverdo envolver-se nesse processo de busca pela
elevacdo do nivel de saude (OMS, 1986), o que contribui para o fortalecimento e

efetivacdo da idéia de privatizacdo do bem-estar (SOARES, 2003).

Retomando a 82 CNS, no que diz respeito especificamente a intersetorialidade, apesar
de a Conferéncia problematizar a saiude como resultante de condi¢cdes mdultiplas de
vivéncia, ndo ha nela uma referéncia a intersetorialidade. Isso porque, no periodo que
antecedeu a promulgacao da Constituicdo Federal de 1988, a luta do movimento pela
salde passou a ser mais setorial (no ambito da saude) devido a existéncia de
divergéncias dentro do proprio movimento em relacdo a concepg¢do de Seguridade
Social a ser inscrita na Lei maior do pais (ABREU, 2009). Reunidos em torno da
Plenaria Nacional da Saude (PNS)?°(férum de entidades interessadas na questdo da
saude no Brasil) o movimento sanitario defendia o direito social a saude no processo da

constituinte, e, consolidagéo da Lei Orgéanica da Saude (LOS).

? Considerada, pelo movimento sanitario, como canal de expresséo politica, surgiu como resultado da
atuacdo da Comissdo Nacional de Reforma Sanitaria (CNRS), criada, ao final da 82 CNS, com o objetivo
de transformar o relatdrio final da Conferéncia em proposta concreta de sistema de salde para leva-la a
Assembléia Nacional Constituinte (ANC) (ABREU, 2009). A Plenaria objetivou, além de acompanhar os
trabalhos da ANC, o de manter uma ligacdo entre a CNRS e a sociedade civil organizada que havia
participado da 82 CNS (ABREU, 2009).
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A intersetorialidade na PNS perpassou toda a sua acao, pois além de discutir o tema,
ela trazia em sua estrutura, ndo apenas instituicbes relacionadas ao setor saude,
envolvendo diferentes segmentos (ABREU, 2009). Na Plenaria, a intersetorialidade foi
discutida como responsabilidade do Estado em termos de sua efetivacdo, e, apresentou
duas dimensdes: politica e técnica. A primeira dimensédo se refere a capacidade que a
PNS tinha de fomentar discussdo entre setores sociais que tem diferentes formas de
organizacao e expressdo em torno de uma luta politica que defendia o direito a saude
como dever do Estado e direito de todos, democracia e mudancas sociais e, a segunda,
a implementacdo de conceitos defendidos pelo movimento sanitario em termos

concretos e operacionais (ABREU, 2009).

Entretanto, a discussao da intersetorialidade foi atravessada por contradicdes dentro do
proprio movimento social que a defendia, uma vez que ela apareceu também como um
conceito vazio, deixando de ser discutida no processo da institucionalizacdo da politica
de saude brasileira, porque 0 movimento sanitario ndo tinha apenas um posicionamento
no que se refere & nocdo de Seguridade Social a ser instituida na CF/88*° (ABREU,
2009). A partir de entdo, a luta passou a ser mais setorial (no ambito da saude) do que
intersetorial (da saude relacionada a todas as politicas sociais) (ABREU, 2009). O
movimento sanitario temia que a existéncia de um s6 Ministério da Seguridade Social
implicasse um golpe e uma ameaca ao Sistema Unico de Salde (SUS) e & construcéo
de um Ministério da Saude fortalecido (ABREU, 2009). Esse contexto favoreceu a nao
insercéo da intersetorialidade na agenda de discusséo, ndo s6 da 82, mas também da
92 CNS.

% Uma frente do movimento acreditava gue o conceito de seguridade social como foi estruturado,
englobando apenas as politicas de Assisténcia Social, Saude e Previdéncia Social, era dotado de
reducionismos, pois ficaram de fora o conceito de outras politicas sociais que poderiam ter sido também
incluidas: o idoso, a familia, o deficiente, o indio, a educacéo, o lazer, o esporte, entre outras (ABREU,
2009). Além de ratificarem o reducionismo no conceito da Seguridade Social, a seu ver, remeteram o
conceito a forcas politicas a favor da manutencdo das estruturas do antigo Ministério da Previdéncia
Social (MPS) ao qual seria apenas acrescido o Ministério da Saude (MS) (ABREU, 2009). Logo, temiam
gue a saude ficasse relegada a um plano secundario em relagdo as outras politicas e, além disso,
suspeitavam que a insercao da saude no campo da seguridade social poderia ser um golpe que visava a
instauracao de uma politica de saude contraria a defendida pelo movimento (ABREU, 2009). Essa frente
acreditava que o ideal seria a estruturacdo de um conceito de seguridade social que englobasse politicas
que garantissem qualidade de vida para a populacéo na perspectiva do direito social (ABREU, 2009).
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Tendo como tema: “Saude: municipalizagdo € o caminho”, a 92 CNS foi realizada em
1992, antecedida pelas etapas municipal e estadual (BRASIL, 1992). Inimeras
tentativas de desestabilizacdo da 92 CNS e de cancelamento da mesma foram
realizadas, representadas por sucessivos adiamentos devido a identificacdo de
contradi¢cdes, por parte da direcdo do MS, entre suas propostas e aquelas que vinham
dos municipios e estados, demonstrando a dificuldade de didlogo do governo com a
sociedade brasileira (BRASIL, 1992).

A 92 CNS ocorre por pressdo do Conselho Nacional de Saude e dos diferentes setores
envolvidos com a causa da Reforma Sanitaria (RS). Entre seus resultados finais,
destacam-se trés vertentes: reafirmacéo do texto constitucional, do Sistema Unico de
Saude (SUS) - financiamento, recursos humanos e controle social — e debate sobre
crises do Estado e do governo (BRASIL, 1992). Nela a “Carta da 92 CNS a sociedade
brasileira” (com o subtitulo “Fora Collor”), continha a crise ética do governo que,
somada ao modelo de desenvolvimento econbmico proposto, contribuiu para o
agravamento da crise politica, econbmica e social em que se encontrava o pais
(BRASIL, 1992).

A intersetorialidade ndo comp6s a agenda dessa Conferéncia. Ndo apareceu a palavra
grafada. Entretanto, identificamos, nos anais e nos relatérios da 92 CNS, as palavras
integracdo e articulacdo da Saude com as outras politicas sociais — Educacdo,
Ciéncia e Tecnologia, Saneamento Bésico (BRASIL, 1992).

Como ja apontado, a partir de 1990, como reflexo da reconfiguracéo do capital em nivel
mundial, o Brasil entrou hum periodo marcado, segundo Behring (2008), por uma nova
ofensiva burguesa no pais, dando inicio ao processo de contrarreforma que promoveu
transformacdes no ambito do Estado e em sua relagdo com a sociedade, solapando a
possibilidade politica de uma reforma democratica brasileira, iniciada com a
redemocratizacédo, promovendo, por sua vez, a perda e restricdo dos direitos sociais

inscritos na CF/88.

O discurso da equipe econdémica do governo federal, nessa época, afirmava que a

ordem social consagrada em 1988 era perdularia, paternalista e ampliadora do déficit
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publico. Aliado a esse discurso, emergiu a idéia de que, desde 1980, tanto a América
Latina, como o Brasil, foram atingidos pela crise fiscal e pela crise da divida externa e
que a solucado seria a realizacdo de uma disciplina fiscal, privatizacdo e liberalizacao
comercial. Com base nesses argumentos, foi posto em pratica denominado projeto de

(contra)Reforma do Estado.

No ambito da aparéncia, com base nesse projeto de reforma*®, defendido por Bresser
Pereira, o Estado devera ser reconstruido em articulagdo com o mercado, do qual
devera contratar a realizagdo de servigos, inclusive para a area social (BEHRING,
2008). Portanto, nessa perspectiva, cabe ao Estado um papel coordenador
suplementar, gerenciador, e, gradativamente, menos executor, para resolver a questao
da crise fiscal, do excesso de regulacdo e a rigidez e ineficiéncia do servi¢co publico,
com vistas a recuperacao da legitimidade e da capacidade financeira e administrativa
de governar (BEHRING, 2008). Entretanto, o lugar da politica social é deslocado: “os
servicos de saude e educacdo, dentre outros, serdo contratados e executados por
organizacdes publicas ndo-estatais competitivas” (BEHRING, 2008, p. 173). No governo
FHC, o Plano Diretor da Reforma do Estado do Ministério da Administracdo e da
Reforma do Estado (PDRE-Mare) é a sintese dessa idéia (BEHRING, 2008).

Nesse contexto, a integracdo da Saude com as outras politicas sociais, proposta na 92
CNS (BRASIL, 1992), contribui para a diminuicho e contencdo de gastos na
implementagcdo da politica e, consequentemente, no ambito do Estado. Além disso,
embora ndo seja essa a intencdo do movimento sanitario, a intersetorialidade acabou
sendo apropriada pelo Estado no sentido de integrar Estado e mercado na

implementagé&o das politicas sociais de responsabilidade do mesmo.

A 102 CNS, realizada em 1996, teve como tema: “SUS — construindo um modelo de
atencdo a saude para a qualidade de vida” e ocorreu um ano apos a realizacdo da 12
Conferéncia Nacional de Assisténcia Social (CNAS), no segundo ano do governo de
FHC. Este governo priorizou a defesa e implementacédo do Plano Real — integrante de

st Behring (2008) denomina de contrarreforma do Estado, pois compde-se de um conjunto de mudancas
estruturais regressivas, antinacionais e antidemocraticas que atinge negativamente a classe
trabalhadora.
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varios planos de estabilizacdo econémica, propostos e patrocinados pelas instituicdes
internacionais — com vistas ao controle da inflagdo (BEHRING, 2008). FHC foi escolhido
pela burguesia brasileira para viabilizar no Brasil a coalizdo de poder capaz de dar
sustentacdo e permanéncia do programa de estabilizacdo do FMI e viabilidade politica
as reformas preconizadas pelo Banco Mundial, agbes complementares ao processo de
mundializacdo do capital (BEHRING, 2008).

O Plano Real colocou a inflagdo sob controle. Todavia, combinado a reestruturacao
produtiva, resultou no aumento do desemprego, que levou ao empobrecimento, e
aumento da violéncia, o que corroborou para 0 aumento generalizado da demanda por
servicos sociais publicos, num contexto de corte de gastos para a area social e

privatizacdo (mercantilizacdo) de servicos sociais (BEHRING, 2008).

Nesse contexto, discutiu-se na 102 CNS a construcdo de modelo de atencéo & satde™
(BRASIL, 1997). As deliberacbes desse evento objetivaram, segundo seus
organizadores, aprofundar e consolidar a efetivacdo da politica publica de saude no
territério brasileiro, bem como resgatar a defesa, por toda a sociedade, dos direitos de
cidadania, da qualidade de vida, das politicas publicas intersetoriais consideradas
como ampliadoras da saude e redutoras das desigualdades sociais e dos principios e
diretrizes do SUS e da Seguridade Social (BRASIL, 1997). Contudo, a
intersetorialidade, por si sO, € incapaz de ampliar a saude e reduzir as desigualdades
sociais, pois ambas estdo intrinsecamente relacionadas ao contexto econémico, a
vontade politica e as escolhas vinculadas a diferentes projetos societarios, bem como a
correlacdo de forcas entre as classes sociais e segmentos de classe e do grau de
consolidagcéo da democracia (BEHRING, 2008).

Na “Carta da 10? Conferéncia Nacional de Saude”, o SUS é defendido como o exemplo
mais importante de democratizacdo do Estado e reafirmado como garantia, a toda a
populacdo, do acesso as acdes de prevencdo, promocao, assisténcia e reabilitacdo a
saude (BRASIL, 1997). Nela também é explicitada a necessidade da criacdo de uma

nova cultura de intervengdes, com fortalecimento de agdes intersetoriais, “‘com

%2 Nesse mesmo ano de 1996 foi elaborada a Norma Operacional Basica do SUS (NOB/96).
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participacdo da sociedade, parcerias e solidariedade, que dependem, também, de
solugdes urgentes a favor da redistribuicdo de renda, de politicas urbanas adequadas,
de geragao de emprego e reforma agraria imediata” (BRASIL, 1997, p. 8) (negritos

NOSSO0S).

A idéia da necessidade da criagdo de uma nova cultura de intervenc¢fes, com
fortalecimento de acdes intersetoriais, “com participagdo da sociedade, parcerias e
solidariedade” pode conter duas interpretagbes: se por um lado, pode significar a
defesa da reducao do papel do Estado na prestacéo direta de servigos, devendo se
manter mais como um regulador, atuando como um administrador “gerencial, flexivel e
eficiente” (BEHRING, 2008, p. 179), por outro, pode também conter seu oposto,

ampliacdo das acdes e do papel do Estado na execucédo da politica de saude.

As idéias de criagdo de uma nova cultura de intervenc¢des, desenvolvimento de
acdes intersetoriais, com participacdo da sociedade, parcerias e solidariedade,
estiveram presentes no carro-chefe do governo de FHC: o Programa Comunidade
Solidaria (PCS), principal exemplo do reforco dos esquemas tradicionais de poder,
como as praticas do clientelismo e do favor, realizadas por meio da distribuicdo de
cestas de alimentos (BEHRING, 2008). Esse Programa foi um exemplo da relacdo
contraditéria do governo com o0 conceito constitucional de seguridade social —
contribuindo para sua desintegracgéo -, pois foi organizado por fora do sistema e ignorou
a LOAS, recebendo ao longo dos ultimos anos uma dotacao orcamentéria superior a do
Fundo Nacional de Assisténcia Social (FNAS), contribuindo para uma redefinicdo
conservadora dos programas sociais, de perfil seletivo e focalizado, contrariando as
possibilidades de formulacdo de politicas sociais regidas por principios universais de
direitos sociais e de cidadania (BEHRING, 2008).

O PCS, trazia em seu interior o discurso em defesa do terceiro setor, e da legislacéo
que consolidou o PDRE-Mare, acerca do chamado setor publico ndo-estatal, aliado ao
impulso do discurso da solidariedade e da parceria com a sociedade civil, contribuindo
para uma redefinicdo conservadora da relagédo Estado sociedade (BEHRING, 2008).

Nestes termos, em consonéancia com o PDRE-Mare e com o Programa de Publicizacéo,
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o PCS serviu para estimular a implementacdo da seguridade, e nela inscrita a Saude,
como circunscrita ao ambito do privado, a ser assumida por agéncias e organizacbes
sociais, na qualidade de atividades ndo-exclusivas do Estado (BEHRING, 2008). Assim,
sob o argumento do equilibrio fiscal e também da busca de eficacia, os servi¢cos sociais
foram repassados para entidades publicas nado-estatais, por meio do projeto das
organizacdes sociais, ao lado da terceirizacdo de atividades, em sintonia com o

chamado terceiro setor e com a mobilizagdo do voluntariado (BEHRING, 2008).

E no mesmo ano de realizacdo da 102 CNS que a NOB/96 ¢ aprovada. Ela trazia as
regras para a descentralizacdo referentes as transferéncias automéaticas para estados e
municipios (ARRETCHE, 2005). Segundo Escorel e Bloch (2005), a NOB/96 foi ponto
de discussao e polémica durante a realizacdo da 102 CNS. A principal critica foi ao fato
de ter sido publicada as vésperas da Conferéncia, impossibilitando que suas propostas
fossem incorporadas (ESCOREL; BLOCH, 2005).

Como tema da agenda da 10® CNS, e considerada como ampliadora da saude e capaz
de reduzir as desigualdades sociais, a intersetorialidade, aparece no eixo “Saude,
cidadania e politicas publicas”, no qual o Estado deve se responsabilizar pela
formulacdo e implementacéo de politicas que integrem saude, educacao, alimentacédo e
nutricdo, moradia, informacdo publica, saneamento, meio ambiente, geracdo de
emprego e de renda, distribuicdo e acesso a terra (BRASIL, 1997). E para tanto, deve
entre outras coisas, implantar a comisséo intersetorial — conforme previsto na LOS -,
com competéncia para articular politicas e programas de interesse da saude, bem
como realizar a | Conferéncia Intersetorial sobre politicas publicas®, envolvendo
todos os segmentos da sociedade (BRASIL, 1997). J& no eixo “Gestdo em saude”,
deliberou-se que os gestores do SUS devem elaborar Planos de saude de forma
estratégica, participativa, intersetorializada, regionalizada e ascendente, como
instrumentos de gestdo, reformulados a cada dois anos, com a deliberacdo dos
Conselhos de Saude (BRASIL, 1997). Ou seja, a intersetorialidade devera compor os
Planos da area da Saude.

% N3o localizamos documentos que indiquem a realiza¢do dessa conferéncia.
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A intersetorialidade defendida nessa CNS refere-se ao conceito mais abrangente de
saude como resultado de fatores determinantes e condicionantes como o meio fisico
(condicdes geograficas, saneamento, habitacdo e alimentacdo), o meio econdémico e
cultural (educacao, renda, ocupacédo), e a oportunidade de acesso aos servicos que
visem a promoc¢ao, protecao e recuperacdo da saude, concepc¢éao esta inscrita na CF/88
(ABREU, 2009). Porém, a defesa da saude como direito social e universal, e nela
inserida a intersetorialidade, se realizou num contexto em que os padrdes universalistas
e redistributivistas de protecdo social passaram a ser fortemente tensionados pelas

estratégias de extracdo de superlucros (BEHRING, 2008).

E tudo isso ocorre num periodo em que as forcas de resisténcia encontravam-se
fragmentadas, principalmente, o movimento operéario. A tendéncia, a partir de entéo,
passou a ser de reducado de direitos, sob o argumento da crise fiscal, e com isso as
politicas sociais sdo transformadas em ac¢fes pontuais e compensatorias dos efeitos
mais perversos da crise, “prevalecendo o trinémio articulado do ideario neoliberal para
as politicas socais, qual seja: a privatizacdo, a focalizagcdo e a descentralizacao”,
compreendida como repasse de responsabilidades para entes federados ou para
instituicBes privadas e novas modalidades juridico-institucionais, que configuram o setor
publico ndo-estatal, componente fundamental do Programa de Publicizacdo, item do
projeto de reforma do Estado (BEHRING, 2008, p. 248). A intersetorialidade,
incorporada pelo Estado nessa perspectiva, pode fortalecer no ambito da Saude a
perspectiva do néo-direito, da desresponsabilizacdo do Estado na sua execucao e da

mercantilizacdo da mesma.

A 112 CNS, que ocorreu no ano 2000, ainda no governo de FHC, debateu o tema:
“Efetivando o SUS — acesso, qualidade e humanizacdo na atencdo a saude com
controle social”. A Conferéncia destacou o processo de implementacdo do SUS com as
dificuldades e propostas para sua efetivacdo, afirmando que "a efetivacdo do SUS so é
possivel com controle social" (BRASIL, 2001). Foi também, a primeira conferéncia em
gque apareceu o0 tema da humanizacédo na atencdo a saude. Pretendeu contribuir para o
fortalecimento do modelo de atendimento publico de saude no pais (BRASIL, 2001). A

intersetorialidade entrou novamente na agenda desse evento. Na Carta da 112 CNS,
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em relacdo a agenda para a efetivacdo do SUS e do controle social, defendeu-se a
melhoria as condi¢cdes de saude e da existéncia efetiva de politicas intersetoriais e
de compromisso com a vida e a dignidade humana (BRASIL, 2001). Em relacdo ao
modelo assistencial, os participantes da Conferéncia, reconheceram que 0 mesmo
continuava fragmentado e a intersetorialidade precéria, bem como que o PACS e o PSF
corriam o risco de se tornarem sobreposi¢cbes de acdes do servico de atencdo basica
(BRASIL, 2001).

Em relacdo a intersetorialidade, no eixo “controle social” esta proposto a criagdo de
comissOes intersetoriais de saude da mulher, no ambito estadual, para a criacdo de
condicBes de participacdo das mulheres nas instancias de controle social (BRASIL,
2001). Ja no eixo “determinantes das condi¢cbes de saude e problemas prioritarios no
pais”’, os participantes da 112 CNS reafirmam a necessidade de orientar politicas
publicas a partir da compreensao da determinacdo social das condi¢cdes de saude —
relacionada ao meio fisico, ao meio socio-econémico e cultural, e a oportunidade de
acesso aos Servicos que visem a promocao, protecdo e a recuperacdo da saude - e
consideram que o artigo 196 da CF seja cumprido, além de reconhecerem que as
politicas econdmicas e sociais devem visar a reducao de riscos e agravos a saude das
populacdes e, por isso propdem: a) articulacdo de varios setores e 6rgdos do governo,
de forma a promover politicas integradas e privilegiar o financiamento das politicas
sociais, de forma a potencializar a qualidade de vida populacao, “o que s6 podera ser
viabilizado com a mudanga do modelo econdmico” (BRASIL, 2001, p. 104); b) criacao

de um Conselho Nacional Intersetorial®*

para agregar as diferentes areas de politicas
publicas de forma a estabelecer, em todos os niveis de governo, intercambio
permanente entre os diferentes conselhos das politicas sociais existentes, como forma
de promover a atuacdo intersetorial (BRASIL, 2001); e c) estimulo as estratégias de
promocao da saude, por meio de politicas intersetoriais, com a finalidade de aumentar a

gualidade de vida e a autonomia dos cidadéos (BRASIL, 2001).

* Ha na estrutura do Conselho Nacional de Salde varias Comissdes intersetorias (de eliminacdo da
hanseniase, de saude indigena, satde mental etc), mas ndo um Conselho Intersetorial.
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A intersetorialidade, nessa Conferéncia, foi entendida como fundamental para a
superacdo da verticalizagdo, da desarticulagao, fragmentacdo e pulverizacdo das
politicas sociais. Por isso, para os participantes, para a melhoria da qualidade de vida
dos cidadaos, deve ser priorizada a articulacdo entre as politicas de educacéao,
habitacdo, emprego e renda, saneamento basico e meio ambiente (BRASIL, 2001).
Defendem ainda que a implementacé&o de politicas intersetoriais deve ser realizada,
em ambito local, sob a concepcédo de municipios e ambientes saudaveis (BRASIL,
2001). Todavia, o foco no local, nha comunidade é uma das estratégias do reinado do
minimalismo no social para enfrentar a globalizacdo no econémico — s6 para o capital —
no qual impera, sutilmente, a substituicdo: do direito pela filantropia, dos cidadaos pelos
pobres, do permanente pelo provisério e o emergencial, politicas publicas para o
emergencial e do nacional e o regional pelo local (SOARES, 2003). A intersetorialidade
também esta demarcada no eixo “organizagado da atengao a saude” — Atencao basica:
rede, PSF e PACS, no qual as acdes intersetoriais de promocdo da salude devem

ocorrer por intermédio do conceito de municipios saudaveis (BRASIL, 2001).

Em 2003 foi realizada a 122 Conferéncia Nacional de Saude com o tema “Saude: um
direito de todos e dever do Estado — a Saude que temos, o SUS que queremos”. Seu
objetivo foi definir orientacbes para o plano plurianual de salude do governo Lula e as
principais diretrizes a serem incorporadas ao SUS (BRAVO, 2006) no periodo de 2003-
2007 (BRASIL, 2004). Esse periodo inicial do governo Lula foi marcado pelas
expectativas dos movimentos sociais, inclusive do movimento sanitario — visivel no
relatério final da Conferéncia que se inicia com um texto intitulado “Aqui € permitido
sonhar” -, de que, tendo um representante da classe trabalhadora no governo, a
efetivacdo dos direitos sociais, inscritos na Carta Magna, iria ocorrer, o0 que nao

aconteceu.

Também chamada de Conferéncia Sérgio Arouca® (em homenagem ao sanitarista e
ex-secretario de gestao participativa do MS) teve como eixo principal o lema “saude: um
direito de todos e dever do Estado — a saude que temos, o SUS que queremos”

(BRASIL, 2004). O evento, antecipado para 2003, reafirmou as diretrizes

% Sérgio Arouca faleceu em agosto de 2003 (menos de 4 meses da 122 CNS).
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constitucionais de universalidade, integralidade, descentralizagéo e participacao social
em saude (BRASIL, 2004). Essas diretrizes foram reafirmadas nesse ano porque, apos
15 anos de aprovacdo da CF/88 e 13 anos da aprovacao da LOS, elas ainda nao foram
de fato efetivadas, ou seja, “o conceito retardatario, hibrido, distorcido ou inconcluso da
seguridade social brasileira [...] encontrou dificuldades antigas e novas ainda maiores
para consolidar-se” (BEHRING, 2008, p. 250).

Na 122 CNS, a intersetorialidade recebeu um destaque maior, sendo um dos eixos
desta (eixo lll: a intersetorialidade das acdes de saude). Neste, ela aparece como
potencializada por meio das acdes articuladas do governo (as trés esferas do governo)
com a sociedade organizada (BRASIL, 2004). Para os participantes dessa Conferéncia,
a articulacdo entre os ministérios € o caminho para a consolidacdo da Reforma
Sanitaria, por conseguinte, defenderam a priorizacdo dos problemas de salde e a
garantia da sua abordagem de forma intersetorial, como politica de governo (BRASIL,
2004).

A intersetorialidade, no relatério da Conferéncia é considerada como prética de
acao politica e de gestdo, vinculada a compreensédo sistémica dos problemas, com
seus determinantes e condicionantes interligados e interdependentes (BRASIL, 2004).
Por isso, os participantes do evento, defenderam que a obtencdo da equidade em
saude depende da implementacdo de politica intersetoriais, pois para eles, as
iniquidades sdo determinadas pelas desigualdades no acesso, na distribuicdo e na
oferta de bens geradores de qualidade de vida, a saber: “renda familiar, trabalho
(urbano e rural), emprego, habitacdo, seguranca, saneamento, seguranca alimentar e

nutricional, equidade na qualidade do ensino, lazer e outros” (BRASIL, 2004, p. 43).

Compondo o eixo lll, a intersetorialidade aparece como:

e Ampliacdo da compreensdo da saude no sentido de qualidade de vida,
garantindo a sua abordagem de forma intersetorial e como politica de governo
(BRASIL, 2004, p. 44);
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e Rompimento com as praticas de politicas setoriais isoladas, garantindo a
construcdo de agendas intersetoriais baseadas nas diretrizes das Conferéncias
nacionais das politicas sociais existentes, por meio do desenvolvimento de ac6es
conjuntas, evitando a sobreposi¢ao de iniciativas e de recursos (BRASIL, 2004,
p. 44).

e Desenvolvimento de uma cultura de intersetorialidade com a populagao,
gestores, trabalhadores de Conselhos de Salde, que deve se manifestar nas
praticas cotidianas desses atores (BRASIL, 2004);

e Desenvolvimento de politicas intersetoriais para o enfrentamento da
violéncia, em todas as suas modalidades, articulando, nas trés esferas de
governo, os setores de educacdo, saude, seguranca publica e alimentar,

assisténcia social, comunicacao, direitos humanos e cidadania (BRASIL, 2004).

Aparece também no item da “articulacao intersetorial das politicas publicas”, no qual
destacam-se as deliberacBes em relacdo as trés esferas de governo: a) promocao e
articulacdo entre os servicos publicos de salude, as instituicbes de pesquisa e a
sociedade; b) desenvolvimento de politicas intersetoriais, assegurando o controle
social, voltadas para a garantia da promoc¢éo da saude e a qualidade de vida; ¢) criacao
e implementacdo de uma agenda intersetorial para a saude da populacéo brasileira; d)
fortalecimento da intersetorialidade na elaboracdo dos planos anuais e plurianuais dos
ministérios e secretarias, e; e) proposicdo de acles intersetoriais, com execucao e
gerenciamento exclusivo do poder publico (BRASIL, 2004). Além dessas acbes que
deverdo ser realizadas nas trés esferas de governo, cita-se ainda, a criacdo e garantia
do funcionamento de féruns permanentes de discussdo e definicdo das politicas
publicas intersetoriais (BRASIL, 2004). Ja em relagdo ao item “intersetorialidade em
politicas especificas”, as deliberagbes referem-se a implementacdo da politica de
salde, vinculada as demais politicas sociais (BRASIL, 2004). Mesmo reconhecendo os
avancos alcancados pelo SUS a partir da CF/88, e que as conferéncias sdo um espacgo
de luta importante, esta conferéncia ndo avancou no fortalecimento da Reforma
Sanitaria (BRAVO, 2006).
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A intersetorialidade, além de ter sido discutida na 122 CNS, um ano depois foi grafada
no Plano Nacional de Saude (PNS) de 2004-2007. Neste plano, a intersetorialidade
esta situada no eixo relacionado as linhas de atencdo a saude. Entre os objetivos,

destaca-se o de:

efetivar a atencdo basica como espago prioritario de organizacdo do SUS,
usando estratégias de atendimento integral — a exemplo da sadde da familia — e
promovendo a articulacdo intersetorial com os demais niveis de
complexidade da atencao a saude (BRASIL, 2005, p. 13, grifos nossos).

Desde a década de 1970, os documentos do Banco Mundial (BM) - produzidos
especialmente para o Brasil - ja apresentavam diretrizes para uma reforma na politica

de saude, centradas em

[...] quebra da universalidade do atendimento & salde, a priorizacdo da
atencdo basica, a utilizacdo da mao-de-obra desqualificada para os
procedimentos de atencdo a saude e simplificacdo dos mesmos, a
seletividade e focalizacéo da atencdo aos mais pobres (CORREIA, 2007, p.
20) (grifos nossos).

A intersetorialidade no Plano Nacional de Saude 2004-2007, com o objetivo de efetivar
a atencao basica como espaco prioritario de organizacdo do SUS, esta inteiramente
adequada aos ideais do BM e do capital, bem como ao contexto de contrarreforma do
Estado (CORREIA, 2007; BRAVO, 2007; BEHRING, 2008). Ao contrario da concepc¢ao
defendida nas CNS - principal estratégia para a universalizacdo da salude e da
integralidade das acfGes do sistema publico —, a intersetorialidade acaba contribuindo
para a ndo efetivacdo dos principios defendidos pelo movimento sanitario, ou seja,
podera favorecer: 1) a quebra da universalidade ou rompimento com o carater
universal do sistema publico, ficando este encarregado de prestar atendimento aos
mais pobres que ndo podem pagar pelos servicos no mercado, através de um modelo
assistencial baseado na oferta da atencdo basica e na racionalizacdo da média e alta
complexidade (CORREIA, 2007). Segundo a autora, o0 modelo assistencial preconizado
pelo BM esta centrado na Atencéo Basica (AB), que entende que sdo esses servigos
que devem ser universalizados, combinados com a racionalizacdo ao atendimento
hospitalar, configurando-se, assim, na seletividade e na focalizacdo da assisténcia a
saude. Neste contexto, o Estado deve se encarregar da parte ndo lucrativa dos servigos

de saude, que néo interessa ao capital, ao tempo em que a rede privada especializa-se
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na alta complexidade, e, portanto, em vez do principio da universalizacdo, propde-se “a
cobertura universal da atengédo basica”™ (CORREIA, 2007, P. 31). 2) a busca da
equidade e da integralidade via mercado, pois no contexto de privatizacdo, ocorre o
deslocamento de prestacdo de bens e servicos publicos para o setor privado,
favorecendo o aumento do sistema de planos e seguros privados de saude (CORREIA,
2007); 3) a descentralizacdo da gestdo da esfera federal para estados e municipios,
foi realizada sem a contrapartida de recursos necessarios a esse processo (SOARES,
2000; CORREIA, 2007); 4) a participacao social passou a ser estimulada no sentido
de a sociedade assumir as responsabilidades do Estado na implementacdo das
politicas sociais através das parcerias — tendo como fundamento os principios de auto-
ajuda ou ajuda mutua, do voluntariado, do solidarismo -, como se as pessoas, familias e
comunidades tivessem a obrigacdo de solucionarem seus problemas sociais,
responsabilizando-se tanto pelas causas como pelas solugdes dos mesmos (SOARES,
2003; BEHRING, 2008).

A intersetorialidade também aparece, no mesmo Plano — 2004-2007 -, no eixo
“promogao da saude do adolescente e jovem de forma articulada com outras politicas
intersetoriais” (BRASIL, 2005).

Dois anos depois da elaboracdo desse Plano Nacional de Saude, a intersetorialidade
também aparece grafada nos seguintes documentos, elaborados em 2006: Pacto pela
Saude, Politica Nacional de Promocdo da Saude (PNPS) e Politica Nacional da
Atencédo Béasica (PNAB).

O Pacto pela Saude é um conjunto de reformas institucionais pactuado entre as trés
esferas de gestdo (Unido, estados e municipios) do Sistema Unico de Satde, com o
objetivo de promover inovagbes nos processos e instrumentos de gestdo (BRASIL,
2010a). Sua implementacdo devera se realizar por meio da adesdo de municipios,
estados e Unido ao Termo de Compromisso de Gestdo (TCG), que, renovado
anualmente, substitui os anteriores processos de habilitacdo e estabelece metas e
compromissos para cada ente da federacao (BRASIL, 2010a). Traz em si a definicdo de

prioridades articuladas e integradas sob a forma de trés pactos: a) Pacto pela vida
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expresso num conjunto de compromissos sanitarios expressos em objetivos de
processos e resultados, derivados da andlise da situacao de salude da populagéo e das
prioridades definidas pelos trés gestores; b) Pacto em defesa do SUS que reforca no
SUS o movimento da gestdo publica por resultados na qual as prioridades seréao
expressas em metas municipais, regionais, estaduais e nacionais, inseridas no termo de
compromisso de gestdo e, as metas e objetivos do pacto pela vida que, por sua vez,
devem inscrever-se nos termos de compromisso de gestdo (BRASIL, 2010a); e c) Pacto
de gestdo que estabelece as responsabilidades de cada ente Federativo de forma a
diminuir as competéncias concorrentes e a tornar mais evidente quem deve fazer o qué,
contribuindo com o fortalecimento da gestdo compartiihada e solidaria no SUS
(BRASIL, 2010a).

O Pacto, como uma estratégia de racionalizacdo das acfes e servicos em saude no
Brasil, traz em seu interior traco das normas operacionais anteriores (NOBs e NOAS),
pois vincula as transferéncias de recursos ao atendimento de programas determinados
pelo MS. Além disso, o recurso repassado pelo nivel federal fica atrelado ao
desenvolvimento de programas especificos, sem garantia de que 0 recurso possa

atender a outras necessidades epidemiol6gicas do municipio (OLIVEIRA, 2009).

A PNPS e a PNAB trazem em si a forma (objetivos, diretrizes, estratégias de
implementacdo da politica), como serd operacionalizada as acdes e servigos de saude
no nivel da atencéo basica. Na PNPS de 2006, a intersetorialidade € apresentada como

uma articulacdo das possibilidades dos distintos setores de pensar a
guestdo complexa da saude, de co-responsabilizar-se pela garantia da saude
como direito humano e de cidadania e de mobilizar-se na formulacdo de
intervencdes que a propiciem (BRASIL, 2006, p. 11, grifos nosso).

Segundo a PNPS (2006), o processo de construgao da intersetorialidade implica a troca
e a construcdo coletiva de saberes, linguagens e praticas entre os diversos setores
envolvidos na tentativa de equacionar determinada questdo sanitaria possibilitando a
producéo de solugBes inovadoras quanto a melhoria da qualidade de vida. Fica claro na
politica que é compromisso do setor saude a articulagdo intersetorial face as

caracteristicas do processo saude-doenca (que envolve multiplas determinacdes). Ou
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seja, 0 setor saude tem a tarefa e a responsabilidade de, nas varias esferas de decisao,
convocar 0S outros setores a considerarem a avaliacdo e 0s parametros sanitarios
guanto a melhoria da qualidade de vida da populacdo quando forem construir suas
politicas especificas (BRASIL, 2006b).

A PNPS tem entre suas diretrizes o estimulo as ac¢des intersetoriais, buscando
parcerias que propiciem o desenvolvimento integral das acdes de promocéo da
saude (BRASIL, 2006b). Nesse sentido, na promocéao da saude, a intersetorialidade é a

principal estratégia a ser utilizada.

Em 2007, a 13° Conferéncia Nacional de Saude definiu como tema “Saude e Qualidade
de Vida: Politicas de Estado e Desenvolvimento”, com os seguintes eixos tematicos:
desafios para a efetivacdo do direito humano a saude no Século XXI. Estado,
sociedade e padrdes de desenvolvimento; Politicas publicas para a saude e qualidade
de vida: o SUS na Seguridade Social e o Pacto pela Saude; e, a participacdo da
sociedade na efetivacdo do direito humano a saude (BRASIL, 2008). Nessa CNS
refletiu-se e deliberou-se sobre a intersetorialidade, o modelo de atencédo, a
regulamentacao do financiamento do SUS, a reestruturacdo e o fortalecimento da rede

publica, o combate a precarizacéo do trabalho entre outros (BRASIL, 2008).

A intersetorialidade, nessa Conferéncia, ndo aparece como um dos eixos tematicos,
mas inscrita nas deliberacées dos trés eixos tematicos, acima referidos. No eixo |,
deliberou-se que a intersetorialidade deve ser realizada: a) na implementacdo de
programas de prevencdo e de assisténcia para dependentes de substancias
psicoativas, que devera englobar o sistema prisional e o educacional; b) na protecao
ao meio ambiente, com foco no desenvolvimento sustentavel de cidades e ambientes
saudaveis; c¢) na implementacdo da Politica Nacional de Reducdo de
Morbimortaliade por trauma de violéncia; d) nas agbes preventivas, educativas e
assistenciais voltadas ao combate das discriminagfes; e) na implementacdo de
politicas de contracepcdo, antidrogas, prevencdo de Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST)/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (Aids), voltadas

para a adolescéncia; f) na educacéo em direitos humanos e respeito a diversidade; g)
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no asseguramento, pelas trés esferas de governo, da salude a populagédo presidiaria;
h) no tratamento da hanseniase; i) no planejamento familiar, que devera ser realizado
pelo MS, estados e municipios, com a¢des da Educacéo, Cultura, Assisténcia Social,
Trabalho, Seguranca e Conselhos Tutelares (BRASIL, 2008).

No eixo Il, a intersetorialidade refere-se, entre outros: 1) ao fortalecimento de comissdes
permanentes de integragdo Ensino-servico para comprometer os gestores no processo
de educacédo permanente dos trabalhadores da saude, da educacédo e da assisténcia
social para a formulagcdo de multiplicadores de acdes educativas intersetoriais, bem
como promocdo de encontros sobre relacdes interpessoais de trabalho, ética e
integracdo intersetorial; 2) definicAo e implementacdo de uma politica publica de
incentivo a mudanca, em todos os niveis de formacao de profissionais de saude, que
contemple estratégias e acdes intersetoriais, pelo MS e da Educacao, em articulagdo
com as secretarias municipais de salude e com as instancias de controle social; e 3)
criacdo de camara intersetorial sobre qualidade de vida, saude e desenvolvimento,
coordenada pela Casa Civil da Presidéncia da Republica, para formular uma politica
intersetorial de Estado com objetivos estratégicos para territorios, grupos populacionais
e individuos, que devera envolver a promocéo da saude e a intervencdo dos poderes

executivos sobre os determinantes sociais de saude (BRASIL, 2008).

No eixo Ill, as deliberacdes estao relacionadas as acbes do Conselho Nacional de
Saude que deverdo, entre outras coisas, garantir que a comissao de comunicacao e
informacdo em salude exerca suas atividades de forma a favorecer a intersetorialidade,
convocar conferéncias tematicas e intersetoriais, em especial as de Saude Mental®,
Assisténcia Farmacéutica, DST/Aids, Saude Ambiental, Comunicacéo, Informacédo e
Informatica e Saude da Pessoa com deficiéncia, e promover estratégias para a
integracdo setorial e intersetorial das instancias de controle social nas trés esferas de
governo (BRASIL, 2008). Além disso, o MS, as secretarias estaduais e municipais de
saude e os Conselhos Nacional, Estaduais e Municipais de Saude devem criar
mecanismos intersetoriais para estimular a mobilizacdo, organizacdo e a participacao

da populagéo nos espacos de controle social (BRASIL, 2008).

% Aconteceu em Brasilia, a IV de Saude Mental intersetorial, em 2010.
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Essa CNS ocorreu dois anos apds a realizagdo da Conferéncia Internacional de
Promocédo de Saude (2005) em Bangkok. Nesse evento foi reforcada a necessidade de
construcdo de parcerias e aliancas com organizacdes publicas, privadas, nao-
governamentais e sociedade civil com o objetivo de desenvolver acdes sustentaveis por

meio do fomento de ag¢des intersetoriais entre os mesmos (ABREU, 2009).

Um ano apOs a realizacdo da 132 CNS, foi elaborado o Plano Nacional de Saude
2008/2009-2011, no qual a intersetorialidade esta grafada na oitava diretriz do Plano —
Desenvolvimento e fortalecimento da promocédo da saude — diretriz essa que tera sua
operacionalizagdo com base na PNPS (BRASIL, 2010b). Consta no Plano que, para a
promocdo da qualidade de vida, a producdo da saude terd, entre seus principios
fundamentais, estimulo as acdes intersetoriais, e, nessa direcdo deverdo ser

consideradas, entre outras, como estratégias fundamentais:

A gestdo intersetorial dos recursos na abordagem dos problemas e
potencialidades em salde, ampliando parcerias e compartilhando
solugdes na construcdo de politicas publicas saudaveis. Para tanto, uma
iniciativa fundamental consistir4 na articulacéo -, por intermédio da Camara de
Politicas Sociais, coordenada pela Casa Civil da Presidéncia da Republica -,
dos programas governamentais, mediante o0 aproveitamento de sinergias e
complementaridades essenciais para a melhoria das condi¢cdes de vida da
populacdo, com vistas a inser¢éo da saude como uma politica de governo com
o0 desenvolvimento econdmico e social (sic) (BRASIL, 2010b, p. 124, grifos
Nossos).

Como vimos, a intersetorialidade aparece nos documentos da Saude como dimensao
técnica e operativa capaz de resolver os problemas relacionados a saude. Entretanto,
ndao ha como pensar a intersetorialidade descolada do contexto histérico, econdémico,

politico, social e cultural em que a politica de saude foi sendo (des)construida.

Nesta perspectiva, a saude foi defendida pelo movimento sanitario como uma politica
publica universal, direito social e de cidadania. Nestes termos, a intersetorialidade
deveria contribuir para a efetivacdo dessa concepc¢do. Na atualidade, ndo é o que esta
ocorrendo gracas a reconfiguracédo do capital realizada a partir da década de 1970 que
contribui para a emergéncia do neoliberalismo que passou a defender uma redefinicao
do papel do Estado (CORREIA, 2007; BEHRING, 2008). E, nesse contexto, as politicas
sociais tem sido rebaixadas a programas focais, assistenciais e seletivos, dirigidas aos
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grupos mais empobrecidos, esvaziando seu carater universal (CORREIA, 2007). E, a
Saude tem se tornado, gradativamente, mercantilizada, perdendo a perspectiva de

universalidade e de direito social.

O quadro 2 mostra como a intersetorialidade aparece nas conferéncias nacionais de

saude:
Conferéncia Ano Como aparece aintersetorialidade
72 Conferéncia 1980 |- Estratégia de coordenacdo entre 0s setores responsaveis
Nacional de pela execugdo de politicas sociais visando a propagacdo da
Saude atencdo primaria em saude.
82 Conferéncia 1986 | - N&o apareceu.
Nacional de
Saude
92 Conferéncia 1992 | - Nao apareceu a palavra grafada. Apareceram as palavras
Nacional de integragdo e articulagdo da Saude com as outras politicas
Saude sociais — Educacéo, Ciéncia e Tecnologia, Saneamento Basico.
102 Conferéncia 1996 |- Considerada como ampliadora da saude e redutora das
Nacional de desigualdades sociais.
Saude
112 Conferéncia 2000 |- Entendida como fundamental para a superagdo da
Nacional de verticalizacdo, da desarticulacéo, fragmentacéo e pulverizacéo
Saude das politicas sociais.
122 Conferéncia 2003 | - Considerada como pratica de acdo politica e de gestéo,
Nacional de vinculada a compreensao sistémica dos problemas.
Saude
132 Conferéncia 2007 | - Devera ser promovida e realizada nas acdes da politica de
Nacional de Salde, devendo incluir as demais politicas sociais, nas trés
Saude esferas de governo — federal, estadual e municipal — e devera
incluir acdes do MS e do Conselho Nacional de Saude.

Quadro 2 — Sintese do debate sobre a intersetorialidade nas Conferéncias Nacionais de Saude.
Fonte: Abreu (2009), complementado pela autora.

A intersetorialidade foi discutida durante o processo de (des)construcdo da politica de
saude. Ela apareceu nas CNS e nas demais normalizacbes da area como dimenséao
técnica e operativa capaz de por si sO efetivar a universalizagdo da saude e a

implementacg&o do proprio SUS.

Os relatérios das CNS trazem o embate entre duas perspectivas: a da universalidade e
do direito (0o novo), defendida pela classe trabalhadora, versus a da saude
mercantilizada e como nao-direito (o velho), defendida pela classe burguesa. Na

primeira, a intersetorialidade, concebida pelo movimento sanitario como ampliadora da
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saude e como redutora das desigualdades sociais, devera promover 0 acesso universal
aos servicos de salde, sob a primazia do Estado. Na segunda perspectiva, a
intersetorialidade ¢é apropriada pelo Estado e pelos defensores do mercado,
considerado como principal instancia reguladora da vida social, como principal
estratégia de transferéncia de responsabilidades para a sociedade civil, convocando-a
para a resolucao de seus problemas (SOARES, 2003).

Nesse sentido, embora tenha sido defendida pelo movimento sanitario como principal
estratégia de universalizacdo da saude e como redutora das desigualdades sociais,
inserida no processo de discussdo e construcdo da politica de saude realizada num
contexto de reorganizacdo do capital em nivel mundial, de realizacdo de Conferéncias
Internacionais patrocinadas por agéncias internacionais defensoras dos interesses
capitalistas — Banco Mundial (BM), Organizacdo Mundial da Saude (OMS) e
Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS) — e, de contrarreforma do Estado, a
intersetorialidade acabou utilizada pelo projeto conservador como forma de fortalecer as
idéias de focalizacdo na realizacdo de certos servicos de salude nos mais pobres, de
parcerias, de disseminacdo da solidariedade, do voluntariado e da filantropia,
obstaculizando os interesses da classe trabalhadora.

O discurso governamental de Itamar Franco a Lula, “tem sido o da reformulacédo do
modelo assistencial centrado na assisténcia médico-hospitalar individual para uma
assisténcia integral universalizada, equanime e regionalizada” (MELO, 2009, p. 126). E
a principal estratégia defendida para tal intento é a Estratégia Saude da Familia (ESF).
Formulado na década de 1990, como Programa Saude da Familia (PSF), e hoje ESF, é
considerado um modelo de organizagcédo da atenc&o no nivel primario, que se insere na
Atencdo Basica (AB) e convive com outros modelos dentro do SUS (HEIMANN;
MENDONCGCA, 2005). Este sistema passou por transformacdes institucionais para que
seus pressupostos - universalidade, integralidade, equidade, descentralizagdo e
participacéo - fossem efetivados. Entre as transformacgdes cita-se a integracdo do novo
MS, desde 1993, quando foi extinto o 6rgado da previdéncia social responsavel pela
assisténcia médica no pais, o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia
Social (INAMPS) (HEIMANN; MENDONCA, 2005).
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A partir de entdo, segundo as autoras, o MS passou a reformular o primeiro nivel de
atencdo ou AB & salde. Segundo o MS, a AB* é caracterizada como um conjunto de
acOes de saude, no ambito individual e coletivo, que abrange a promocao e a protecao
da saude, a prevencdo de agravos, o diagnostico, o tratamento, a reabilitacdo e a
manutencdo da saude (BRASIL, 2009). Esse nivel de atencdo devera ser desenvolvido
por meio de exercicios de praticas gerenciais e sanitarias democraticas e participativas,
sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios bem
delimitados, pelas quais devera assumir a responsabilidade sanitéaria (BRASIL, 2009). E
considerada como estratégia prioritaria para a organizacdo da AB, a Estratégia de
Saude da Familia (BRASIL, 2009).

Considerando o foco de nosso estudo, é fundamental aqui pensar os rebatimentos
desse discurso sobre a intersetorialidade nesse nivel de atencéo (primario) e sobre as
acOes dos técnicos envolvidos na ESF.

3.1.2 O SUS, a Estratégia de Saude da Familia e a intersetorialidade

Ler é sonhar pela mao de outrem (Fernando Pessoa).

Considerado como uma das formas de organizacdo da Atencao Primaria, em 1991, foi
implantado pela Fundacdo Nacional de Saude (FNS), o Programa de Agentes
Comunitarios de Saude (PACS), inicialmente nas regides Norte e Nordeste, em areas
rurais e periurbanas para atender as demandas de combate e controle da epidemia do
cOlera e das demais formas de diarréia com foco na reidratacdo oral e na orientacéo a
vacinagdo (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Os Agentes Comunitarios de Saude
(ACS) eram supervisionados por enfermeiros e se subordinavam as unidades basicas
administradas pela FNS. O PACS se configurou como um programa de carater
emergencial que objetivou dar suporte a assisténcia basica onde ndo houvesse

condi¢cdes de interiorizacdo da assisténcia médica além de, atender a demanda politica

%" Também concebida como Atencdo Primaria a Satde (APS) (HEIMANN; MENDONGCA, 2005).
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das secretarias municipais de Saude por apoio financeiro para a operacionalizacéo da
rede béasica (GIOVANELLA; MENDONGA, 2008).

A partir dos resultados obtidos com as primeiras experiéncias realizadas no Norte e no
Nordeste, em dezembro de 1993, formulou-se o Programa Saude da Familia (PSF)
(materializado com a Portaria MS n. 692/93). Em sua primeira fase, o programa foi
implementado principalmente em pequenos municipios e se apoiando no carater restrito
da APS, com condi¢cdes de absorver a demanda reprimida de atencao primaria, mas
com baixa capacidade para garantir a continuidade da atencdo (GIOVANELLA,
MENDONCA, 2008). A partir de entdo, o estimulo ao PSF e a sua implementacao
passou a ser elemento estratégico permanente para a consolidacdo do SUS por meio
de transferéncia de recursos financeiros federais para estados e municipios: o Piso de
Atencdo Baéasica (PAB), com duas variantes — fixo e variavel (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2008).

O que facilitou a estruturagdo do PSF foi a existéncia de “diagndstico da saude da
comunidade; planejamento e programacao local; complementaridade entre acdes de
salde publica e atencdo médica individual; estimulo a acao intersetorial;
acompanhamento e avaliagao” (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008, p. 603) elaborados
pelas equipes do PACS. A organizacdo em unidades de Saude da Familia, como
modelo de assisténcia, vai além da prestacdo de assisténcia médica individual e deve
variar segundo os problemas identificados na éarea de implantacdo (dados
epidemioldgicos), agindo na protecdo e na promocdo da saude dos cidaddos, dos
membros da familia de forma integral e continua (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008).

O periodo de emergéncia do PSF foi 1994-95. Nessa época, a concepcao tedrica desse
programa era orientada pela diretriz da integralidade da atencédo do SUS e supunha a
adocao de concepcao ampliada de saude associada a seu reconhecimento como direito
de cidadania (HEIMANN; MENDONCA, 2005). Entre 1995-97, fase de fusédo entre
PACS e PSF, a politica de descentralizacdo da gestdo e repasses fundo a fundo de
recursos entre esferas de governos conduzidos pela NOB/96 fortaleceu a dimensao

estratégica do PSF e definiu formas mais complexas de gestdo e financiamento do
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sistema, que, entretanto, s6 foram implementadas em 1998, quando ocorre uma
expansdo do Programa (HEIMANN; MENDONCA, 2005). As autoras afirmam que a
novidade mais significativa do PSF esteve na forma de gestdo, pois a lei de
responsabilidade fiscal, propunha como alternativa sua geréncia privada. Nesse
sentido, véarias experiéncias desta modalidade de gestdo foram implementadas por
organizacées nao-governamentais e organizacbes da sociedade civil de interesse
publico (Oscips) com a finalidade de captar recursos financeiros estatais para

administrar unidades ou equipes de saude da familia.

A fase de expansédo do PSF ocorreu entre 1998-02. A organizacao da AB foi delegada a
gestdo municipal e os repasses dos recursos automaticos, por meio da ado¢ao do Piso
da Atencdo Basica (PAB) fixo e variavel, criado pela NOB/96, foram modificados e
formatados pela portaria GM/MS n. 1.882/1997. A constituicio do PAB para o
financiamento dos fundos municipais de saude introduziu diversos incentivos
financeiros para a implementagcédo de equipes de PSF, Pacs, assisténcia farmacéutica
basica, acdes de vigilancia sanitaria e vigilancia epidemiolégica e controle das doencas,
a saber: hanseniase, tuberculose, diabetes mellitus e hipertensdo (HEIMANN;
MENDONCA, 2005).

O municipio passa a ser o principal responsavel imediato - mas ndo o uUnico - pelo
atendimento das necessidades e demandas de salde de sua populacdo®®. A
regionalizacdo do sistema de salde devera se organizar na forma de redes que séo
formadas por organizacdes e atores autbnomos que devem manter relacdes estaveis
de trabalho coletivo a partir de vinculos de interdependéncia existentes e a partir da
construcéo de relagcdes de complementaridade entre organizacdes e atores envolvidos
(BRASIL, 2008). Para que essa perspectiva se efetive, e para que ocorra a plena
realizacdo dos principios do SUS ha a necessidade de articulagdo e integracdo de

diversas dimensdes do sistema de saude (BRASIL, 2008). Entre os desafios estruturais

% A totalidade das acdes e de servicos de atencdo & salde, no ambito do SUS, deve ser desenvolvida
em um conjunto de estabelecimentos, organizados em rede regionalizada e hierarquizada, e
disciplinados segundo subsistemas, um para cada municipio e voltado ao atendimento integral de sua
propria populagdo e inserido de forma indissociavel no SUS, em suas abrangéncias estadual e nacional
(BRASIL, 1996). Portanto, para tal, devera ser elaborado o Plano Diretor de Regionalizacdo (PDR).
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a serem enfrentados na integracdo do SUS em rede estd a intersetorialidade -
relacionada a dimensdo das relacbes de intersetorialidade na seguridade social
(BRASIL, 2008).

As Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude devem se pautar pelas seguintes
diretrizes gerais: a) territorializacdo — estabelecimento de unidades regionais a partir
das relacbes de interdependéncia socio-econémica, cultural e sanitaria existentes que
devem abranger e delimitar uma determinada populacdo de responsabilidade da Rede
Regionalizada de Atencdo a Saude; b) modelo de atencdo — fundamentado na
organizacdo do cuidado pela atencdo primaria e que devera estar em consonancia com
os fundamentos da ESF com o objetivo de garantir a continuidade da atencdo, a
formacdo de vinculo terapéutico e a co-responsabilizacdo clinica durante todo o
processo de permanéncia do cidaddo na rede de saulde, nos diversos espacgos de
atencdo; c) intersetorialidade — articulagdo com as demais politicas sociais como
estratégia de materializacdo de uma concepcdo ampliada de saude que considere o
acesso articulado e adequado a outros servi¢cos e beneficios sociais como condicéo de

cidadania. Nesse sentido,

uma Rede Regionalizada de Aten¢cdo a Saude deve abranger a articulagéo,
mediada pelo modelo de atencdo, das acdes de saude com as de
educacéo, previdéncia, assisténcia social, habitacdo, saneamento, meio
ambiente, emprego e renda, justica, segurancga publica, entre outras.
Torna-se essencial a elaboragdo e implementagcdo de politicas integradas
por meio de acBes e projetos intersetoriais com potencial ampliado de
inser¢do social, resgate da cidadania e desenvolvimento econdmico, tanto no
interior de cada uma das esferas de Estado quanto em uma perspectiva
intergovernamental (BRASIL, 2008, p. 32, grifos nossos);

d) planejamento estratégico integrado — estruturado regionalmente a partir da
identificacdo de prioridades de intervencdo definidas com base nas necessidades de
saude da populacdo e voltado para a garantia de acesso a integralidade da atencéo
com maximizacdo dos recursos disponiveis; €) modelo de co-gestdo — fundamentado
em estratégias, instrumentos e mecanismos que deverdo ser capazes de proporcionar
suporte gerencial suficiente para fornecer materialidade as caracteristicas da
configuragcéo do modelo de atencéo; f) financiamento conjunto intergovernamental —

deverd ser estruturado de forma a reduzir a fragmentacdo, buscando compor incentivos
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ao compartilhamento de responsabilidades, a continuidade do cuidado, a eficiéncia da
gestdo e a equidade; g) modelo de governanca — estruturado objetivando a
estabilidade e a unicidade do processo decisoério e bases institucionais soélidas para os
processo de gestdo e atencdo; e h) participacdo e controle social — deverdao ser
ampliados para possibilitar sua potencializagéo tanto processo de formacéo de vontade
politica e garantia da vocalizacdo dos interesses plurais, quanto no exercicio de suas

prerrogativas constitucionais de controle social (BRASIL, 2008).

A partir de 2002, o PSF se estendeu para as regides sul e sudeste, com a finalidade de

alcancar as cidades de grande porte, sendo que

em 1998, estava implantado em 1.134 municipios com 3.083 ESF, crescendo,
em 1999, para 1;647 municipios com 4.254 ESF; em 2000, para 2.766
municipios, com 8.604 ESF; em 2001, para 3.684 municipios e 13.168 ESF; e,
finalmente em 2002, para 3.864 municipios e 14.564 ESF (HEIMANN;
MENDONGCA, 2005, p. 494).

Em 2002, havia 69 milh6es de habitantes cobertos pelo PSF (HEIMANN; MENDONCA,
2005).

A trajetOria desses programas possibilitou as experiéncias municipais ampliar a
cobertura e melhorar indicadores de saude, ao valorizar as acbes de promocdo e
protecdo integral e continua da saulde, as quais transformam gradualmente as praticas
sociais em saude (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). A Estratégia Saude da Familia
(ESF) deve ser composta por uma equipe multiprofissional — médico generalista,
enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes de saude - que trabalhe com definicdo
de territorio de abrangéncia, adscricdo de sua clientela, cadastramento e
acompanhamento da populacéo residente na area (BRASIL, 2006).

Os anos de 2003-2010 séo considerados a fase de consolidacéo e expansédo planejada
da ESF (HEIMANN; MENDONCA, 2005). A partir de 2003, a ampliacdo da ESF passou
a ser apoiada pelo Projeto de Expansdo e Consolidacdo da Saude da Familia
(PROESF), estratégia negociada pelo MS, para a vigéncia de 7 anos com
financiamento internacional, visando a organizacdo e ao fortalecimento da atencéo

basica nos grandes centros urbanos do pais (municipios com mais de cem mil
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habitantes) (GIOVANELLA; MENDONCA, 2008). Nessa perspectiva, em 2006, o MS
editou a Politica Nacional de Atengdo Bésica (PNAB) (portaria ministerial n. 648/GM)
colocando a ESF como porta de entrada preferencial do SUS e ponto de partida para
estruturacdo dos sistemas locais de saude, revendo as funcbes das unidades basicas
de saude (UBS), segundo o modelo predominante (UBS com ou sem ESF), propondo
uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e legitimar a expansao
do processo de educacdo permanente dos profissionais da atencdo basica
(GIOVANELLA; MENDONGCA, 2008).

Segundo a PNAB, a ESF tem, entre outras, a seguinte atribuicdo: “promocéo e
desenvolvimento de acfes intersetoriais, buscando parcerias e integrando projetos

sociais e setores afins, voltados para a promocéao da saude [...]" (BRASIL, 2006, p. 26).

pmmmm———

} Aciio intersetorial

L

Figura 2: Rede SUS.
Fonte: Mendes (2002).
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A acao intersetorial € condicdo sine qua non para que a promogao e a prevencao a
saude sejam asseguradas e/ou desenvolvidas pela APS. Em relacdo a ampliacdo das
equipes de ESF para atuarem nessa perspectiva, os dados do MS mostram este
crescimento nos ultimos anos. Em 2008, o numero de ACS era de 230.244. Ja em
dezembro de 2009 havia em todo o Brasil 234.767 ACS e a meta era de implantar até
2011, 2.420.000 ACS (BRASIL, 2010c).

De 2007 a 2010, o numero de equipes de ESF passou de 27.324 para 30.603, um
aumento de apenas de 3.279 novas equipes. Em relacdo aos municipios cobertos pelas
ESF, em 2007 havia 5.125, em fevereiro de 2010 havia 5.261 cobertos, ou seja, houve
um aumento de 136 municipios apenas, levando-se em consideracdo que no Brasil ha
uma populacdo de cerca de 190 milhées de habitantes (IBGE, 2011). Segundo dados
do MS, atualmente, encontra-se em atividade no pais 204 mil ACS - hoje considerados
parte da Saude da Familia -, estando presentes tanto em comunidades rurais e

periferias urbanas quanto em municipios altamente urbanizados e industrializados.

Nos municipios de maior porte ou com maior rede e complexidade de servigcos
instalados, ha uma tendéncia de que a ESF seja apresentada como um programa
paralelo para as populacdes mais carentes, o que ocorre devido as diferentes formas
de sua implementagdo, com destaque para os seguintes tipos: “1) tipo substitutivo:
adota a ESF onde a rede basica era inexistente e onde existia a rede basica, esta foi
substituida pela ESF; 2) tipo misto ou paralelo: Manteve as AB existentes funcionando e
implementou a ESF onde havia caréncia de servigos na rede anterior” (MELO, 2009, p.
161). Para a autora (2009), estes fatores mostram que a ESF ainda esta entre a

proposta de um programa para pobres e a estruturacdo de um nivel de atencao.

Segundo dados do MS, a AB caracteriza-se por um conjunto de acdes de saude, no
ambito individual e coletivo, que abrangem a promoc¢do e a protecdo da saude, a
prevencado de agravos, o diagndstico, o tratamento, a reabilitacdo e a manutencao da
saude (BRASIL, 2010). Deve ser desenvolvida por meio do exercicio de praticas
gerenciais e sanitarias democraticas e participativas, sob forma de trabalho em equipe,

dirigidas a populacbes de territorios bem delimitados, pelas quais assume a
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responsabilidade sanitaria, considerando a dinamicidade existente no territério em que
vivem essas populagbes. Deve utilizar tecnologias de elevada complexidade e baixa
densidade, que devem resolver os problemas de saude de maior frequéncia e
relevancia em seu territério. Esse nivel de atencdo a saude deve orientar-se pelos
principios da universalidade, da acessibilidade e da coordenagdo do cuidado, do
vinculo e continuidade, da integralidade, da responsabilizacdo, da humanizagéo, da

equidade e da participacao social.

As principais acdes da AB, consideradas como areas estratégicas, referem-se a: saude
da crianca, saude bucal, saude da mulher, controle da tuberculose, eliminacdo da
hanseniase controle da hipertensdo e controle da Diabetes Mellittus que deveréo ser
assumidos por todos os municipios brasileiros, respeitado o seu perfil epidemiolégico
(BRASIL, 2006c).

A AB deve considerar o sujeito em sua singularidade, na complexidade, na
integralidade e na insercdo soécio-cultural e busca a promoc¢do de sua saude, a
prevencado e tratamento de doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que
possam comprometer suas possibilidades de viver de modo saudavel.

A Atencéo Basica tem como fundamentos:

| — possibilitar 0 acesso universal e continuo a servigos de saude de qualidade
de resolutivos, caracterizados como porta de entrada preferencial do sistema de
salude, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a
programacéo descentralizada, e em consonéncia com o principio da equidade;

Il — efetivar a integralidade em seus varios aspectos, a saber: integracao de
acOes programaticas e demanda espontanea; articulacdo das acfes de
promoc¢ao a saude, prevencao de agravos, vigilancia a salde, tratamento e
reabilitacdo, trabalho de forma interdisciplinar e em equipe, e coordenacéo do
cuidado na rede de servicos;

Il — desenvolver relacbes de vinculo e responsabilizacdo entre as equipes e a
populacdo adscrita garantindo a continuidade das acbes de saude e a
longitunidade do cuidado; [...] (BRASIL, 2006c, p. 11).

Nesse nivel de atencdo a saude, portanto, a Saude da Familia é considerada a
estratégia prioritaria para a organizacdo da AB em conformidade com os preceitos do

SUS. Caracteriza-se como a porta de entrada prioritaria de um sistema hierarquizado,
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regionalizado de saude com a responsabilidade de provocar um movimento de
reorientacdo do modelo de atencdo a saude no SUS. Para tal pressupfe a implantagédo
de equipes nos territérios de abrangéncia, conforme a regionalizacdo e hierarquizacao

do sistema de salde.

Em relagdo a infra-estrutura e dos recursos necessarios a implantacdo das Equipes de

Saulde da Familia, sdo itens necessarios:

| - existéncia de equipe multiprofissional responsavel por, no maximo, 4.000
habitantes, sendo uma média recomendada de 3.000 habitantes, com jornada
de trabalho de 40 horas semanais para todos 0s seus integrantes e composta
por, no minimo, médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de
enfermagem a Agentes Comunitarios de Saude;

Il - nimero de ACS suficiente para cobrir 100% da populag&o cadastrada, com
um méximo de 750 por ACS e de 12 ACS por equipe Saude da Familia;

Il — existéncia de uma Unidade Basica de Saude inscrita no Cadastro Geral de
Estabelecimentos de Salde o Ministério da Saude, dentro da &rea para o
atendimento as Equipes Salde da Familia que possua minimamente: a)
consultério médico e de enfermagem para a equipe de Saude da Familia [...] b)
area/sala de recepcéo, local para arquivos e registros, uma sala de cuidados
basicos de enfermagem, uma sala de vacina e sanitarios, por unidade; c)
equipamentos e materiais adequados ao elenco de acBes programadas [...]
(BRASIL, 2006¢, p. 24).

Atendendo aos requisitos acima, as equipes da ESF serdo implantadas num
determinado territério de abrangéncia para realizarem o trabalho com as familias

cadastradas.

Visando apoiar a insercdo da Estratégia Saude da Familia na rede de servicos e
ampliar a abrangéncia e o escopo das acdes da Atencdo Primaria bem como sua
resolutividade, além dos processos de territorializagéo e regionalizacéo, o Ministério da
Saude criou o Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF), com a Portaria GM n° 154,
de 24 de Janeiro de 2008 (republicada em 04 de Marco de 2008)*.

% Excepcionalmente, nos Municipios com menos de 100.000 habitantes dos Estados da Regido Norte,
cada NASF 1 podera realizar suas atividades vinculado a, no minimo, 5 (cinco) equipes de Salde da
Familia, e a, no maximo, a 20 (vinte) equipes de Salde da Familia. A definicdo dos profissionais que irdo
compor os nicleos é de responsabilidade dos gestores municipais, seguindo os critérios de prioridade
identificados a partir das necessidades locais e da disponibilidade de profissionais de cada uma das
diferentes ocupacdes.
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O NASF deveréa ser constituido por equipes com profissionais de diferentes areas de
conhecimento, para atuarem em conjunto com os profissionais das Equipes Saude da
Familia, compartilhando as praticas em saude nos territorios sob responsabilidade das
ESF no qual o NASF* esta cadastrado. Tem como responsabilidade central atuar e
reforcar 9 diretrizes na atencdo a saude: a interdisciplinaridade, a intersetorialidade, a
educagcdo popular, o territério, a integralidade, o controle social, a educacgéo

permanente em saude, a promocéo da saude e a humanizacéao.

A equipe do NASF e as equipes da ESF sdo responsaveis pela criacdo de espacgos de
discussbes para gestdo do cuidado - como, por exemplo, reunides e atendimentos
conjuntos constituindo processo de aprendizado coletivo. Desta forma, o NASF nédo se
constitui porta de entrada do sistema para 0s usuarios, mas apoio as equipes de Saude
da Familia e tém como eixos a responsabilizacdo, gestdo compartilhada e apoio a
coordenacao do cuidado, que se pretende, pela salude da familia. Além disso, o NASF
esta dividido em nove areas estratégicas sendo elas: atividade fisica/praticas corporais;
praticas integrativas e complementares; reabilitacdo; alimentacdo e nutricdo; saude
mental; servi¢o social; saude da crianca/ do adolescente e do jovem; saude da mulher e

assisténcia farmacéutica.

Entre as atribuicbes da equipe de ESF, destacam-se: a) manutencao da atualizacdo do
cadastramento das familias e dos individuos e utilizar, de forma sistemética, os dados
para a analise da situacdo de saude considerando as caracteristicas sociais,
econdmicas, culturais, demograficas e epidemioldgicas do territorio; b) definicdo precisa
do territério de atuacdo, mapeamento e reconhecimento da area adstrita, que
compreenda o segmento populacional determinado; ¢) promoc¢ao e desenvolvimento

de acdes intersetoriais, buscando parcerias e integracdo de projetos sociais e

“ Existem duas modalidades de NASF: o NASF 1 que devera ser composto por no minimo cinco das
profissBes de nivel superior (Psicologo; Assistente Social; Farmacéutico; Fisioterapeuta; Fonoaudiologo;
Profissional da Educacdo Fisica; Nutricionista; Terapeuta Ocupacional; Médico Ginecologista; Médico
Homeopata; Médico Acupunturista; Médico Pediatra; e Médico Psiquiatra) vinculado de 08 a 20 Equipes
Saude da Familia e 0 NASF 2 que devera ser composto por no minimo trés profissionais de nivel superior
de ocupacdes ndo-coincidentes (Assistente Social; Profissional de Educacdo Fisica; Farmacéutico;
Fisioterapeuta; Fonoaudi6logo; Nutricionista; Psicologo; e Terapeuta Ocupacional), vinculado a no
minimo 03 Equipes Saude da Familia, fica vedada a implantacdo das duas modalidades de forma
concomitante nos Municipios e no Distrito Federal.
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setores afins, voltados para a promocao da saude, de acordo com as prioridades e
sob a coordenacao da gestao municipal (BRASIL, 2006).

Em relacdo as atribuicdes comuns a todos os profissionais da ESF ressalta-se a de
“‘identificar parceiros e recursos na comunidade que possam potencializar agcdes
intersetoriais com a equipe, sob coordenacao da SMS []” (sic) (BRASIL, 2006, p. 43)

(grifos nossos).

A intersetorialidade estd vinculada ao trabalho cotidiano das equipes da ESF, pois séo
elas que deverdo desenvolver as acdes de promocdo da saude no ambito da Atencéo
Basica (AB), voltadas para os individuos e suas familias, para os grupos considerados
vulneraveis que vivem no territorio de sua abrangéncia e para o ambiente fisico e social
do territério (MORAIS NETO; CASTRO, 2008).

Estas equipes sdo responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de
familias, localizadas em uma area geogréfica delimitada. As equipes atuam com ac¢fes
de promocédo da saude, prevencdo, recuperacao, reabilitacdo de doencas e agravos
mais frequentes, e na manutencao da saude desta comunidade (BRASIL, 2010). Além
disso, a ESF deve também buscar o desenvolvimento de atividades de acordo com o
planejamento e a programacao realizados com base no diagnostico situacional e tendo
como foco a familia e a comunidade e, também buscar4d a integracdo com
instituicdes e organizacdes sociais, em especial em sua area de abrangéncia,

para o desenvolvimento de parcerias (BRASIL, 2006c).

As equipes de ESF atuardo com a promoc¢éo da saude no ambito do cuidado voltado
para as patologias crénicas (como hipertenséo arterial e diabetes) e com os modos de
viver saudaveis relacionados a alimentacdo, a atividade fisica, uso de substancias
nocivas a saude como o tabaco e o alcool, e etc (MORAIS NETO; CASTRO, 2008).
Atuardo também com grupos de individuos e familias considerados em condicbes de
vulnerabilidade social, tais como: “familias em situagao de extrema pobreza, familias e
grupos sociais que apresentam a violéncia como principal forma de manifestacdo nas
suas relacdes interpessoais e com a sociedade, como gangues juvenis, violéncia contra
a mulher, idosos, criangas, entre outras formas” (MORAIS NETO; CASTRO, 2008, sp).
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O trabalho das equipes devera estar articulado a outros saberes e campos de
conhecimentos (como a vigilancia em saude, a psiquiatria, a psicologia, as ciéncias
sociais e outros setores) e, nesse sentido, atuara ndo apenas no aspecto cuidador, mas
também como mobilizador no sentido de identificar os grupos e suas respectivas
vulnerabilidades (que fatores a determinam) a partir do contato com a unidade de saude
e por meio das visitas domiciliares, as quais os vinculara aos servi¢os de saude, para a
partir dai mobilizar uma articulacdo intersetorial com parceiros de outras areas
como a assisténcia social, educacdo, esporte, instituicdes religiosas e
organizagdes nao-governamentais. Esta articulagéo intersetorial visa reunir recursos
imediatos que visem minorar as condi¢cdes de vulnerabilidade e desenvolver estratégias
de superacdo das mesmas, articulando intervencdes locais, no ambito do territorio, e
compondo com as politicas sociais municipais, estaduais e, federal (MORAIS NETO;
CASTRO, 2008). Ou seja, estes autores apontam que a ESF devera ser mobilizadora
de parcerias e articulagdes intersetoriais. Essa pode ser representada pela figura de
uma rede integrada e articulada. Ou seja, a intersetorialidade no universo da politica de

saude se cruza com o principio da integralidade e o conceito de rede.

No caso especifico das Unidades Basicas de Saude (UBS), Teixeira (2005) enfatiza
gue estas trazem uma caracteristica que requer a intersetorialidade: as demandas de
saude usualmente trazidas pelos usuéarios se encontrem na fronteira entre os
problemas da vida e as doencas propriamente ditas. Ou seja, requer de seus técnicos
disponibilidade para demandas e necessidades que requerem uma articulagdo em rede

com instituicdes da comunidade.

Por outro lado, Barros de Medeiros (2008) destaca que os servicos de saude séo
marcados por um trabalho fragmentado (operando de forma isolada e uma divisédo de
trabalho - funcbes e responsabilidades - que produz ao mesmo tempo integragao e
isolamento entre componentes) e funcionamento autbnomo e competitivo de unidades

por recursos provenientes de uma mesma fonte.

A rede ficaria entre aquilo que deveria ser e aquilo que ndo é. A figura abaixo traz a

primeira dimensao dessa questao.
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Figura 3 - Parceiros da ESF na constituicdo da rede.
Fonte: Desenho adapatado pela autora.

A ESF compde a rede de servigos de seu territorio de abrangéncia. Considerada como
porta de entrada da AB, é ela que ao atender a sua populagéo adstrita diagnosticara os
problemas com o objetivo de resolvé-los e, para tal, poderd mobilizar os possiveis
parceiros, pois muitos dos problemas a ela levados estaréo relacionados a assisténcia
social, educacado, habitacdo, entre outros. Nestes termos, seu trabalho devera ser
desenvolvido dentro da l6gica intersetorial.
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Assim, para o Ministério da Saude um dos setores a quem todos os pontos da rede de
saude devem estar articulados é a Assisténcia Social. Cabe agora fazer o caminho
contrario: pensar a PNAS e como nela esta colocada a intersetorialidade como uma das
competéncias dos técnicos do CRAS/CREAS e, por fim, como deve se dar a relacdo

com a saude.

3.2 A POLITICA DE ASSISTENCIA SOCIAL E A INTERSETORIALIDADE

“Eu quase que nada néo sei. Mas desconfio de muita coisa” (Guimardes Rosa).

Resultado de reivindicacbes e pressdes organizadas pelos trabalhadores — pela
expansdo de direitos sociais e politicos - a Assisténcia Social foi incorporada a
Constituicao Federal compondo a seguridade social brasileira em conjunto com a saude
e a previdéncia social (BOSCHETTI; SALVADOR, 2006). Entretanto, cabe ressaltar que
esse nao foi um processo tranquilo e sem conflitos de interesses. Segundo Couto
(2008), o préprio inicio do processo constituinte foi marcado por debates relacionados a
soberania e ao funcionamento da Assembléia Nacional Constituinte. Desse modo, para
a elaboracdo da Constituicdo de 1988, foram criadas subcomissdes teméaticas que
recolhneram as sugestdes das audiéncias publicas realizadas durante esse periodo
(COUTO, 2008). Esse processo foi marcado por confrontos e impasses, pois duas
forcas principais se destacaram no Congresso Nacional: uma representada por partidos
de esquerda — preocupados e comprometidos com a efetivagdo das reformas sociais -,
e outra representada pelos conservadores, denominada de ‘centrdo’ (COUTO, 2008, p.
155).

A forte pressdo dos partidos de esquerda e dos movimentos populares e da propria
sociedade brasileira culminou na aprovacao dos varios direitos sociais na CF/88. Dentre
os direitos estad a assisténcia social. Para que tal direito pudesse ser efetivado, em

dezembro de 1993 foi sancionada a Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS)
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(FREITAS, 2007), trés anos apo0s a aprovacdo da LOS (8080) e cinco anos apds a
CF/88.

O processo de discussao e implementacdo da LOAS, a partir de 1993, no Congresso
Nacional, foi influenciado por acdes dos dois grupos — de esquerda e conservador. O
primeiro grupo lutou em defesa da assisténcia social como direito social e politica
publica e, o segundo pela manutencdo das velhas praticas conservadoras: filantropia,
assistencialismo e clientelismo (BOSCHETTI, 2003).

Como luta, o marco de 1988 precisa ser entendido dentro de um processo maior,
dindmico no qual a LOAS é resultado da luta de grande parte da populacao, de partidos
politicos de esquerda e da categoria dos assistentes sociais, envolvidos com o

processo de Reconceituacdo do Servico Social*

, que passaram a defender uma
sociedade mais justa e igualitaria. Esse movimento em defesa da assisténcia social,
anterior a Constituicdo Federal de 1988, realizou multiplas articulacdes e debates pelo
Brasil afora, no qual o Servico Social p6e sua forca em campo para fortalecer o
nascimento dessa politica na esfera democrética dos direitos sociais. A agenda central
desses movimentos era a defesa da assisténcia social como direito social e como
politica publica (SPOSATI, 2005). Na area social, entre 1989 e 1990 séo aprovadas as
leis: n° 7.853 (que dispde sobre o apoio a Pessoa Portadora de Deficiéncia), n° 8.069 (o
Estatuto da Crianca e do Adolescente - ECA), n° 8.080 e 8.142 (Lei Organica da Saude

- LOS).

Como ja visto, no governo Collor ocorreram intensos processos de desregulamentacéo,
abertura dos mercados, incentivos a reestruturacdo das empresas e a disseminacao
ideologica por toda a sociedade brasileira do discurso de reducao do papel do Estado,

por meio da transferéncia de suas funcdes para as empresas — ou seja, a privatizagdo

*L Movimento integrante do processo internacional de erosdo do Servico Social “tradicional”. A

reconceituacdo esta vinculada ao circuito sdciopolitico latino-americano da década de 1960, na qual tem
sua originalidade na questdo da funcionalidade profissional na superacdo do subdesenvolvimento. A
partir de entdo, os profissionais passam a indagar sobre o papel da profissdo perante as manifestactes
da “questao social’, interrogando-se sobre a adequacao dos procedimentos profissionais consagrados as
realidades regionais e nacionais. Questionava-se a eficacia das agdes profissionais e a legitimidade das
suas representacdes, inquietando com o relacionamento da profissdo com o0s novos atores que
emergiram na cena politica (principalmente ligados as classes subalternas) (NETTO, 1998).



104

(PEREIRA, 2006). No campo das politicas sociais, o governo Collor ignorou os
preceitos constitucionais, através da desconsideracdo do Sistema de Seguridade Social
inscrito na CF/88.

Entretanto, a partir desse periodo, 0s movimentos pro-assisténcia social passaram a se
articular com a presenca de 0Orgdos da categoria dos assistentes sociais — hoje
Conselho Regional de Servico Social (CRESS) e Conselho Federal de Servico Social
(CFESS) —, que se movimentaram com a Associacdo Nacional dos Servidores da
Legido Brasileira de Assisténcia Social (ANASSELBA). Também se articularam ao
movimento a Frente Nacional de Gestores Municipais e Estaduais, os Movimentos
pelos direitos das pessoas com deficiéncia, dos idosos, das criancas e dos
adolescentes e pesquisadores de varias universidades, pleiteando a regulamentacéo da
assisténcia social (SPOSATI, 2005).

A luta se fortaleceu ainda mais quando o primeiro projeto aprovado pelo Legislativo®? foi
vetado pelo presidente Collor que alegou que a proposi¢ao ndo estava vinculada a uma
assisténcia social responsavel (argumentava que a proposta se limitava a oferecer
auxilios aos mais pobres, sem comprometer-se com uma complementacao pecuniéaria e
continuada de renda) (SPOSATI, 2005). Entretanto, o teor do documento referia-se a
defesa de uma assisténcia social que ndo fosse percebida como benesse, mas sim
como uma politica publica, direito social e de cidadania que deve ser realizada
prioritariamente pelo Estado (SPOSATI, 2005).

Em 1993, as forcas sociais se coalizam pela regulamentacdo da LOAS, sancionada a 7
de dezembro (Lei de n°. 8.742, que dispde sobre a organizacdo da Assisténcia Social)
(SPOSATI, 2005). A partir desta lei, a assisténcia social passa a ser concebida como
politica de seguridade, garantidora dos direitos de cidadania. Segundo Pinheiro (2003),
a demora na aprovacdo da LOAS ndo ocorreu por acaso; correspondeu ao receituario

neoliberal instalado no pais, principalmente apés 1988.

*2 Proposta dos Municipios para a Lei Organica da Assisténcia Social apresentada pela Frente Social dos
Municipios Fluminenses, no Rio de Janeiro, em 1990.
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Foi em um contexto de ajuste fiscal permanente, colocado em préatica no primeiro
governo de FHC, e mantido durante os dois mandatos de Luis Inacio Lula da Silva, é
que “a politica social foi se transformando em sinénimo de politica social focalizada, [...]
com a criagao de inumeros programas de complementacao de renda”, em consonancia
com as proposi¢des do Banco Mundial (DRUCK; FILGUEIRAS, 2007, p. 29). Portanto,
para estes autores, a implementacdo de politicas econdmicas ortodoxas em conjunto
com politicas focalizadas de combate a pobreza ocorre acompanhada pela reducao de
politicas universais que sdo asseguradas pela Desvinculacdo de Receitas da Unido*®
(DRU) que, por sua vez, garante a obtencdo de elevados superavits fiscais primarios e
transferéncia de renda do conjunto da sociedade para o capital financeiro. O impacto
disso no orcamento da Assisténcia Social se da através da diminuicdo de recursos
financeiros direcionados a esta area, bem como por meio da utilizacdo dos recursos

que devem ser aplicados nesta mesma area e que séo aplicados na area econdmica.

Mesmo em meio aos ataques direcionados as politicas sociais de carater universal, a
luta em prol da efetivacdo e consolidacdo da nova concepcdo de assisténcia social
continuou*®. Destacou-se nesse periodo o movimento de pressdo em favor da
assisténcia social, denominado Frente Parlamentar em Defesa da Assisténcia Social.
Criado em 1999, reunindo diferentes parlamentares interessados na defesa da
Assisténcia Social, esse movimento intensificou a atuacédo do Legislativo nessa area e,
principalmente, na apresentacdo de projetos de lei (BOSCHETTI, 2003). Com a
contribuicdo desse movimento, a assisténcia social ganhou mais visibilidade no
Legislativo, o que “contribuiu para mudar a cultura e a visdo da assisténcia como acgao
clientelista e moeda politica dos parlamentares” (BOSCHETTI, 2003, p. 185-186).

3 A DRU desvincula 20% da receita tributaria da Unido. Para aprofundamento, sugere-se a leitura de
Druck e Filgueiras. Politica social focalizada e ajuste fiscal: as duas faces do governo Lula. Revista
Katalysis, Florianopolis, v. 10, n. 1, p. 24-34, jan./jun., 2007.

* No ambito do Poder Legislativo, houve a atuacdo de alguns grupos favoraveis que discursaram e
apresentaram projetos de lei, principalmente, no periodo de 1994-2002. Destacaram-se nesse processo
os partidos — Partido dos trabalhadores (PT), Partido da Social Democracia Brasileira (PSDB) e Partido
do Movimento Democréatico Brasileiro (PMDB) -, seguido Partido da Frente Liberal (PFL) e Partido
Progressista Brasileiro (PPB). “O PT, individualmente, é o partido que mais tem apresentado projetos de
lei (33,3%)” (BOSCHETTI, 2003, p. 174).
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O governo FHC definia como prioridades as areas da saude, educacdo, emprego,
agricultura e seguranca. Entretanto, j& no primeiro mandato presidencial, o governo
FHC privilegiou a estabilidade econémica, ndo cumprindo o texto constitucional de
1988, no que diz respeito as politicas sociais. Assim, de 1995-1999, esse governo
priorizou o controle da inflagdo, assim como os anteriores, e a manutencdo da
estabilidade da moeda, além de encaminhar, como plataforma politica, a necessidade
de reformar o Estado (COUTO, 2008).

O governo de FHC realizou acdes em trés dire¢Oes: a) no plano econdmico, o ajuste
fiscal, privatizou a maior parte das empresas publicas, abriu 0s mercados com apoio
total ao capital e realizou a desregulamentacédo trabalhista; b) no plano politico,
disseminou o discurso sobre a necessidade de transferir para a sociedade,
principalmente para as Ongs, as tarefas do Estado, tornando o Estado minimo — para a
classe trabalhadora —, porém, priorizando e respondendo as demandas do capital; c) no
plano social, realizou um “verdadeiro desmonte do que foi construido ao longo do
periodo da ‘cidadania regulada’ (1930/1984)” (PEREIRA, 2006, p. 6). Nestes termos, na
Saude, manteve o boicote orcamentario ao SUS; na Previdéncia, realizou reformas no
regime dos funcionarios publicos e tornou mais rigidas as regras previdenciarias; na
Assisténcia Social, criou 0 Programa Comunidade Solidaria (PCS)* — financiado com
recursos que ndo eram controlados pelo Conselho Nacional de Assisténcia Social —,
que se configurou como uma politica assistencialista, “passando ao largo do que a

LOAS estabelece” e “indo na contracorrente dos avancos inscritos na CF/88”, e nao

* Criado em 1995 e presidido pela primeira-dama Ruth Cardoso, esse Programa era considerado
inicialmente como uma politica de enfrentamento a pobreza e reunia em seu conselho sociedade civil,
Estado e mercado com a finalidade de promover acdes de combate a pobreza. conferiu forte impulso as
articulacdes entre o governo e a sociedade em geral que estavam ocorrendo no pais baseadas na idéia
de solidariedade (ALMEIDA, 2006). Essa idéia se tornou um fundamento, no Brasil, para a realizagao de
acbes de combate a pobreza qualificadas, pelo governo da época, como publicas e participativas
(ALMEIDA, 2006). O PCS foi um dos exemplos de criacdo de programas de combate a pobreza criados e
realizados por paises que aplicaram as politicas de ajuste para compensar os efeitos negativos (das tais),
teve “todas as suas iniciativas receberam financiamento de varios organismos e agéncias internacionais”
e contribuiu — no incentivo e na promoc¢éao - para a emergéncia das Organiza¢cfes Sociais de Interesse
Publico (Oscips) como uma estratégia de preparo das organizagdes sociais para atuarem na area social
(ALMEIDA, 2006, p. 114).
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cumpriu com a lei, ignorando a necessidade de construcdo do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS)* (PEREIRA, 2006, p. 6 ).

Por meio do Programa Comunidade Solidaria, o governo FHC retomou a matriz
solidariedade como sin6nimo de voluntarismo e de passagem da responsabilidade dos
programas sociais para a Orbita da iniciativa privada, buscando afastar o Estado de sua
responsabilidade central que é a garantia desses direitos, conforme a CF/88 (COUTO,
2008).

A assisténcia social, nos governos Collor, Itamar, FHC e Lula, embora tenha sido
elevada ao patamar de politica publica e direito social universal a partir da CF/88,
sua implementacdo foi marcada pela focalizacdo, pelo atendimento emergencial, pelo
assistencialismo e pela centralizacdo nas decisdes relacionadas ao desenvolvimento de
programas e projetos (PINHEIRO, 2003). A autora ressalta ainda que, nesse periodo,
no campo da concepcdo, conviveram no Brasil varias visdes de assisténcia social, das
quais destaca duas correntes: a primeira se comportou como se ndo existissem a CF/88
e a LOAS, mantendo a politica no patamar do clientelismo e barganha, com os mesmos
programas e acdes que ja eram antes implementados. A segunda manteve-se nos
padrées formais da LOAS, os quais passaram a criar Conselho, Plano e Fundo,
contudo, sem alterar sua concepcao sobre a assisténcia social, implementando-a como
uma politica para pobres — 0 que da margem para que a mesma seja considerada uma
pobre politica para pobres —, que, nesse sentido, continuaram trabalhando atendendo

as necessidades imediatas dos mais pobres entre os pobres (PINHEIRO, 2003).

Na contramdo desse processo, o0 movimento social em prol da assisténcia social
concebida como politica publica e de seguridade, direito de cidadania e dever do

Estado, continuou sua luta contribuindo para a sua redefinicdo (PINHEIRO, 2003).

“® Foi na extinta Associacdo Nacional dos Empregados da Legido Brasileira da Assisténcia —

ANASSELBA - que se construiu, em 1990, um primeiro documento propondo um sistema Unico gestor da
assisténcia social. Uma proposta, portanto, anterior & LOAS construida pelo érgao de maior capilaridade
na assisténcia social a época. Essa construcéo fluia da experiéncia dos trabalhadores da LBA em todo o
Brasil e da vivéncia parceira com a constru¢cdo do SUS, entéo ja inscrito na CF/88 em seu artigo 200
(SPOSATI, 2006, p. 102). Também nessa data, realizou-se a | Conferéncia Nacional de Assisténcia
Social, na qual foram expressas manifestacdes e deliberagbes pela institucionalizacdo do SUAS, sem,
contudo, “encontrar eco em agbes normativas consentaneas” (SPOSATI, 2006, p. 103).
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Nessa perspectiva, e nesse campo de controvérsias de concepc¢des teoricas, filosoficas
e de acOes, foram realizadas sete conferéncias nacionais de Assisténcia Social. As
Conferéncias Nacionais de Assisténcia Social, assim como os féruns e os Conselhos

sao espacos fundamentais de participacao e controle social.

Estes espacos de participagéo e controle social passaram a existir no Brasil, a partir da
década de 1980 devido a varias mudancas ocorridas no campo das politicas sociais,
como reivindicagdo a participacdo de segmentos organizados da sociedade civil na

formulacgéo, gestédo e controle social das politicas publicas (RAICHELIS, 2006).

O debate sobre as politicas sociais ganha relevancia pelo seu carater de mediacao
entre as demandas sociais e as respostas organizadas pelo aparato governamental na
sua implementac&o. No Brasil, esse debate tem origem com as lutas contra a ditadura
militar e o esforco pela construcdo democratica do Estado e da sociedade civil
(RAICHELIS, 2006). Desse modo, os movimentos sociais da época, colocaram em
discusséo ndo apenas o padrdo historico de realizacdo das politicas sociais em nosso
pais (marcado pela seletividade, fragmentacéo, excluséo e setorializacdo), mas também
a necessidade de democratizacdo dos processos decisorios responsaveis pela
definicdo de prioridades e modos de gestdo de politicas e programas sociais
(RAICHELIS, 2006).

Como resultado dessa conjuntura de reivindicagdes sociais, instrumentos de
democracia direta como plebiscito, referendo e projetos de iniciativa popular foram
instituidos como mecanismos de ampliacdo da participacdo popular nas decisdes
politicas (RAICHELIS, 2006). Mas, o alargamento dos espacos de participacdo social
nao ocorrem com facilidade e nem isento de contradicbes, pois estes estdo na
contracorrente da reforma neoliberal que tende a “deslocar os espagos de
representacéao coletiva e de controle socializado sobre o Estado para a agao dos grupos
de pressao e de lobbies, desqualificando e despolitizando a forca da organizacao
coletiva” (RAICHELIS, 2006, p. 78).

Como espaco de participacdo social, as Conferéncias de Assisténcia vocalizam

demandas e pautas para a PNAS. Foram realizadas no Brasil (até a presente data) sete
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CNAS (trés no governo FHC e quatro no governo Lula), as quais desempenharam
importante papel na luta pelo abandono da antiga concepcéo e das velhas praticas que
marcaram a assisténcia social brasileira, desde o0 seu surgimento e, principalmente,
para a efetivacdo da nova concepc¢do inscrita na Carta Magna a partir de 1988 e na
LOAS. E nesse espaco de reivindicagdes, avaliagdo da Politica, apresentacdo de
propostas e de deliberacdes que foi construida e elaborada a Politica Nacional de
Assisténcia Social e 0 SUAS - resultados das deliberacfes que se realizaram nesse

espaco de luta e de pressao.

Pela importancia quanto a potencialidade para a efetivagdo da concepcéo e conducao
da Politica de Assisténcia Social analisamos os relatérios finais e anais das
Conferéncias Nacionais de Assisténcia Social a fim de compreender a trajetoria

histérica dessa Politica e de como a intersetorialidade aparece nela inscrita.

3.2.1 As CNAS e a intersetorialidade

“Quem tem um passaro pousado no dedo sabe que, a qualquer momento, ele pode voar” (Rubem Alves).

As CNAS* realizaram-se bianualmente entre 1995 e 2009 (exceto o intervalo de 4 anos
observado entre a 22 e a 32 periodo de aprofundamento do neoliberalismo, com
governo FHC impedindo a realizagdo da 32 a partir do ndo financiamento e a nao

organizacao desta). Sdo elas:

e 12 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: “Assisténcia Social
como um direito do cidadao e dever do Estado” (1995);

e 22 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: “O Sistema
Descentralizado e Participativo da Assisténcia Social - Construindo a Incluséo -

Universalizando Direitos” (1997);

*" Ha diferencas entre a periodicidade da CNAS e a CNS.
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e 32 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: "Politica de
Assisténcia Social: Uma trajetéria de Avancos e Desafios” (2001);

e 42 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: "Assisténcia Social
como Politica de Inclusdo: uma Nova Agenda para a Cidadania - LOAS 10 anos”
(2003);

e 52 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: “SUAS — PLANO 10:
Estratégias e Metas para Implementacdo da Politica Nacional de Assisténcia
Social” (2005);

e 62 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: “Compromissos e
Responsabilidades para Assegurar Protecdo Social pelo Sistema Unico da
Assisténcia Social (SUAS)” (2007);

e 73Conferéncia Nacional de Assisténcia Social com o tema: "participacdo e
controle social no SUAS" (2009).

Considerando o foco do nosso estudo, buscamos identificar se a intersetorialidade foi
discutida nas Conferéncias Nacionais de Assisténcia Social, se foi apresentada como

uma das demandas e qual a argumentacao utilizada em sua defesa.

As trés primeiras CNAS ocorreram no governo FHC (entre 1995 e 2002). A 12 CNAS
ocorreu em 1995 (2 anos ap6s a aprovacao da LOAS) e no contexto de priorizacdo do
PCS. Foi resultado de pressao exercida pela sociedade brasileira — representada no
Conselho Nacional de Assisténcia Social (CNAS) (BOSCHETTI, 2003). O tema foi
“Assisténcia social como um direito do cidadéo e dever do Estado”, e seu objetivo era
analisar a situagcdo da Assisténcia Social e propor diretrizes para o aperfeicoamento do

sistema descentralizado e participativo.

A intersetorialidade apareceu na agenda da 12 CNAS como integracdo e como
articulacdo com a demais politicas sociais. Como ja destacado, quando se busca
conhecer o historico da implementacdo de acgdes intersetoriais no Brasil, no ambito da

Assisténcia Social, o marco inicial de sua discussao foi o Programa Comunidade



111

Solidaria (PCS)*® (COELHO, 2009). Ou seja, embora a intersetorialidade apareca na
agenda da 12 CNAS, sua disseminagdo e implementagcdo no ambito da assisténcia
social atrelou-se a perspectiva do nao-direito, da solidariedade, da parceria entre o
mercado e a sociedade civil — presente no PCS -, que segundo os participantes da 12
CNAS, rebaixa o cidaddo a qualidade de pedinte do Estado e a assisténcia como
benemeréncia, reflexo do contexto neoliberal de desresponsabilizacdo do Estado com a
area social e mercantilizacdo das politicas sociais. Temos ai duas concepcoes de
Assisténcia Social nesse embate: de um lado, a perspectiva da assisténcia como
politica publica, direito social e de cidadania e dever do Estado, inscrita na CF/88; de
outro, a velha concepcdo de assisténcia como ajuda, dever moral, assistencialismo,

clientelismo, que insiste em permanecer.

A intersetorialidade nesse Programa (PCS) apareceu associada a idéia de parceria,
solidariedade e convergéncia das acdes, no sentido de a sociedade assumir as
responsabilidades do Estado, ou seja, a contracorrente de uma assisténcia social
concebida como politica publica e direito social e de cidadania, expressa na LOAS

(aprovada em 1993).

O contexto de realizacéo da 12 conferéncia foi marcado pelo aprofundamento das idéias
neoliberais, materializadas na privatizacao das empresas publicas,
desresponsabilizacdo do Estado na implementacdo de politicas sociais, passando a
atuar com mais énfase na regulacdo e financiamento das mesmas e no estimulo a
criacdo e generalizacdo das Organizacdes ndo governamentais baseadas nos
conceitos de parcerias e voluntariado. A intersetorialidade, nessa perspectiva pode ser
utilizada para reforcar na Politica de Assisténcia Social o carater de gestéo da pobreza,
contrariando o que propde a CF/88 e a LOAS/1993.

8 Criado como estratégia de busca de um novo estilo de gerenciar acdes publicas com base na
integracdo e descentralizacdo das acdes de governo e de articulagcdo e coordenacdo de acbes no
combate a fome e a pobreza, se propunha a introduzir na esfera publica novas formas de gerenciamento
de programas sociais, evitando o clientelismo, a centralizacdo, a superposicdo e fragmentacéo das
acdes e a pulverizagdo dos recursos, eliminando a ineficiéncia, a descontinuidade e o desperdicio.
Dentre seus principios, o PCS propunha a integracdo e a convergéncia das acfes (PELIANO;
RESENDE; BEGHIN, 1995). Os autores (1995) ora usam a palavra integracéo ora articulacao.
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Na 12 CNAS a intersetorialidade aparece entre as deliberacdes apresentadas, sendo
considerada como importante para a efetivacdo da assisténcia social como politica
publica. Da primeira a quinta CNAS, a intersetorialidade ndo apareceu como tema ou
subtema. Nos textos das conferéncias, tanto da primeira quanto das demais, é possivel
identificar duas concepc¢des de assisténcia social se defrontando: de um lado o velho —
assistencialismo, ajuda, clientelismo, o ndo direito —, de outro 0 novo — assisténcia
como politica publica, direito social e dever do Estado. E € nesse processo de
contradicbes que aparece a intersetorialidade defendida por perspectivas diferentes,
ora reforcando uma ora a outra. Diante da inexisténcia de uma discussao sobre a
intersetorialidade nas CNAS, ndo é possivel afirmar se houve resisténcia ou oposicéo
em relacdo a proposicdo da intersetorialidade, ou seja, ndo se percebe uma direcao

tedrica ou politica sendo defendida explicitamente nesses eventos.

Na 28 CNAS (novembro de 1997), o tema foi “o sistema descentralizado e participativo
da Assisténcia Social - construindo a inclusdo - universalizando direitos” e as
discussbes ocorreram com base em 5 eixos. A palavra intersetorialidade ndo aparece.
Das 177 propostas aprovadas na 22 Conferéncia, 8 se referiram a questdo da
articulacao da Assisténcia Social com as demais politicas setoriais.

A articulagcdo proposta partia do reconhecimento de que mesmo articulada as outras
politicas setoriais, a PNAS ndo tem condi¢cdes de enfrentar a pobreza. Por isso, era
necessario que: a) os 6rgaos gestores da Assisténcia Social realizarem parcerias e
convénios com outras politicas setoriais; b) identificasse a rede de servigos sociais
de cada municipio para trabalhar a interface da assisténcia social com as demais
politicas publicas; c) articulassem os conselhos de Assisténcia Social com o0s
demais conselhos setoriais, nas trés esferas de governo; d) articulassem a PNAS
com as outras politicas setoriais, nas trés esferas de governo, notadamente de
educacdo, saude, trabalho, habitacdo, saneamento, reforma agréria, politica
agricola, assegurando a interface no que se refere a proposicdo de acdes e
financiamento (BRASIL, 1997).
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A importancia da articulagcdo defendida seja em relacdo aos 0Orgdos gestores, aos
conselhos, as esferas governamentais, seja em relagcdo a identificacdo da rede de
servicos de cada municipio, diz respeito a efetivacdo e materializacdo da Assisténcia
como uma politica pablica®®. Em 2001, periodo de transicdo de governos — de FHC para
Lula -, ocorreu a 32 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, com o tema: "Politica
de Assisténcia Social: uma trajetoria de avancos e desafios". Nessa Conferéncia a
palavra intersetorialidade apareceu no painel relacionado ao respeito e a garantia do
comando Unico em todos o0s niveis com a implantacdo de estruturas funcionais e os
meios necessarios para a operacionalizacdo da politica de assisténcia social,
garantindo a intersetorialidade com as demais politicas sociais (BRASIL, 2001). E
a primeira vez que a palavra intersetorialidade apareceu grafada nas CNAS®. A
intersetorialidade é defendida no sentido de que a assisténcia social deve ser
concebida e efetivada como uma politica publica e como primazia do Estado na sua
conducdo. Por isso, devera estar articulada as demais politicas publicas, principalmente
as da seguridade social: previdéncia e saude. Ou seja, 0 sentido de intersetorialidade
adotava um caminho inverso ao assumido pela politica adotada nos governos Collor e
FHC.

Lula, a despeito de apresentar em seu programa de governo varias propostas de
mudancas (sobretudo na area social), manteve a fragmentacdo das politicas de
Seguridade Social, com a criacdo, no primeiro ano de governo, do Ministério
Extraordinario de Seguranca Alimentar (MESA), e a manutencdo dos Ministérios da
Assisténcia Social (MAS), da Previdéncia Social (MPS) e da Saude (MS). No inicio de
2004, com a reforma ministerial e as dificuldades enfrentadas pelo Programa Fome
Zero para a efetivagcdo de acdes, o governo dissolveu o MESA e o MAS e criou 0
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), que relune as
competéncias do MESA, do MAS e da Secretaria-Executiva do Programa Bolsa-Familia
(PEREIRA, 2006).

9 Cabe lembrar gue nesse periodo, um ano apods a realizacao da 22 CNAS, foi elaborada a primeira
versao da Politica nacional de Assisténcia Social (1998) que foi aprimorada Nesses eventos, culminado
com a segunda versao de 2004, trazendo em seu interior o SUAS.

0 se compararmos a temporalidade da discusssao da intersetorialidade tanto na Salde (entre 1996 e
2000) quanto na Assisténcia Social (AS) (2001), vemos que esse é um tema recorrente e nao fortuito.
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No ambito da politica de combate a pobreza e da Assisténcia Social, destacam-se o
Programa Fome Zero, o Programa Bolsa Familia (PBF) e o Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS) (FREITAS, 2007). O Programa Fome Zero, lancado
oficialmente no dia 30 de janeiro de 2003 com o objetivo de suprir a fome e as causas
de exclusdo, envolvia todos os ministérios, as trés esferas do governo (federal,
estadual e municipal) e a sociedade (era, portanto, um programa intersetorial). Além
disso, tinha a proposicédo de que a Politica de Seguranca Alimentar para o Brasil fosse
executada pelas politicas estruturais, pelas politicas especificas e pelas politicas locais

gue poderiam ser implantadas por prefeituras ou pela sociedade civil (FREITAS, 2007).

O Programa Fome Zero tinha como ponto de partida a linha de pobreza adotada pelo
Banco Mundial®*. Este Programa nao foi implementado integralmente devido as varias
criticas pelo seu carater pontual e pela justificativa de que ndo precisava ter um
ministério proprio e sim deveria fazer parte do Ministério da Assisténcia Social. Com a
reforma ministerial de 2004, Lula centraliza os programas de carater assistencial no
MDS e unifica os programas de transferéncia de renda em um unico: o Programa Bolsa
Familia, regulamentado pela Lei 10.836 (de janeiro de 2004) (MARQUES; MENDES,
2007).

O Programa Bolsa Familia (PBF), no atual governo (e desde sua implantacdo), &
considerado o carro-chefe da politica social — incorporou o Programa Fome Zero — e
prevé a transferéncia direta de renda (com condicionalidades®?) que beneficia familias
consideradas pobres e extremamente pobres (com renda mensal por pessoa de R$ 70
a R$ 140) e extrema pobreza (com renda mensal por pessoa de até R$ 70), de acordo
com a Lei 10.836, de 09 de janeiro de 2004 e o Decreto n° 5.209, de 17 de setembro de
2004 (FREITAS, 2007). De acordo com o numero e idade dos filhos, com valor

reajustado a partir do primeiro semestre de 2011, o valor do beneficio recebido pela

*! Considera pobre toda pessoa com renda inferior a US$ 1,00 por dia, deduzido dos gastos com aluguel
ou prestacdo da casa prépria e imputado ao autoconsumo.

°2 Ao entrar no PBF, a familia se compromete a cumprir as condicionalidades do Programa nas areas de
salide e educacdo, a saber: manter as criancas e adolescentes em idade escolar freqlientando a escola e
cumprir os cuidados basicos em saude, ou seja, o calendario de vacinacao, para as criangas entre O e 6
anos, e a agenda pré e pos-natal para as gestantes e maes em amamentacdo (informagédo disponivel
em: <http://www.mds.gov.br>. Acesso em: 28 nov. 2009).
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familia passa variar entre R$ 32 — antes 22 - a R$ 242,00 — antes 200,00 — mensais,

sendo que o valor médio do programa vai de R$ 96,00 para R$ 115,00.

Em dezembro de 2004, o Bolsa Familia estava implantado em 5.533 municipios
(99,50% do total existente no pais), atingindo 6.571.842 familias, a um gasto anual de
R$ 5,3 bilhdes (MARQUES; MENDES, 2007). O recebimento do Bolsa Familia altera as
condicBes basicas da vida familiar, fazendo com que grande parte do recurso recebido
seja dirigido para a alimentacdo. De 2003 a fevereiro de 2008, o Bolsa Familia foi
responsavel pela transferéncia de R$ 28,2 bilhées a populacdo de baixa renda (até R$
120,00 per capita/més), ou seja, beneficiou 45,8 milhdes de brasileiros. E, em 2010
beneficiou 12,78 milhdes>® de familias. Essa abrangéncia do programa contribui para o

que Marques e Mendes (2007) denominam de “um novo populismo”*

, OU seja, a
hipotese dos autores é a de que o governo Lula necessitou para se manter no poder —
além de dar continuidade a agenda neoliberal que ficou pendente ao final da gestédo
FHC —, de uma base de sustentacao politica confiavel (e por isso solida) que seria feita

a partir da populacdo mais pobre.

Do ponto de vista politico, a implementacdo do programa Bolsa Familia permitiu que o
governo Lula estabelecesse fortes vinculos com a populacéo por ele beneficiada, direta
ou indiretamente, o que explica sua alta popularidade em varias zonas do pais
(MARQUES; MENDES, 2007). Mas, esses programas nao constituem um direito e sim
sdo apresentados muitas vezes como uma benesse governamental, que pode ser
alterada sem grandes discussdes a depender do gosto e do interesse do presidente de
plantdo. Apesar de ser considerado um programa (PBF) importante, por modificar as
condi¢cdes de vida de milhGes de brasileiros, este recebe varias criticas. Marques e
Mendes (2007) concordam que ndo ha contradicdo entre uma politica econémica do
governo Lula (que privilegia o grande capital financeiro) e a implementacdo de
programa de combate a pobreza, voltado as classes mais pobres da populagéo.
Embora os autores reconhecam a importancia do PBF, assinalam como problema

principal o fato de ele ser um programa e ndo um direito social. E, por isso, o programa

*% Dado disponivel em: http://aplicacoes.mds.gov.br/sagi/RIl_senarc/grafico_BF_fam2.php?ibge=0
> Fazem referéncia a acao politica com a finalidade de obter legitimidade em relacao ao governo por
meio do cidaddo comum, das classes sociais de menor poder aquisitivo.
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pode ser considerado um instrumento de dominagdo e manipulacdo, como também

uma politica assistencialista, clientelista e manipulatéria, do ponto de vista politico.

Também no governo Lula, marcos importantes de regulamentacédo da PNAS ocorreram.
Em dezembro de 2003, a 42 Conferéncia Nacional de Assisténcia Social (CNAS),
convocada em carater extraordinario, retoma a valorizagdo dos espacos de controle
social. Em sua plenaria final, a 42 CNAS aprovou a Politica Nacional de Assisténcia
Social (PNAS), que passou a prever a construcdo e implantacdo do Sistema Unico de
Assisténcia Social (SUAS), cujo modelo de gestao é descentralizado e participativo. O
SUAS foi um avanco e concretiza um modelo de gestdo que possibilita a efetivacdo dos
principios e diretrizes da politica de assisténcia, conforme definido na LOAS. Este
principio organizativo da Assisténcia Social, baseado num modelo sistémico, aponta
para a ruptura do assistencialismo, da benemeréncia, de agbes fragmentadas, “ao

sabor dos interesses coronelistas e eleitoreiros” (PEREIRA, 2006, p. 8).

A 42 CNAS teve como tema "Assisténcia Social como politica de inclusdo: uma nova
agenda para a cidadania - LOAS 10 anos”. No relatério final dessa conferéncia foram
identificadas as palavras articulacdo e intersetorialidade. A primeira consta na quinta
deliberacdo: garantir a implementacdo e ampliacdo de programas de prevencao e
protecdo com centralidade na familia, priorizando as condi¢cdes de vulnerabilidade,
desvantagem pessoal e/ou circunstanciais ou conjunturais em articulacdo com as
demais politicas sociais. A segunda também aparece como deliberacao: “Efetivar a
intersetorialidade entre as politicas publicas, a partir da articulacdo dos 6rgéaos
gestores e implantacdo do Sistema Unico de Assisténcia Social — SUAS -, da
definicho de competéncias e da aplicacdo de recursos, garantindo a
complementaridade entre as politicas, de forma a evitar o paralelismo, a
fragmentacédo das acdes e recursos, respeitando o Plano Plurianual — PPA -, esferas
federal, estadual e municipal” (BRASIL, 2003, p. 27). Também apareceu relacionada a
implantacdo dos planos de protecao social do SUAS, no qual deve haver a garantia,
dentre outras coisas, de que “as ac0es de intersetorialidade das politicas publicas
estejam contempladas através da organizacdo dos servigcos disponiveis e

respeitados os diversos sistemas existentes e formas de financiamento”, para que
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seja extinta a sobreposicao de a¢bes, ampliando a oferta de servicos com melhoria da
qualidade (BRASIL, 2003, p. 28). Ou seja, organizacédo das acdes e servicos em rede.
Tal afirmativa enfatiza que a intersetorialidade por si s6 garantiria 0 acesso aos servigos
do SUAS e das demais politicas publicas e também a melhoria da qualidade dos

mesmos. Entretanto, o contexto econdmico, politico e social € que influencia

sobremaneira a expansao (ou retracao) e o acesso (ou néo) aos direitos sociais.

A 52 CNAS, realizada em 2005 com o tema “SUAS — PLANO 10: Estratégias e Metas
para Implementagcdo da Politica Nacional de Assisténcia Social’, trouxe a
intersetorialidade entre as deliberagdes no eixo “Compromissos éticos com os direitos
socioassistenciais. “A assisténcia social deve ser operada através de uma rede de
beneficios, servicos, programas e projetos que devem manter relacdo de
completude entre si [integralidade] e de intersetorialidade com outras politicas
sociais” (BRASIL, 2005, p. 311). Também foi identificada entre os direitos sdcio-
assistenciais, “direito a protecédo social por meio da intersetorialidade das politicas
publicas”, ou seja, os cidaddaos devem ter acesso a moradia, educacdo, saude,
seguranca alimentar etc, que deve ser garantida via intersetorialidade (BRASIL, 2005,
p. 314). Dentre as metas da gestdo do SUAS, destacou-se a efetivacdo da
intersetorialidade das politicas publicas com o objetivo de “assegurar o acesso dos
usuarios da assisténcia social a servicos nas areas de saude, esporte lazer,
agricultura, pesca e extrativismo, habitagcdo, seguranga publica, trabalho e renda”, ou
seja, assegurar a integralidade e a universalidade de acesso (BRASIL, 2005, p.323).
Por meio da intersetorialidade, a assisténcia social deve funcionar como um canal de
acesso a bens produzidos coletivamente, servigos e direitos basicos junto aos sujeitos
deles excluidos e como uma rede de protecéo, inclusdo e manutencdo da inclusao,
fortalecendo o lado distributivo da seguridade social (PEREIRA, 2004).

Além dos Anais da 52 CNAS, nos textos Caderno de Estudos; Desenvolvimento Social
em Debate e SUAS Plano 10, a intersetorialidade aparece: a) como paradigma de
parceria e estratégia de rompimento com ac¢des fragmentadas, e; b) estratégia de
promocdo do desenvolvimento social das familias — do PBF — e superacdo da pobreza

e da exclusdo. O governo defende que deve haver uma conjugacéo de esforgos entre
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esferas de governo, sociedade em geral e familias beneficiadas pelo PBF, além de uma
articulagdo entre os programas de transferéncia condicionada de renda com os
programas e servicos da assisténcia social para a superacdo da pobreza®™ (BRASIL,
2005).

Os discursos governamentais, registrados nos textos da 52 Conferéncia, defendem sua
diferenca dos governos anteriores argumentando que o atual (governo Lula) “esta
mudando a trajetdria da assisténcia social, rompendo com a logica injusta e perversa do
assistencialismo, do favorecimento e da improvisacédo” (AZEVEDO, 2005, p. 81).
Quanto a essa assertiva, dois pontos podem ser destacados: primeiro, h4 consenso
entre os pesquisadores da area, militantes e trabalhadores da Politica a respeito de
que, durante o governo Lula, houveram avancos significativos, dentre os quais
destacam-se a elaboracdo e aprovacdo da PNAS, das NOB/SUAS (2005), NOB-
RH/SUAS (2006) e a NOB/SUAS 2010 com aprimoramento da gestdo e qualificacao
dos servigos socioassistenciais, constru¢do e expansdo dos CRAS etc. Contudo, em
relacdo ao argumento de que o governo possibilitou o rompimento com a légica injusta
e perversa do assistencialismo, do favorecimento, os dados e analise ja construidas
indicam o contrario. Em primeiro lugar, o PBF — carro chefe da politica social no
governo Lula — ndo é um direito social e, sim um programa executado via Centro de
Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) que recebe mais recursos financeiros que os
programas, projetos e servicos do SUAS — direito social e de cidadania (BEHRING,
2009). Segundo, o proprio Bolsa Familia tem contribuido para a formacéo de uma base
sélida de sustentacdo politica para o atual governo (MARQUES; MENDES, 2007).
Nesse sentido, a implementacao e supervalorizagdo do PBF — um dos programas de
combate a pobreza -, em detrimento da Politica de Assisténcia Social, deixa claro que
ha contradi¢cdes entre as argumentacdes e a implementacéo da Politica.

Retomando as argumentacfes dos representantes governamentais sobre a politica de

assisténcia, Azevedo (2005), aponta alguns desafios: a) garantir a integracdo da

> A Lei n° 10.836, gue cria o Programa Bolsa Escola define que “A execucéo e a gestdo do Programa
Bolsa Familia sdo publicas e governamentais e dar-se-do de forma descentralizada, por meio da
conjugacdo de esforcos entre os entes federados, observada a intersetorialidade, a participacéo
comunitdria e o controle social” (artigo 8°) (BRASIL, 2004, sp).
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assisténcia social com as demais politicas publicas, especialmente a saulde,
previdéncia social e educacdo, superando dificuldades intersetoriais e
potencializando a atencéo integral a populacéao; e considera como desafio maior; b)
avancar na estratégia de efetivacdo da articulacdo da assisténcia social com as
demais politicas publicas a fim de contribuir para que o Brasil supere a pobreza, as
desigualdades e a violacdo de direitos, construindo um novo pais. Entretanto, a pobreza
e as desigualdades sociais e econdmicas sao inerentes a forma como o modo de
producdo capitalista se organiza. Esses problemas foram agravados a partir da
reestrutracdo do capitalismo que ocasiona o crescimento do desemprego, O
subemprego (trabalho informal) e impde ao Estado a contencdo de gastos com a area
social (CORREIA, 2007; BEHRING, 2008). Por sua vez, a Assisténcia Social, na
atualidade fica impossibilitada de contribuir com a superacao da pobreza, pois fica cada
vez mais seletiva e focalizada, atendendo, dos pobres, os mais pobres, sendo assim,
retirada de si a perspectiva de redistribuicdo de renda, de politica publica e de direito
social. Como a Assisténcia junto com as demais politicas sociais pode contribuir para
gue o Brasil supere a pobreza, as desigualdades e a violacdo de direitos, construindo
um novo pais, se a politica social ndo é priorizada, e sim a politica econémica, principal
geradora da pobreza, das desigualdades e das violagdes de direitos? Esse tem sido 0
contexto (aqui exaustivamente repetido) desde os anos 90: priorizacdo da economia,

em detrimento da efetivacdo das conquistas sociais e, principalmente, da democracia.

A 62 CNAS, realizada em 2007 com o tema “Compromissos e responsabilidades para
assegurar protecdo social pelo SUAS - Sistema Unico da Assisténcia Social’,
apresentou entre os subtemas a intersetorialidade entre as politicas sociais e destas
com o desenvolvimento econémico, com destaque para a palestra de abertura, painéis
e oficinas. Na palestra de abertura do evento®® apontou-se a necessidade de
continuidade da estruturacdo do MDS para a implantacédo do SUAS e da articulacao da
politica de assisténcia social, a partir do SUAS, com outras politicas setoriais e

programas de governo. Nos painéis e oficinas, a intersetorialidade foi apresentada

*® Proferida pelo Ministro Patrus Ananias, Ministro de Estado do Desenvolvimento Social e Combate a
Fome (MDS) e por José Antonio Moroni, representante do Colegiado de Gestédo do Instituto de Estudos
Socioeconémicos (INESC).
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como um dos desafios e recomendac¢des a implementacdo do SUAS; uma das
indicagOes para viabilizagdo do SUAS; capaz de solucionar os problemas sociais; forma
de superacdo da fragmentacdo e superposicdo de acles; garantia de direitos e
estratégia para o alcance da integralidade no sentido da universalizacado dos direitos
sociais — acesso as demais politicas sociais -, um dos principio da PNAS de 2004
(BRASIL, 2007). Embora a intersetorialidade tenha aparecido como subtema, é
colocada como uma categoria compreendida conceitualmente por todos que dela se
utiizam. Ela aparece como se nao fosse atravessada por contradicdes e/ou

influenciada pelo contexto econdmico, politico e social.

A intersetorialidade também apareceu como um conceito ndo compreendido por
profissionais externos a Assisténcia Social. Tal assertiva pressupfe que este € um
conceito compreendido entre os técnicos vinculados a Assisténcia Social. Todavia,
estudos sobre a intersetorialidade no ambito da assisténcia social mostram que, na
pratica, isso ndo ocorre. Por exemplo, é consenso entre 0s autores consultados que a
intersetorialidade recebe diferentes interpretacdes pelos profissionais tanto no ambito
da saude como da assisténcia social. Santana (2008) destaca a diferenciacdo na
assimilacdo/compreensao e vivéncia da intersetorialidade e representacdes sociais
diferenciadas sobre o que seja ela. Atrelado ao nivel da acado, sua definicdo aparecia
ora como diadlogo, proximidade, rede, ora como troca, trabalho conjunto, contato. Ou
seja, para muitos técnicos da assisténcia social, a intersetorialidade configura-se como
acdo de encaminhamento ou contato com outros setores. Ao ndo colocar a
necessidade de aprofundamento do debate dentro da Assisténcia Social, as analises

situam o problema como externo ao setor — 0 que cria uma falsa imagem da questao.

Retomando a 62 CNAS, as deliberacdes foram aprovadas sob a forma de metas
nacionais a serem incorporadas ao Plano Decenal de Assisténcia Social, sendo a
intersetorialidade uma das diretrizes. A intersetorialidade nesta CNAS apareceu como
demanda relacionada a articulagdo com outras politicas setoriais para a
implementagcdo de atividades produtivas; necessidade de elaboragdo e
implementagdo de uma politica nacional intersetorial para migrantes, pessoas em

situacao de transito e pessoas em situagcéo de rua; efetivagdo do Plano Nacional de
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Combate ao Abuso e Exploracdo Sexual de Criancas e Adolescentes; co-
financiamento de programas intersetoriais de geracdo de ocupacéao e renda para
jovens, adultos e idosos nas areas rurais e urbanas do municipio; fortalecimento
e envolvimento da sociedade na defesa e elaboracdo de politicas publicas,
articuladas intersetorialmente; realizacdo de campanhas educativas e informativas;
fortalecimento da articulacdo com as demais politicas publicas para a garantia da
instalacdo de unidades técnicas de capacitacdo, destinadas a jovens e adultos;
elaboracdo de um Plano Governamental de acédo intersetorial, em parceria com a
sociedade civil (BRASIL, 2007).

As deliberacbes dessa CNAS estdo relacionadas a implementacdo de atividades
produtivas, geracao de ocupacdo e renda, e envolvimento da sociedade na defesa e
elaboracao de politicas publicas, articuladas intersetorialmente/elaboracédo de um plano
governamental de acao intersetorial, em parceria com a sociedade civil. Elas expressam
as influéncias de mudancas realizadas na esfera econdmica, iniciadas na década de
1970 em nivel mundial, que repercutiram no ambito politico e social que, por sua vez,
provocaram uma reconducdo da légica que inspira a construcdo das politicas sociais
(MAURIEL, 2008). Esse processo, denominado de reestruturacdo produtiva e
financeirizacdo do capital, sustentado pelo pensamento neoliberal, influenciaram
sobremaneira o Brasil, a partir da década de 1980 e se aprofundaram na década de
1990 (CORREIA, 2007; BEHRING, 2008).

Para alcancar altas taxas de lucros, o capital se reorganizou, e no seu eixo de
reestruturacdo estd a volta da liberdade do mercado quebrando o pacto social-
democrata e demolindo o Estado intervencionista (CORREIA, 2007). E uma intervencgéo
da luta de classes contra a classe trabalhadora, que por meio do fluxo de capitais
mobilizados entre os mercados mundiais favorece a formacdo de monopdlios
financeiros que controlam a economia mundial, processo realizado pela destruicdo dos
direitos sociais e trabalhistas realizadas através da flexibilizacdo das relacbes
trabalhistas, terceirizacdo (CORREIA, 2007). No conjunto dessas consequéncias
destaca-se o desemprego estrutural crescente (ALENCAR, 2008; SOARES, 2003;
TELLES, 2001).
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Alencar (2008) afirma que, no Brasil, a partir de 1990, uma das principais acdes de
enfrentamento ao desemprego no ambito das politicas de emprego e renda tem sido as
iniciativas de apoio e de incentivo s pequenas unidades econdmicas®’, consideradas,
como solucdo, ndo s6 para a pobreza, mas, sobretudo para o desemprego a partir
dessa década. Essas politicas estimuladoras e apoiadoras do empreendorismo
compdem o processo de transferéncia da esfera econbmica e politica para a esfera
privada da responsabilidade pela insercdo produtiva, por meio da disseminacéo da idéia
de que o trabalhador € o responsavel pela sua insercdo no mercado de trabalho
(ALENCAR, 2008), como se o desemprego nao fosse inerente ao processo de
reestruturacdo do capital. Com isso, o trabalho acaba sendo retirado do campo dos
direitos sociais e cidadania para ser remetido as condi¢cdes de cada um no mercado, e
da responsabilidade do Estado na sua garantia (ALENCAR, 2008).

Além de gerar reflexos no mundo trabalho, esse fendbmeno se reflete na construcdo e
implementacdo das politicas sociais. Segundo Mauriel (2008), a partir da
reestruturacdo do capital houve também uma mudanca no paradigma de andlise da
pobreza e, consequentemente, uma outra forma de pensar o social, correspondendo,
portanto, a outras formas de enfrentamento da questdo social. Nessa perspectiva, o
bem-estar passa a ser uma questdo de opcéo individual que se pode escolher e adquirir
no mercado e, com isso, as politicas publicas sociais tornaram-se aliadas do mercado e
ndo uma forma de protecao contra ele (MAURIEL, 2008). Nessa Otica, a questdo das
desigualdades, da pobreza, tornada prioridade na agenda de reformas das politicas
sociais a partir dos anos de 1990 conforme recomendacdes dos organismos
multilaterais, e até mesmo do desemprego, passa a ser tratada sob a concepc¢do da
redistribuicdo, mas nao de renda, e sim, de capacidades (MAURIEL, 2008). Nessa linha

de pensamento,

o combate a pobreza, no contexto atual, ganha um tom individualizado,
centralizado nas caracteristicas e comportamento dos pobres e, as politicas
sociais, sob esse prisma, sdo concebidas como instrumentos para ajudar na
construcao de ‘habilitagdes’ que tornardo esses individuos inseriveis no padrao

" Vistas como problema na década de 1970, periodo de incorporacdo para o assalariamento.

(ALENCAR, 2008).
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de sociabilidade contemporanea (uma sociedade de troca, de mercado, com
dimensbes globalizantes) (MAURIEL, 2008, p. 327).

Ou seja, nessa concepcgdo tedrico-metodoldgica, 0s sujeitos sociais sdo responsaveiss
pelo seu proprio bem-estar (SOARES, 2003), pois 0 seu problema — a pobreza — néo
esta relacionado a sua (falta de) renda e nem de insercdo no mercado, mas sim a falta
de capacidades, de habilitacbes e de liberdades (de escolha) (MAURIEL, 2008).

A énfase a implementacao de atividades produtivas e de geracéo de ocupacéo e renda,
presentes na politica de assisténcia social, ilustram essa assertiva, na qual “o individuo
€ que deve fazer a propria mudanca” (MAURIEL, 2008, p. 326). Por essa forma de
conceber o real, o desemprego, a pobreza e a desigualdade social e econdmica, séo
considerados como ndo inerentes ao sistema capitalista, mas sim, problemas
individuais que poderdo ser resolvidos via politicas sociais de desenvolvimento de
“‘capacidades” e “habilitacbes”, as quais “passam a uma forma de compensacao das
desvantagens de capacidade [...], onde a focalizacdo funciona para tornar mais
eficiente o uso dos recursos” (MAURIEL, 2008, p. 327). E com essa concepcdo que a
inclusdo produtiva aparece na PNAS de 2004 e, consequentemente na sua

implementagéo.

E nesse contexto que estd a inserida a intersetorialidade que, na 62 Conferéncia,
aparece relacionada articulacdo de politicas setoriais para a implementacdo de
atividades produtivas, programas intersetoriais de geracdo de ocupacéo e renda para
jovens, adultos e idosos e envolvimento da sociedade na defesa e elaboracdo de
politicas publicas, articuladas intersetorialmente. A intersetorialidade, sob esse aspecto,
pode, além de reforcar na politica de assisténcia social o carater de gestdo da pobreza,
de compensacao de desvantagens de capacidade, podera contribuir também para a
permanéncia e manutencdo da idéia de que a pobreza e o desemprego estédo
relacionados as caracteristicas individuais das pessoas, retirando-os da esfera do
capital - transferindo-os para uma dimenséo ética -, e, portanto, retirando do ambito do
Estado a responsabilidade pelo bem-estar e pela efetivagcdo dos direitos sociais, em
favorecimento a mercantilizacdo das politicas sociais. Podera, ao contrario de

materializar a complementaridade que deve existir no acesso aos direitos sociais, de
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modo a garantir integralidade e a efetivacdo dos direitos socioassistenciais (COUTO et
al, 2010), reforcar a transferéncia, para o ambito privado (pessoas, familias e
comunidades), de responsabilidades no enfrentamento e resolucdo das expressdes da
questao social (SOARES, 2003), fortalecendo a mercantilizacdo das politicas sociais,
em detrimento da expansdo e efetivacdo dos direitos sociais. Além disso, a
intersetorialidade pode favorecer, em relagdo a gestdo da Assisténcia Social, a
consolidacdo do modelo gerencial, expresséo da contrarreforma realizada no ambito do
Estado, que enfatiza apenas a eficiéncia e eficacia da politica, perspectiva

exclusivamente instrumental e de diminuigdo dos gastos (BRAVO; MATOS, 2007).

Desse modo, a intersetorialidade como garantia de eficacia/eficiéncia das acbes (e nao
como garantia de acesso a condi¢cGes dignas de vida) incorpora uma perspectiva que
atende aos interesses do capital em detrimento da expansdo dos direitos sociais,

contribuindo para a que a mesma seja cada vez mais focalizada e seletiva.

Além do relatorio final da 62 Conferéncia, os cadernos de textos trazem dois artigos, um
do Ministro do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (Patrus Ananias), e o outro
de José Antdnio Moroni®® e Alexandre Ciconello®®. Segundo Ananias (2007), a
consolidacédo da politica de assisténcia social - do SUAS - contribui para a superacéo
das acdes fragmentadas e as praticas clientelistas ou discriminatdrias. Entretanto
reconhece que a promocao da intersetorialidade é um desafio. Para o autor (2007),
ela esti associada a transversalidade:

trata-se de conciliar, de forma dinamica e com determinacao politica, os direitos
e garantias individuais com os direitos sociais, econdmicos e culturais, incluindo
os direitos ambientais, no quadro unificador dos direitos e deveres
fundamentais (ANANIAS, 2007, p. 64).

Ha aqui contradi¢cdes entre o ponto de vista do que se defende e do que se realiza.
Primeiro, o ministro defende a necessidade da intersetorialidade — assim como outros

autores brasileiros — como forma de superar a fragmentacdo e a superposicao de

% Membro da Executiva Nacional da Associacdo Brasileira de Organizagfes N&o-Governamentais

gABONG) e do Colegiado de Gestéo do Instituto de Estudos Socioeconémicos (INESC).
° Assessor da area de Direitos Humanos Econdémicos, Sociais, Culturais e Ambientais (DHESCAS) e do
INESC.
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acOes; contudo, na pratica governamental, o que se verifica € que no ambito da
Assisténcia Social as acgOes realizadas reforcam a setorializagdo, enfraquecendo a
efetivacdo e consolidacdo da PNAS. Um exemplo disso € que, tanto a Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS) quanto a Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS/2004) garantem que a assisténcia social deve garantir a sobrevivéncia® dos
cidadaos, todavia, no mesmo periodo desse governo e, paralelamente a Assisténcia
Social, € aprovada a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN) (n°
11.346, de 15 de setembro de 2006) e o estabelecimento do Sistema Nacional de
Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN) — com fundos e ministérios diferenciados -,
sem esquecer, é claro, do Programa Bolsa Familia — também com fundo proéprio, sendo
apenas executado via CRAS. Estes sdo exemplos de acdes que se realizam
paralelamente a Assisténcia Social, e até recebem a denominacdo de acdo de
assisténcia social, porém, os recursos nao vao para o Fundo Nacional de Assisténcia
Social e nem pertencem ao Ministério — MDS — ao qual esta vinculada a Politica. Essas
acOes e programas, embora sejam acdes importantes e necessarias diante da realidade
brasileira existente, contribuem para a ndo consolidacdo da Assisténcia Social como

uma politica publica e de direito.

No ambito da Assisténcia Social, defende-se a intersetorialidade na perspectiva de
articular os programas, projetos, servicos e beneficios entre si e também a propria
Politica com as demais politicas sociais e econdmicas. Entretanto, discute-se a
intersetorialidade da Assisténcia Social com o PBF, com o SISAN e/outras acgles

similares que pertencem ao seu mesmo campo de acao (ou setor).

A intersetorialidade, tal como posta no argumento do ministro, € necessaria pelo fato de
que a politica de assisténcia social ndo da conta de resolver por si s6 os problemas
sociais, por isso outras politicas devem garantir o direito ao trabalho e renda, saude,

educacédo etc. Concordamos que a assisténcia social por si s6 ndo da conta de resolver

60 Segundo Sposati (2007), a sobrevivéncia relaciona-se a trés campos: a) desenvolvimento

biopsicossocial e se refere ao ciclo de vida — prote¢éo ao enfrentamento das fragilidades favorecendo a
ampliacdo da maturacdo do ser humano em sua capacidade de reproducéo; b) sobrevivéncia associada
a natureza ética e implicando a preservagcdo da dignidade humana - satisfagdo das necessidades
humanas basicas (PEREIRA, 2000); c) protecdo que garanta a renda e o rendimento.
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0S problemas sociais que sdo multiplos e complexos, por isso ela devera ser
implementada intersetorialmente para a potencializagdo de suas agdes e o alcance da
integralidade. Todavia, a intersetorialidade entre os diferentes sistemas e politicas
sociais publicas, apesar de demandar requisicbes conceituais e técnicas para sua
operacionalizacdo, depende principalmente da atuacdo politica dos gestores publicos
da assisténcia social em cada uma das esferas de governo, na articulagdo com as
demais secretarias/ministérios em nivel de governo, para que seja possivel avancar em
um processo que tenha locus institucional e ndo ocorra apenas como pontualmente,
com base em iniciativas isoladas e em relacfes pessoais entre os técnicos (COUTO,;
YAZBECK; RAICHELIS, 2010).

Moroni e Ciconello (2007, p. 79) defendem a intersetorialidade nas politicas publicas
como uma “condigdo fundamental para a efetivacdo dos direitos humanos”, mas
reconhecem a existéncia de vérios desafios a serem enfrentados. Afirmam que, entre
os desafios, destaca-se a estrutura burocréatica setorializada do Estado que
influencia diretamente as politicas sociais que, para eles, também seguem a mesma

l6gica.
Outros desafios sdo apontados pelos autores (2007):

e Cultura institucional do Estado e também da sociedade que opera numa légica
setorial e fragmentada, por motivos e condicionantes diversos;

e Falta de articulacdo horizontal na esfera federal entre os conselhos —
discutem as mesmas questdes separadamente;

e Dificuldade dos 6rgaos setoriais efetivarem o0s encaminhamentos de
deliberacdes realizadas em conferéncias que, em sua maioria, Sao
intersetoriais, que estéo relacionadas com outros 6rgaos gestores;

e Falta de participacdo dos governos nos espagos, e a forma como esses espagos
estdo constituidos, alimentam uma concepcdo de politica social setorial com
dificuldades de articulacdo de agfes e estratégias;

e Discussdo reduzida as politicas sociais — € minima na area das politicas

econdbmicas.
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Como possibilidades, os autores (2007) consideram que a criacdo de uma estrutura
fisica — Centro de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS) - de atendimento e
expansao dos programas de transferéncia de renda possibilita que a assisténcia social

seja o lugar privilegiado de execucédo e articulacdo das politicas publicas.

Para Moroni e Ciconello (2007), a intersetorialidade deve ocorrer ndo somente entre as
politicas sociais, mas envolver também as politicas econémicas para que assim, por
meio dos servicos e beneficios socioassistenciais — fundamentais para a
universalizacdo dos direitos sociais —, possa ocorrer 0 enfrentamento da pobreza.
Segundo os autores, essa articulagcdo deve se iniciar dentro do conjunto de programas
e servicos do proprio MDS, e questionam: “Como falar em intersetorialidade das
politicas se muitas vezes néo se tem nem a integracao dos programas de uma mesma
politica?” (MORONI; CICONELLO, 2007, p.84). Afirmam ainda que, sem a articulacao
da Assisténcia Social com as demais politicas sociais e econbmicas e de
desenvolvimento, ela continuard sendo uma politica de gestdo da pobreza e ndo uma

politica de transformacao social.

Os autores ora usam as palavras integracédo, articulacéo, e intersetorialidade, como se
fossem sinbnimas. Todavia, conforme o dicionario Aurélio Buarque de Holanda (2004),
cada palavra apresenta um significado distinto. Desse modo, integrar é sinbnimo de
completar, integralizar, entre outros. Articulagéo vincula-se a unido de articulagdes,
juncdo formando cadeias, ligacdo e unido (HOLANDA, 2004). J& intersetorialidade é
uma palavra formada por um prefixo e um sufixo. O prefixo inter indica relagdo de
reciprocidade (HOLANDA, 2004). Nestes termos, intersetorialidade indicaria uma
relacdo de reciprocidade entre os setores, uma articulagdo entre os setores, pois
articulacéo aponta para juncéo formando cadeias. Contudo, alguns autores tém usado a
palavra integrar que, conforme o dicionario ndo o €, como sinbnimo de
intersetorialidade e articulagdo. Inclusive na LOAS e na PNAS (2004) aparece o
conceito integrar e ndo o conceito de intersetorialidade. Na NOB/SUAS (2005) é que
aparece a palavra intersetorialidade. Esses autores utilizam integracdo como sinbnimo

de intersetorialidade e citam justamente a parte da LOAS que fala sobre a integracéo
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da assisténcia com as demais politicas como a explicitagdo da necessidade da
intersetorialidade inscrita nessa politica.

Na 72 CNAS (2009), com o tema “participacdo e controle social no SUAS", a
intersetorialidade apareceu nas deliberacdes nos eixos: 1 - necessidade de ampliacdo
da participacdo popular, mobilizando e capacitando os usuarios para intervir nas
decisbes, avaliar e fiscalizar a politica de assisténcia social, para que se realize a
intersetorialidade com as demais politicas publicas; 2 - promover espacos de
didlogo intersetorial para garantir a articulacdo dos servigcos socioassistenciais e
das demais politicas publicas, possibilitando a participacdo do usuério; e 4 -
necessidade da viabilizacdo da elaboracédo do orcamento da seguridade social de forma
articulada entre as trés politicas setoriais (Saude, Previdéncia Social e Assisténcia
Social). Enfim, a intersetorialidade apareceu nas CNAS analisadas, ora como
integracdo ora como articulacdo, sempre relacionada a dimensao técnica e operativa,
esvaziando-se seu conteudo politico. Isso revela que, passadas quase duas décadas
da aprovacdo da LOAS, a despeito dos avancos alcancados, particularmente apos a
aprovacao da PNAS e do SUAS em 2004, a PNAS (expressa aqui no exemplo do
debate sobre a intersetorialidade no interior das CNAS) ainda enfrenta conjunturas
adversas, perante as quais “0s sujeitos comprometidos com a sua feicdo publica
buscam construir um projeto de resisténcia e de ruptura frente a implosao de direitos
alimentada pelo ideario neoliberal” (COUTO, YAZBEK, RAICHELIS, 2010, p. 37).

Nesse contexto adverso, a PNAS de 2004 explicita e torna clara as diretrizes para

a efetivacé@o da Assisténcia Social como direito de cidadania e responsabilidade
do Estado, apoiada em um modelo de gestdo compartilhada pautada no pacto
federativo, no qual sdo detalhadas as atribuicbes e competéncias dos trés
niveis de governo na provisdo de atencdes socioassistenciais, em consonancia
com o preconizado na LOAS e nas Normas Operacionais (NOBs) editadas a
partir das indicactes e deliberacdes das Conferéncias, dos Conselhos e das
ComissBes de Gestdo Compartilhada (Comissdes Intergestores Tripartite e
Bipartite — CIT e CIBs) (COUTO, YAZBEK, RAICHELIS, 2010, p. 38).

Estas autoras (2010, p. 38), ao apresentarem e problematizarem a PNAS e o SUAS,
argumentam que, a sua implantacao “tem liberado, em todo o territério nacional, forgas

politicas que, ndo sem resisténcias, disputam a direcdo social da assisténcia social na
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perspectiva da justica e dos direitos que ela deve consagrar’, embora o contexto seja
de retrocesso para as politicas sociais e de restricdo de direitos devido a contrarreforma
realizada no ambito do Estado (BEHRING, 2008).

A PNAS, tal como a Politica Nacional de Saude, traz como um dos seus pressupostos a
intersetorialidade considerada como importante para o enfrentamento das expressdes

da questao social que devera

expressar a articulagdo entre as politicas publicas, por meio do
desenvolvimento de acdes conjuntas destinadas a protecdo social basica ou
especial e ao enfrentamento das desigualdades” identificadas nos territérios de
abrangéncia (COUTO, YAZBEK, RAICHELIS, 2010, p. 39).

Nessa Otica, 0os programas e servigos deverdo ser implementados de forma integrada
com vistas a superacao da fragmentacao da atencdo publica as necessidades sociais
da populacdo de forma que, envolva e agregue as diferentes politicas sociais em
torno de objetivos comuns, ou seja, a intersetorialidade devera ser o principio
orientador da construcdo das redes municipais, pois € uma forma de gestao de politicas
publicas que “esta necessariamente relacionada ao enfrentamento de situagdes
concretas vividas pela classe trabalhadora, que ndo pode ficar a mercé do mercado,
mas depende do acesso a servicos publicos para o seu enfrentamento” (COUTO,
YAZBEK, RAICHELIS, 2010, p. 40).

Considerando o contexto marcado pela mundializacdo da economia, reestruturacao
produtiva, neoliberalismo e reforma do Estado (BEHRING, 2008) que influenciou o
processo de construcdo e implementacdo da Assisténcia Social, embora a
intersetorialidade nos textos das CNAS apareca como uma das estratégias para a
consolidacdo do rompimento com o modelo antigo da assisténcia social e como esforco
para a garantia dos direitos sociais (BRASIL, 2007), esta foi incorporada também, como
garantia de eficacia/eficiéncia das a¢des no sentido de diminuicdo de investimentos na
area social, realizado por meio da implementacdo das parcerias com foco na
solidariedade e voluntariado. Ou seja, nessa perspectiva a intersetorialidade pode ser
utilizada para reforgar na Politica de Assisténcia Social o carater de gestdo da pobreza,

contrariando o que propde a CF/88 e a LOAS/1993.
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A intersetorialidade, portanto, se traveste dos interesses, ideais e intencdes vigentes
em cada momento histérico. Ou seja, mesmo sendo defendida no &ambito dos
movimentos sociais — como o foi nas CNS e nas CNAS como garantidora de direitos —,
num contexto de contrarreforma do Estado, ela foi apropriada pelo projeto conservador
concorrendo para o processo de refuncionalizacédo do Estado voltado para a defesa dos
interesses do capital, em detrimento da garantia e expansédo dos direitos sociais, e da

universalizacdo das politicas sociais.

Parafraseando Pereira® ao fazer a andlise da PNAS-SUAS “ndo da para fazer certas
colagens sem nenhuma reflexdo”, ou seja, a intersetorialidade requer reflexdo e

explicitacdo de seus sentidos e implicacdes.

Configurado o debate sobre a intersetorialidade nas CNAS, agora é necessario refletir

sobre o Sistema Unico de Assisténcia Social e a protecdo social basica nele inserido.

3.2.2 O SUAS, a Protecéao Social Basica e a intersetorialidade

“A gente quer passar um rio a nado, e passa; mas vai dar na outra banda é num ponto muito mais
embaixo, bem diverso do em que primeiro se pensou. Viver nem ndo € muito perigoso?” (Guimaraes
Rosa).

De acordo com a PNAS (2004, p. 26-27), a organizacdo da assisténcia social segue as

seguintes diretrizes:

e Descentralizacdo politico-administrativa, cabendo a coordenagdo as normas
gerais a esfera federal e a coordenacdo e execugdo dos respectivos programas
as esfera estadual e municipal. Bem como as entidades beneficentes e de
assisténcia social, garantindo o comando Unico das acfes em cada esfera de

governo, respeitando as diferencas e as caracteristicas socioterritoriais;

®. Entrevista concedida a Mirella Souza Alvarenga, mestranda do Programa de Po6s-Graduacdo em
Politica Social (PPGPS), da Universidade Federal do Espirito Santo (UFES).
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e Participacdo da populacdo, por meio de organizacbes representativas, na
formulacéo das politicas e no controle das acées em todos o0s niveis;

e Primazia da responsabilidade do Estado na conducéo da Politica de Assisténcia
Social em cada esfera de governo;

e Centralidade na familia para concepcdo e implementacdo dos beneficios,

servigos, programas e projetos.

Deste modo, a PNAS, traz a previsao e a definicdo do SUAS que regula e organiza, em
todo territério nacional, servigos, programas, projetos e beneficios socioassistenciais, de
carater continuado ou eventual, executados e providos por pessoas juridicas de direito
publico sob um critério universal e uma logica de acdo em rede hierarquizada e em
articulacdo com iniciativas da sociedade civil. Para o Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), o SUAS define e organiza os elementos essenciais e
imprescindiveis a execucao da politica publica de assisténcia social, possibilitando a
normalizacdo dos padrdes nos servi¢os, na qualidade do atendimento aos usuarios, nos
indicadores de avaliagdo e resultado, na nomenclatura dos servicos e na rede

prestadora de servigos socioassistenciais (BRASIL, 2009).

A assisténcia social, na perspectiva do SUAS, devera ser realizada por meio das
denominadas protecfes afiancadas, divididas em: Protecdo Social Bésica (PSB),
Protecdo Social Especial (PSE) de Média Complexidade e de Alta Complexidade.

A Protecdo Social Béasica é destinada a populacdo em situacdo de pobreza, privacao
(auséncia de renda, precario ou nulo acesso aos servigcos publicos, dentre outros)
(BRASIL, 2004). A prevencéo de situagdes de risco (por intermédio do desenvolvimento
de potencialidades e aquisicbes) e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios sdo os objetivos da Protecdo Social Basica. Esse nivel de protecéo prevé
o desenvolvimento de servicos, programas e projetos locais de acolhimento,
convivéncia e socializagdo de familias e de individuos, conforme identificacdo da
situacdo de vulnerabilidade apresentada. As acdes de Protecdo Social Béasica (PSB)
deverdo incluir as pessoas com deficiéncia e serem organizadas em rede, de modo a

inseri-las nos servicos e beneficios ofertados, tanto o Beneficio de Prestacao
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Continuada (BPC) quanto os eventuais. A PSB deve ser realizada nos Centros de
Referéncia de Assisténcia Social (CRAS). Entretanto, no territério brasileiro, sua
distribuicdo geografica € desigual: o Nordeste se destaca por possuir a maior
guantidade de CRAS (2.106), em segundo lugar a regidao Sudeste (1.977), e o Sul (888)
(BRASIL, 2009). Em relacdo aos Estados com maior numero de centros, destacam-se:
Minas Gerais, S&o Paulo e Bahia. Desse modo, a PSB nao fica assegurada a todos os

cidadaos e cidadas que dela necessitarem.

O CRAS é responsavel pela articulacdo dos servigos socioassistenciais no seu territério
de abrangéncia, por uma atuacao intersetorial na perspectiva de potencializar a
protecdo social, assim como tem a funcdo de organizar a vigilancia da exclusao social
de sua area de abrangéncia, em conexao com outros territorios. Além disso, vale dizer
que nos CRAS existem equipes de referéncia responsaveis pela execucao da protecao
social bésica, pela organizacdo e pela coordenacdo da rede prestadora de servigcos
socioassistenciais locais do SUAS (BRASIL, 2009).

Os CRAS e CREAS compdem a Rede Socioassistencial considerada como “conjunto
integrado de acdes de iniciativa publica e da sociedade, que ofertam e operam
beneficios, servicos, programas e projetos o que supfe a articulacdo entre todas as
unidades de provisdo de protecdo social’, e que devem desenvolver suas agdes
articulados com os setores no seu territério — mas nao sé -, pois ambos atendem os

mesmos sujeitos pertencentes a classe de trabalhadora (BRASIL, 2005, p. 94).
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Figura 4. Parceiros do CRAS e CREAS na constituicdo da rede.
Fonte: Desenho adaptado pela autora.

A figura 4 exemplifica alguns dos possiveis parceiros dos CRAS e do CREAS a serem
acionados na perspectiva da intersetorialidade, pois os cidaddos que recorrem a
Assisténcia Social também precisam de trabalho, da educacdo, da habitacdo, entre

outros para que tenha suas necessidades satisfeitas.

A implantacdo dos CRAS no pais teve inicio em 2005 com 770 unidades de
atendimento em 466 municipios brasileiros (TAVARES, 2005). As unidades dos CRAS
sdo espacos fisicos localizados em regides mais pobres das cidades voltadas para
atendimento socioassistencial. Também funcionam como um espa¢co para O
desenvolvimento de acdes complementares do Bolsa Familia e estabelecem interfaces

com o Programa de Erradicacdo do Trabalho Infantil (PETI) e com programas de
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inclusdo produtiva, geracao de trabalho e renda, dentre outros. Neles atua a Equipe de
Referéncia do CRAS - uma equipe de trabalhadores da politica de assisténcia social -
responsaveis pela implementacdo do Programa de Atendimento Integral a Familia
(PAIF), de servicos e projetos de protecdo social basica e pela gestdo articulada no
territério de abrangéncia, sempre sob orientagdo do gestor municipal. Esse conjunto de
trabalhadores é denominado ‘equipe de referéncia do CRAS’ e sua composicao,
regulamentada pela Norma Operacional Basica de Recursos Humanos do SUAS (NOB-
RH/SUAS) de 2006, depende do numero de familias referenciadas ao CRAS. E, o
nimero de familias referenciadas em cada CRAS dependera do porte do municipio®

O espaco fisico do CRAS deve refletir sua principal concepcéao: o trabalho social com
familias, operacionalizado por meio do Programa de Atendimento Integral a Familia
(PAIF). Assim, caso se opte pela oferta de servicos socioeducativos de convivio
geracionais, bem como de projetos de inclusdo produtiva no CRAS, o espaco fisico
devera ser ampliado e adequado, de acordo com as orientacdes especificas de cada
servico socioeducativo, e de modo a nado prejudicar o desenvolvimento do PAIF
(BRASIL, 2009) A estruturacdo do espaco fisico do CRAS € de responsabilidade do
municipio como cumprimento do requisito de habilitacdo ao nivel basico ou pleno de
gestdo do SUAS.

Nos CRAS deverdo ser desenvolvidos:

. Programa de Atencéo Integral a Familia (PAIF) — expressa um conjunto de acdes
relativas a acolhida, a informacao e orientacdo e a inser¢cdo em servicos da assisténcia
social, tais como servigos socioeducativos e de convivéncia, encaminhamentos a outras
politicas, promocdo de acesso a renda e, especialmente, o acompanhamento

sociofamiliar;

. Programa de Incluséo Produtiva e projetos de enfrentamento a pobreza;

%2 A PNAS classifica como municipio de pequeno porte 1 (populagdo até 20.000 habitantes), pequeno
porte 2 (entre 20.001 a 50.000 habitantes); médio porte (entre 50.001 a 100.000 habitantes); grande porte
(entre 100.001 a 900.000 habitantes) e metrépoles (superior a 900.000 habitantes) (BRASIL, 2004, p.
12).
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. Centro de Referéncia para idosos;

. Servicos para criangas de 0 a 6 anos;

. Servigos Socioeducativos para criancas, adolescentes e jovens na faixa etaria de
6 a 24 anos;

. Programas de Incentivo ao protagonismo juvenil, e de fortalecimento dos

vinculos familiares e comunitarios;

. Centros de informacéo e de educacéo para o trabalho, voltados para os jovens e
adultos (BRASIL, 2004).

Dados do MDS (2009) apontam que as acdes mais executadas pelos CRAS séo as
atividades de convivéncia — que inclui a participacdo de gestantes, criancas, familias do
Programa Bolsa Familia (PBF) e idosos - palestras tematicas conforme as
necessidades e demandas apresentadas a equipe do CRAS, atividades com jovens de
15 a 17 anos — Projovem -, atividades de geracdo de renda - inclusdo produtiva — e
grupos de convivéncia com a terceira idade. Para o desenvolvimento das acdes a
serem executadas nos CRAS é necessaria a realizacdo de parcerias com a Saude,
Educacdo, Seguranca Publica, associacdo de moradores, habitacdo, empresas,

habitacado, esporte, etc.

Dados de Araujo et al (2010) apontam que entre as atividades realizadas nos CRAS
destacam-se o0 atendimento prioritario a criancas, adolescentes e mulheres,
encaminhamentos, desenvolvimento de cursos voltados para a geracdo de renda,
palestras, reunides socioeducativas com familias, o que denota uma “reatualizacdo das
acOes desenvolvidas pelos antigos Centros Sociais, com o privilegiamento do
atendimento individual e psicologizando-se as formas de atendimento das familias”
(ARAUJO et al, 2010, p. 128).

Em relacdo ao trabalho desenvolvidos nos CRAS e a intersetorialidade, os autores
consultados destacam a articulacdo dos CRAS com a Saude e a Educacdo no

acompanhamento das condicionalidades do Bolsa Familia e também no
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desenvolvimento de atividades educativas para publicizarem o Programa (SANTANA,
2008; COELHO, 2009; SILVA; SENNA, 2009). E consenso entre esses autores o fato
de que a intersetorialidade é importante para a potencializacdo das acfes, seja ha area
da Assisténcia Social, da Saude e das demais politicas sociais e, de que ela ainda esta

em construgao.

Em relacdo a intersetorialidade, Couto, Yazbek e Raichelis (2010) argumentam que a
mesma € necessaria para o enfrentamento de situacbes geradas por condicOes
multicausais. Supde a articulacdo entre sujeitos que atuam em areas que, considerando
suas especificidades e experiéncias particulares, possam criar propostas e estratégias
conjuntas de intervencdo publica para o enfrentamento de problemas complexos que
nao poderiam ser resolvidos de forma isolada (COUTO; YAZBEK; RAICHELIS, 2010).
E, supde também vontade e deciséo politicas dos agentes publicos, respeitando-se as
particularidades e as diversidades de cada setor, “que n&o deveria se sobrepor,
contudo, aos processos pactuados entre as politicas setoriais no espaco institucional”
(COUTO; YAZBEK; RAICHELIS, 2010, p. 40).

Entretanto, Araujo et al (2010, p. 129), ao analisar os servicos e atencfes prestadas
pelos CRAS e CREAS, pontua que as informacdes coletadas mostram que ha
dificuldades na articulacdo das acdes dos CRAS e CREAS com as outras politicas
publicas, inviabilizando “a intersetorialidade e as ac¢Oes de referéncia e contra-
referéncia”’. As autoras destacam que a articulacdo, na maioria dos municipios, se
realiza mediante uma relacdo denominada pelas mesmas de “colaborag¢ao” das demais
politicas publicas com a Assisténcia Social, em geral viabilizada pelo relacionamento
pessoal entre os gestores e ndo por uma institucionalidade construida na perspectiva
da potencializagéo dos servi¢cos e da responsabilidade publica com o enfrentamento da

guestado social.

Outro ponto importante observado por Araujo et al (2010), diz respeito a rede
socioassistencial que se relaciona com os CRAS, que segundo as autoras, €

constituido, predominantemente, de entidades privadas. Isto revela um paradoxo,
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[...] @ PNAS aponta para a possibilidade de ruptura com a matriz caritativa e
filantropica que sedimenta relagBes de tutela e assistencialismo e, a0 mesmo
tempo, a existéncia e amplitude dessas entidades tem favorecido a associacao
da Assisténcia Social com a benesse em detrimento do direito (ARAUJO et al,
2010, p. 129).

Yazbek et al (2010), ao analisar a implantagcdo e implementacdo do SUAS em Séao
Paulo e Minas Gerais, observou que, em grande parte dos municipios analisados, 0
planejamento e as intervencdes intersetoriais sdo processos em lenta construcao, pois
envolvem mudancas mais profundas tanto nas instituicbes sociais quanto em suas
praticas e nas formas de articulacdo das acfes das organizacdes gestoras das politicas
sociais. Segundo Yazbek et al (2010), o desafio para a construgcao da intersetorialidade
se coloca tanto na busca de articulagdo das iniciativas publicas estatais como destas
com as organizacbes da sociedade, na perspectiva da construcdo de uma rede
protetiva no ambito da PNAS. Outro aspecto apontado por estas autoras € um processo
de articulacdo realizado pelos CRAS, caracterizado como fragil, pela auséncia de
procedimentos regulares e sistematizados de supervisdo de servi¢cos intencionalmente

planejados em conjunto e regulados pelo poder publico.

A Protecédo Social Especial (PSE) de Média Complexidade, ao contrario da PSB, atende
familias com direitos violados, mas cujos, vinculos familiar e comunitario ndo foram
rompidos. Sua estrutura técnico-operativa oferece servicos de atencdo especializada e
mais individualizada realizada nos Centros de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS). A Protecdo Social Especial de Alta Complexidade visa garantir a
protecdo integral, cuja gama de assisténcia abarca moradia, alimentacao, higienizacao
e trabalho protegido para familias que se encontram sem referéncia ou em situacéo de

ameaca (isto €, quando necessitam ser retiradas de seu nucleo familiar ou comunitario).

Para regulamentar o SUAS foi aprovada a Norma Operacional Basica (NOB/SUAS), em
2005 e também a Norma Operacional Basica de Recursos Humanos (NOB-RH/SUAS),
em 2006. De acordo com a NOB/SUAS, séo principios do SUAS:

e matricialidade sociofamiliar;
e territorializacao;

e a protecao pro-ativa;
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e integracado a seguridade social;

e integracdo as politicas sociais e econémicas.

A matricialidade sociofamiliar refere-se a execuc¢ao da politica de assisténcia social com
centralidade na familia objetivando a superacdo da focalizac&o, tanto relacionadas a
situacOes de risco como a de segmentos (BRASIL, 2005), considerando a diversidade
sociocultural familiar, contribuindo para o processo de emancipacao destas, enquanto
sujeitos coletivos (BRASIL, 2004, p. 36). Neste sentido, “a familia € o nucleo basico de
acolhida, convivio, autonomia, sustentabilidade e protagonismo social” (BRASIL, 2005,
p. 90).

O planejamento da localizacdo da rede de servicos deve ser realizada a partir dos
territérios de maior vulnerabilidade e risco de forma a promover o alcance de
universalidade de cobertura das familias atendidas e, principalmente, para facilitar o
acesso as ac¢des desenvolvidas nos CRAS.

E deve ocorrer promocdo da protecdo pro-ativa que se refere ao desenvolvimento de
um conjunto de acdes capazes de reduzir a ocorréncia de riscos e danos sociais, sendo

realizada, principalmente no ambito da protecéo social basica.

O principio da territorializagéo visa possibilitar a protecdo social de Assisténcia Social
na perspectiva da universalidade de cobertura entre individuos e familias, sob situagfes
similares de risco, e no planejamento da localizacdo da rede de servigos, a partir dos

territérios de maior incidéncia de riscos sociais.

Segundo a NOBJ/SUAS, o principio de integracdo a Seguridade Social implica a
reafirmacéo de que “a rede de protecdo social brasileira compdem-se da previdéncia
social, da saude e da assisténcia social que devem manter relacdes de completude e
integracdo com analise da incidéncia de riscos a populagao brasileira” (BRASIL, 2005.
p. 91).

E, por fim, o principio de integracdo as politicas sociais e econdmicas, refere-se a

dindmica e a gestdo da Assisténcia Social e do reconhecimento de que 0s riscos
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sociais se concentram no ambito social e econémico, “exigindo acdes intersetoriais e

de integracao territorial” (BRASIL, 2005, p. 91, grifos nossos).

A PNAS aqui nos da o primeiro recorte de nosso objeto de estudo — a proposicédo de
acoOes intersetoriais como condi¢cdo sine qua non para a superacao dos riscos sociais —

gue néo se restringem aos limites da Assisténcia Social.

Assim, salde e assisténcia social, e os dispositivos - UBSF e CRAS — se propde a
executar agOes intersetoriais. A literatura sobre o assunto aponta discussdes de
praticas intersetoriais em programas ora do ambito da Saude ora da Assisténcia Social.
Encontrou-se também a mencéo de acfes intersetoriais entre SUAS e 0 SUS no Rio de
Janeiro (SANTANA, 2008) — e aqui a autora centrou a andlise no Programa Bolsa
Familia - e entre a politica de saude (Estratégia de Saude da Familia) e de assisténcia
(Centro de Referéncia em Assisténcia Social) em Planalto Serrano, Serra/ES (RUI,
GONCALVES; ALVES, 2010). As analises em geral estruturavam a partir de um setor,
suas demandas e esforcos por utilizar a rede socioassistencial existente em seu

territoério.

A intersetorialidade na saude foi analisada a partir da implementacdo do Programa de

Saude da Familia em alguns municipios do Brasil®®

. Os autores objetivaram: a)
apreender como os profissionais da Saude da Familia (SF) compreendiam a
intersetorialidade (PAULA; PALHA; PROTTI, 2004); b) estudar o tema da
intersetorialidade e sua relacdo com o discurso e a pratica da SF (ALMEIDA, 2008); c)
analisar o processo de trabalho intersetorial das equipes (PAPOULA, 2006); e d)

analisar a implementacao da ESF e a atuacéo intersetorial (GIOVANELLA et al, 2009).

Os dados encontrados na revisdo bibliografica mostram que a tentativa de realizagéo
da intersetorialidade néo ocorre com facilidade. Os autores destacam a existéncia de
fatores restritivos a implementacdo da intersetorialidade que se relacionam a: a)
recursos humanos - falta de participacdo da comunidade, de apoio da prefeitura e

falta de tempo devido a grande demanda assistencial, muita dedicacdo e pouca

® Distrito Oeste de Ribeirdo Preto, Campina Grande/Parafiba (PB), Divindpolis/Minas Gerais (MG),
Petropolis/Rio de Janeiro (RJ), Aracaju, Belo Horizonte, Floriandpolis e Vitéria/Espirito Santo (ES).
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valorizacdo, formacdo profissional insuficiente em relagdo as atribuicdes e
competéncias da ESF, dificuldade na articulagdo com outros setores contribuindo para
0 aumenta da desmotivacdo dos profissionais em relacdo a intersetorialidade, grande
demanda por atencdo curativa, rodizio dos profissionais; b) gestdo - auséncia da
intersetorialidade da agenda da maior parte dos gestores da saude e dos prefeitos e
investimento em acgfes intersetoriais com carater contingencial, com variacdes de
gestdo para gestdo, e assim sucessivamente; c) participacdo social - auséncia de
apoio e de facilitacdo da articulacdo com outros setores por parte da prefeitura,
auséncia de participacdo da comunidade, dificuldade de sustentacdo permanente da
participagdo social (ALMEIDA, 2008; PAPOULA, 2006); d) falta de resposta dos
setores, aos problemas que lhes sdo encaminhados; e) excessiva burocracia; f)
estrutura precaria das Unidades de Saude da Familia (USF) (PAPOULA, 2006). Além
desses fatores dificultadores do processo intersetorial, foram identificados problemas na
implementacgéo da ESF, tais como: dificuldade na organizagdo do sistema de referéncia
e contrarreferéncia para a garantia das acdes com resolutividade, insatisfacdo salarial,
desgaste e sobrecarga de trabalho (LEITE; VELOSO, 2009), os quais contribuem para
a auséncia da intersetorialidade e da integralidade no Programa.

Entre os fatores facilitadores da pratica intersetorial na ESF, os autores destacam: a
proximidade geografica e mesma hierarquia dos setores com as ESF; esclarecimento
do papel intersetorial das ESF; discussédo do diagnéstico da comunidade em espaco
de tempo menor ou igual a seis meses e as iniciativas proprias das ESF para buscar a
acado intersetorial, atitude de luta das ESF por melhorias, busca de solucdes as
situacdes problematicas que encontraram, compromisso com a busca de mudancgas em
suas comunidades (PAPOULA, 2006); e presenca de foruns comuns com diversidade
de escopo e presenca de politicas municipais integradas de abrangéncia municipal nas
quais esbelece-se a intersetorialidade como diretriz de constru¢do das politicas publicas
locais (GIOVANELLA et al, 2009).

A intersetorialidade se coloca como um desafio a assisténcia a saude e confundida com
conceitos e praticas da interdisciplinaridade. Ou seja, é pouco compreendida em termos
conceituais (PAULA; PALHA; PROTTI, 2004; PAPOULA, 2006).
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Giovanella et al (2009) afirmam que a participacdo das ESF nas acdes intersetoriais
nem sempre ocorre, pois apenas metade ou menos dos profissionais das ESF nos
quatro municipios pesquisados — Aracaju, Belo Horizonte, Florianopolis e Vitoria/ES -
participam de atividades conjuntas com outros setores para a solucdo de problemas da
comunidade, e, em outras regibes foi identificado até mesmo auséncia de
intersetorialidade (LEITE; VELOSO, 2009). As principais iniciativas intersetoriais
identificadas pelos autores (2009) transcenderam a Saude, sendo lideradas por outros
setores e correspondiam a uma politica de desenvolvimento social municipal integrada
(GIOVANELLA et al, 2009).

Por outro lado, a intersetorialidade capitaneada pela saude permitiria a ressignificacao
das préaticas e a construcdo de processos coletivos de trabalho. Neste sentido, a
intersetorialidade atenderia a necessidade de uma visdo integrada dos problemas
sociais, demandada pela concepcdo de promocdo a saude (MIOTO; NOGUEIRA,
2009).

Em relacdo a concepcdo de intersetorialidade por parte dos técnicos, os autores
identificaram que se refere a: uma atuacdo integrada de setores e atores para a
resolucdo de problemas relacionados a saude; a¢fes isoladas dos setores municipais;
acOes de educacdo em saude (ALMEIDA, 2008). Ou seja, a intersetorialidade é

concebida de diferentes formas, pelos sujeitos sociais.

Por seu turno, as experiéncias de intersetorialidade no ambito da Assisténcia Social
relacionam-se a: a) analises de experiéncias concretas de implementacdo do Programa
Bolsa Familia (PBF) em diferentes cidades brasileiras (COELHO, 2009; SILVA; SENNA,
2009; SANTANA, 2008; PINHEIRO, 2007) e do Programa de Garantia de Renda
Familiar Minima (PGRFM) (SAMPAIO; CHRISPI; LOURENCO, 2005).

Coelho (2009) estudou a intersetorialidade no PBF implementado em Manguinhos (RJ).
Aponta que, embora tenham sido realizadas mudancas administrativas e operacionais
no municipio para a implementacdo do programa, a intersetorialidade foi inibida devido
a: a) falta de dialogo, de articulagdo e de informacéo entre todos os envolvidos no

programa; b) falta de estimulos a ades&@o ao programa, gerando nos profissionais a
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idéia de que o PBF era apenas mais um trabalho com novas demandas, sem a criacédo
de condicBes para seu desenvolvimento; c) elevado nimero de demandas a serem
atendidas que impediram a realizacéo e participacdo de reunides; d) falta de incentivo
a intersetorialidade entre os profissionais das diferentes politicas participantes do PBF;
e) auséncia de orientacdo da gestdo para o desenvolvimento de parcerias; f)
inexisténcia de espagos coletivos que envolvesse os profissionais que trabalhavam
diretamente com o publico, dificultando a troca de informacbes e planejamento

conjunto; e g) auséncia de estimulo e de planejamento no processo de trabalho.

A intersetorialidade ocorreu no nivel das coordenac¢des do PBF, através das parcerias
gue se formaram em torno das acdes que envolveram a populacdo no cadastramento
e/ou acompanhamento das condicionalidades do programa. Contudo, ndo encontrou
correspondéncia dessas a¢fes nas rotinas da saude, nem da assisténcia social, que
nao se comunicavam entre si e nem desenvolviam propostas conjuntas ou
complementares. Conclui que a criacdo de mecanismos de incentivo a intersetorialidade
entre os profissionais dos servigos pode colaborar para a ampliacdo da sinergia entre
as acodes desenvolvidas (COELHO, 2009).

Silva e Senna (2009) examinaram o processo de implantacdo do PBF no Rio de Janeiro
com enfoque no esforco de articulagdo intersetorial, na perspectiva dos gestores
municipais, com o objetivo de identificar os obstaculos institucionais enfrentados pelo
municipio na implantacdo das condicionalidades do mesmo e sua articulagdo
intersetorial. Dentre os limites e desafios para a articulacdo intersetorial, enfatizados
pelos gestores municipais, destacam-se: a inexisténcia prévia de acdes intersetoriais
por parte da Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS); a violéncia urbana; e a
insuficiéncia de recursos financeiros transferidos pela Unido e pelo governo estadual
(SILVA; SENNA, 2009). Ou seja, a operacionalizagdo da intersetorialidade é um grande

desafio.

Santana (2008), embora tenha se proposto a discutir a intersetorialidade entre o
Sistema Unico de Saude (SUS) e o Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS), focou

sua analise da intersetorialidade no PBF. A autora (2008) afirma que para a realizagédo
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da intersetorialidade no municipio, foram realizadas mudancas administrativas e
institucionais. Todavia, constatou que a acao intersetorial caminhou lentamente no
programa. Dentre os desafios para a efetivacdo da intersetorialidade, cita a
interdisciplinaridade e a interinstitucionalidade; a superacdo dos efeitos da cultura
institucional e do legado das ac¢des isoladas; a identificacdo de objetivos comuns para
mediar o planejamento; e a definicdo de prioridades amplamente discutida em conjunto
com os atores sociais envolvidos no problema em questdo. Como principal dificuldade
destaca a assimilacdo/compreensao e vivéncia da intersetorialidade e representacdes

sociais diferenciadas sobre o que seja ela (SANTANA, 2008).

Pinheiro (2007) também analisou a intersetorialidade relacionada ao PBF. Para ela a
intersetorialidade esta associada a transversalidade®. Nessa 6tica, a resolucdo de
problemas deve pautar-se na escolha de formas democréticas e dialdgicas nas trocas
realizadas entre os atores do processo para que ocorra o entendimento da realidade
em seus multiplos sentidos (PINHEIRO, 2007).

Em relagéo a intersetorialidade entre a Saude e a Assisténcia destaca-se o trabalho de
Rui, Goncalves e Alves (2010). As autoras analisaram como a intersetorialidade é
construida pelas equipes do CRAS e ESF do bairro Planalto Serrano, em Serra/ES. Em
relacdo a intersetorialidade constatam que: 1) o acumulo de atividades impede a
execucao das acOes planejadas e compromete o planejamento com outros setores; 2)
as acoes realizadas ou desenvolvidas em parceria tanto entre a ESF e o CRAS como
entre estes e outros setores, acontecem de forma pontual e para atender demandas
especificas; 3) ndo ha consenso entre os técnicos em relacdo ao conceito, aparecendo
sempre atrelado ao nivel da acdo, sendo definido por estes ora como dialogo,
proximidade, rede, ora como troca, trabalho conjunto, contato; e 4) a intersetorialidade
se inscreve nas acgoes dos profissionais da ESF e do CRAS ora pelo discurso, ora pelo
desejo, ou seja, o trabalho intersetorial entre estas equipes ainda é embrionario (RUI,
GONCALVES; ALVES, 2010).

® A transversalidade é entendida como “a capacidade de perpassar diversas realidades, segmentos,
dimensdes e setores, de forma a abranger a complexidade real dos problemas” (PINHEIRO, 2007, p. 4).
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Nos estudos analisados, a intersetorialidade apareceu: a) ora como via para a
garantia de direitos, buscando-se: (a) atender a populagéo, de forma articulada, entre
setores publicos e privados, (b) romper com o sectarismo e (c) unir esforcos para
superar os problemas que atingiam grande parte da populacéo. Para tanto, os governos
municipais estimulam acdes entre os setores; b) como necessidade imposta por uma

politica/programa e sobre a qual os técnicos ndo podem se interpor.

Ha uma profuséo de estudos de caso sem uma problematizacdo que ultrapasse o limite
das descricoes dos fatos. Prevaleceu nos trabalhos o conceito proposto por Inojosa
(2001) e Junqueira (1997). O que chama a atengao nesses textos foi que os relatos
destacam muito mais os entraves a execucdo de uma pratica intersetorial do que de
fato sua expressdo concreta. Portanto, ao limitar ao que ndo permite implementar a
acdo intersetorial, os técnicos deixam de problematizar essa categoria, nao

ultrapassando um conceito restrito a dimensao técnico-operativa.

Construido esse caminho, agora é hora de analisar os discursos dos técnicos da regiao
de Sao Pedro (Vitéria/ES) sobre a intersetorialidade entre CRAS e ESF.
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4 INTERSETORIALIDADE ENTRE CRAS E ESF: OS (DES)CAMINHOS
DE UM PERCURSO

“Héa que sentar-se na beira

do pogo da sombra

e pescar luz caida

com paciéncia” (Pablo Neruda).

Como estratégia, os dados serdo discutidos considerando trés eixos:
1 Planejamento das ac¢des das equipes do CRAS e da ESF;
2 Acdes que demandam articulacdo entre CRAS e ESF,;

3 Concepcdes dos técnicos acerca da intersetorialidade.

4.1 PLANEJAMENTO DAS ACOES DAS EQUIPES DO CRAS E DA ESF

4.1.1 O Centro de Referéncia da Assisténcia Social de Sao Pedro,

territorio |, e a acao intersetorial

Como uma unidade publica estatal descentralizada da PNAS, o CRAS de Sé&o Pedro,

localizado no territério 1°° (MAPA 1), oferta servicos e acgées de Protecéo Social Basica.

® Apés a inauguracdo do CRAS de Resisténcia ocorrida no final de 2010, a Regido S&o Pedro foi
dividida em dois territérios. Os bairros de llha das Caieieras, Comdusa, Redencéo, Santos Reis, Sao
José, Sdo Pedro | e Santo André, pertencem ao territorio |. Neste territério funciona as USFs llha das
Caieiras, situada em S&o Pedro |, e Santo André, situada no mesmo bairro. O territério Il engloba os
bairros de Resisténcia, conquista e Nova Palestina (também denominada pelos moradores de Sao Pedro
V), no qual estéo inseridas as USFs Resisténcia e Sdo Pedro V, situada em Nova Palestina.
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Mapa 1 — Regido Séo Pedro.

Fonte: Prefeitura Municipal de Vitéria/ES

A sua equipe compete a gestéo territorial da rede de assisténcia social basica, devendo
promover a organizacdo e a articulacdo das unidades a ele referenciadas e o
gerenciamento dos processos nele envolvidos. A equipe € composta por 1
coordenadora (assistente social), 4 assistentes sociais, 1 psicéloga, 1 pedagoga, 3
estagiarios de Servico Social, 1 assistente administrativo, 4 vigilantes (dois diurnos e

dois noturnos), 1 auxiliar de servicos gerais e 1 cozinheira (QUADRO 3).

Composicédo da equipe do CRAS - territério |

Cargo Quantitativo Vinculo Vinculo institucional N° de familias

empregaticio referenciadas

- Agéncia Adventista de

Coordenador Desenvolvimento e
(Assistente 1 - Contrato. Recursos Assistenciais
social) (ADRA);
- 2 da ADRA; 4.000 familias

- 1 da Fundacao
Assistente social 4 -3 Educacional Monte Belo
Contratados; (FEMB);

- 1 Efetivo. -1da PMV.
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Composicédo da equipe do CRAS - territério | N° de familias
Cargo Quantitativo Vinculo Vinculo institucional referenciadas
empregaticio
Psicologa 1 Contrato PMV
Pedagoga 1 Contrato FEMB
Assistente 1 Contrato ADRA
administrativo 4.000 familias
Vigilantes 4 Contrato VISEL
Auxiliar de 1 Contrato SERDEL
servicos gerais
Cozinheira 1 Contrato ADRA
Estagiarios de 3 Estagio EMESCAM e SALESIANA
Servigo Social

Quadro 3 - Composicao da equipe de referéncia do CRAS — territorio .
Fonte: CRAS — territério |. Sistematizagéo da pesquisadora.

Na composicdo da equipe do CRAS de Sé&o Pedro, territério |, tém-se para 4.000
(quatro mil) familias referenciadas, sete profissionais de nivel técnico superior, um
técnico de nivel médio - em conformidade com a NOB-RH de 2006 -, sendo que dos 7
(sete) profissionais, apenas um é efetivo. Um dos requisitos da NOB-RH/SUAS é que
as equipes de referéncia para os CRAS devem contar sempre com um coordenador de
nivel técnico superior concursado, independente do porte do municipio, mas no CRAS
de Sao Pedro, ele € um profissional contratado por uma empresa terceirizada. Em
relacdo a esse requisito, a composi¢cado da equipe nao estd em conformidade com a
NOB-RH de 2006. Por outro lado, apenas dois técnicos sdo do quadro da PMV (1
assistente social e 1 psicologa). Além da terceirizacdo na contratacdo de técnicos pela
prefeitura de Vitoria, a Secretaria de Assisténcia Social realiza a gestdo dos CRAS por
meio de convénios com duas entidades sociais: a Fundagdo Monte Belo (FEMB) e a
Agéncia Adventista de Desenvolvimento e Recursos Assistenciais — ADRA
(CARVALHO, 2010).

Para que as acdes sejam executadas, a SEMAS realiza um planejamento anual
envolvendo os 12 CRAS do municipio de Vitéria/ES. Neste momento sao discutidas as

acbes de cada CRAS (o objetivo é padronizar as agles, respeitando-se as
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particularidades e demandas de cada territorio) no sentido de pensar formas de
integracdo destes com outros equipamentos situados no seu territério de abrangéncia.
Tal planejamento, previsto no Plano Municipal de Assisténcia Social - 2006-2009 (item

4 sobre a gestéo), estabelece a necessidade de

criacdo de esferas de integracdo das acdes tanto internamente a Semas
(sic) quanto externamente, com outras secretarias e no espa¢co dos
territérios da cidade, buscando a intersetorialidade, a articulacdo com
outros niveis de governo, a parceria com ong’s (sic), movimentos sociais e
organizagdes comunitaria [...] (VITORIA [20--]).
Esse processo envolveria uma articulag&o intrainstitucional - outros setores da
Prefeitura Municipal de Vitéria (PMV) - e interinstitucional - outros niveis de governo,
ONG’s etc. Como estratégia de gestdo, a intersetorialidade é apontada como uma
necessidade para potencializar e dinamizar os recursos. Tal justificativa atende a dois
argumentos: a) de eficacial/eficiéncia das acdes, evitando a pulverizacao de esforgos
da Prefeitura no desempenho de suas aclGes e; b) necessidade de contencdo de
gastos no ambito do Estado. Essa logica € inerente ao processo de reconfiguracéo do
capital, pois concorre para que o Estado se readeque a esse contexto. Nesse sentido, a
eficacia/eficiéncia das acdes como forma de evitar a pulverizacdo de esforcos e de
acles e, a necessidade de contencdo de gastos por parte do Estado esteve presente
durante todo o processo de construcdo da politica de Assisténcia Social, por meio da

defesa da intersetorialidade como um dos seus pressupostos.

No planejamento das acdes a serem realizadas no territério |, as demandas
espontaneas direcionadas ao CRAS (que vao desde encaminhamentos a outros
setores ou servicos) sao recebidas pelo Grupo de Acolhimento Social (GAS),
responsavel por apresentar as familias demandantes de seus servigcos todas as acoes
desenvolvidas no CRAS. O GAS insere as familias nas acées do CRAS e encaminha
para outros setores da PMV e/ou instituicbes — presentes ou ndo — no territério de

abrangéncia do CRAS (figura 5)
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Figura 5 — Servigos socioassistenciais do CRAS e a ele articulados.
Fonte: CRAS Séo Pedro — Sistematizacdo da pesquisadora.

As familias podem ser incluidas nos grupos de acompanhamento a partir do
acolhimento social, de acordo com seu perfil e os objetivos dos programas e grupos. As
familias usuarias do CRAS, geralmente sdo encaminhadas para a rede
socioassistencial do territério, bem como para 0s seguintes programas, projetos,

beneficios e demais servicos desenvolvidos no CRAS:

Programa de Atencdo Integral & Familia (PAIF)®® — Nesse programa, os técnicos
realizam acbes socieducativas, visitas domiciliares e atendimento individual no
acompanhamento das familias, o que inclui os encaminhamentos das mesmas e/ou
membros para 0s bens e servigos presentes na Rede Socioassistencial do Municipio de

Vitoria: unidades de saude, Programa Agente Jovem, Clinica de Orientacéo Psicologica

% Co-financiado pelo MDS, é o principal programa de Protecdo Social Basica do SUAS. Desenvolve
acles e servicos basicos continuados para familias em situacdo de vulnerabilidade social na unidade do
CRAS. O PAIF é necessariamente ofertado no CRAS. Foi criado em 18 de abril de 2004 (portaria n°. 78)
pelo Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome — MDS. Seu objetivo é: a) prestar servicos
de acolhimento, acompanhamento e inser¢cdo nos servigcos socioeducativos e de convivéncia; b)
desenvolver atividades coletivas e comunitarias, encaminhamentos das familias para os demais servigos
socioassistenciais e demais politicas sociais.
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e Social (COPS)®’, Conselho Tutelar e Centro Integrado de Cidadania (CIC) (VITORIA,
2007a). Em relacdo a COPS, o vinculo se dava de duas formas: 1) a familia quando
passava a ser referenciada ao CRAS ja tinha filhos atendidos pela COPS; e; 2) por
orientacdo ou encaminhamento — antes do funcionamento do CREAS. Na atualidade,
0s encaminhamentos deverdo ser feitos ao CREAS para, entdo, este, caso seja
necessério, encaminhe & COPS. Essa articulacdo, portanto, € interinstitucional.

Nas acles socioeducativas s&do abordados diferentes temas sugeridos pelos
participantes. Segundo os técnicos, no final de cada ano, é feito em cada programa,
projeto ou grupo, uma avaliagdo, junto com as familias, das ac¢des realizadas, na qual
se abre espaco para que a familia possa sugerir acbes e/ou temas a serem
desenvolvidos no ano seguinte. A partir das sugestfes apresentadas pelas familias e
demais participantes, os técnicos dos CRAS, ao inclui-las no planejamento anual,
buscam a participacdo de outros setores, caso seja necessario. A partir de entdo, fazem
contato com o setor convidado, em reunido no CRAS, apresentam o tema sugerido

pelas familias e preparam, em conjunto, a acédo a ser desenvolvida.

Considerando os encaminhamentos e as acdes socioeducativas desenvolvidas, dados
obtidos nos relatdrios mostram que, as articulacdes realizadas pelo CRAS, por meio do
PAIF séo:

1) no &mbito da Saude:

BN

a) com unidades vinculadas a secretaria municipal de saude: unidades de salde,

Centro Psicossocial Il - Centro de Prevencéo e Tratamento de Toxicomanos (CPTT);

b) com organizagBes da sociedade civil: Associacdo de Diabéticos e Hipertensos do
Estado do Espirito Santo (ADHIP-ES);

2) no ambito da Assisténcia Social destacam-se:

®" Inserida na Protecdo Especial de média complexidade, a Clinica de Orientacdo Psicolégica e Social
(COPS) é um centro de referéncia no atendimento de meninos e meninas com distdrbios de conduta. A
clinica atende criancas e adolescentes em situagdo de vulnerabilidade, e proporciona a inclusédo das
familias no processo de recuperagédo de meninos e meninas, por meio da terapia familiar.



151
a) recursos préprios da secretaria municipal de Assisténcia Social: Programa Agente
Jovem;

b) instituicbes privadas conveniadas a Assisténcia Social: Clinica de Orientacdo
Psicossocial (COPS);

3) Conselhos de Direitos: conselho tutelar da crianca e do adolescente;

4) no ambito da secretaria de Cidadania e Direitos Humanos: o Centro Integrado de

Cidadania de Vitéria®, e:

5) Instituicdes privadas de ensino superior (Univix).

® O Centro Integrado de Cidadania de Vitéria (CIC), popularmente conhecido como "Casa do Cidadao",
reine no mesmo local servigcos basicos para a populagao, prestados pelos governos municipal, estadual
e federal.
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Figura 6 — Articulagdo do CRAS com a rede socioassistencial do territério.
Fonte: Relatdrios trimestrais qualitativos. Sistematizacdo da pesquisadora.

As articulacdes ocorrem de duas formas: por encaminhamentos e palestras. Entre os
temas discutidos, destacam-se: a) “Paternidade Responsavel”, agdo conjunta do
CRAS com os académicos do Curso de Psicologia da Univix (VITORIA, 2008a); b) “os
dez passos para um bom relacionamento”, com a colaboracdo da psicologa da
Unidade de Saude da Familia (USF) de Resisténcia; c) “Alimentacao Saudavel’
(ministrado pela ADHIP-ES) que abordou formas alternativas de uma boa alimentacgéao,
com destaque ao aproveitamento de todos os nutrientes e sais minerais dos legumes e
hortalicas através do cozimento a vapor (VITORIA, 2009b); d) “cidadania’, ministrada
por um advogado e professor que falou para o grupo de participantes sobre Thomas
Hobbes, sobre o ser humano e seu estado natural, o contrato de paz; e) “adolescéncia,
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juventude e drogadi¢céo”, com duas reunides ministradas pelo assistente social da US
de Santo André, que refletiu com os participantes sobre o efeito das drogas na vida dos
participantes desse grupo; e f) “Centro de Prevencdo e Tratamento de Toxicbmanos
(CPTT)”, ministradas também pelo assistente social da Unidade de Saude (US) de
Santo André, com destaque para a importancia da procura das US do bairro, pelos
usuarios, para serem encaminhados para o referido local, acdo de caréater informativo
(VITORIA, 2009c). Segundo os técnicos, cada palestra realizada, além de ser planejada
em conjunto com o setor convidado e a equipe do CRAS, é também avaliada nas
reunibes semanais de equipe com 0 objetivo de saber se a acdo correspondeu as
expectativas das familias, ou se ha necessidade de realizar novas atividades

relacionadas a tematica abordada.

Os temas aqui abordam familias idealizadas, extraindo-se dessas o conteudo de
classe. Essas familias, publico-alvo dos programas de alivio a pobreza, caracterizam-se
por estarem submetidas a condicfes de desemprego, insercdo no mercado informal de
trabalho (subemprego), ndo cobertura pela Previdéncia Social, ndo acesso as politicas
sociais, tais como: saude, educacdo, habitacdo, lazer, entre outras. Sdo familias
pertencentes a classe trabalhadora que porta a forca de trabalho e sé dispde dela,
sendo obrigada a vendé-la como uma mercadoria qualquer, para sobreviver (NETTO;
BRAZ, 2007). Familias que na atual fase de reconfiguracdo do capital, ndo conseguem

ser inseridas no mercado formal de trabalho.

7

O foco do trabalho é na familia, huma visdo de que a familia pobre precisa ser
reestruturada do ponto de vista moral e afetivo, como se ela tivesse algo de errado
(YAZBEK, 2005). O foco na familia (tal como aqui colocado) contribui para a
recuperacdo da visdo de que a sociedade é formada por familias e ndo por classes
sociais, perdendo-se “a perspectiva da coletivizagdo e politizagdo das demandas”
(BEHRING, 2009, p. 10).
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Programa Familia Cidada (PFC)® — Segundo dados obtidos no relatério anual (2006)
da Geréncia de Atencdo a Familia (GAF), no PFC, assim como no PAIF, os técnicos do
CRAS, além de realizarem visitas domiciliares objetivando conhecer a familia e seu
ambiente — aspectos socio-culturais -, fazem acompanhamento social as familias
através de reunibes mensais, momento no qual trabalham temas demandados pelos
participantes: geracdo de renda, relacionamento interpessoal, educagdo, saude,
sexualidade, cidadania, economia doméstica, utilizacdo do beneficio etc. (VITORIA,
2007b). Séao realizados atendimentos individuais, reunifes socioeducativas, vivéncias e,
além disso, os técnicos prestam orientacbes referentes ao orcamento familiar e ao
planejamento de gastos tais como: alimentacdo, vestuario, energia elétrica, agua,
parcelamento das prestacées, entre outros, conforme a renda de cada um (VITORIA,
2007a). Esses temas trazem a tona (e reafirmam) a idéia de que a familia pobre precisa
ser reestruturada e de que a pobreza a que estd submetida depende de suas
caracteristicas individuais e morais. Nesse sentido, ela precisa ser ensinada como
manipular os alimentos, como economizar energia elétrica, agua, bem como administrar

a sua renda, principalmente, quando vinculada aos beneficios que recebe.

A figura abaixo mostra as articulac6es realizadas pelo CRAS, através do PFC, com: a
Geréncia de Seguranca Alimentar (GSA), Secretaria de Habitacdo (SEHAB), Secretaria
de Trabalho e Geracdo de Renda (SETGER), Secretaria Municipal de Saude (SEMUS)
e a Entidade de Assisténcia Social Caminhando Juntos (CAJUN). Ou seja, séo

articulagdes intrainstitucionais.

% Criado pela Lei Municipal n° 4301 de janeiro de 1996, Lei D. Jodo Batista da Motta de Albuquerque e
regulamentado pelo Decreto Municipal n°® 9827, seu objetivo é garantir apoio psicossocial e renda minima
para as familias residentes no jmunicipio de Vitéria/ES que possuam criancas e adolescentes
considerados em situac&o de risco social e pessoal e, propiciar a melhoria da qualidade de vida dessas
familias (VITORIA, 2007b).
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Alimentacéo — Geréncia de
Seg. Alimentar
Assisténcia 1
Social \ Trabalho —> SETGER
Rede particular Salde — SEMUS
credenciada da
Assisténcia
Social
|l Habitaco SEHAB
CAJUN .

Figura 7 — Articulag8es intrainstitucionais do CRAS.
Fonte: Relatérios trimestrais qualitativos. Sistematizacdo da pesquisadora.

Entre os temas abordados no PFC, destacam-se a higiene pessoal e doméstica e
manipulagéo e higienizagéo de alimentos, com a participagédo da nutricionista, atividade
realizada em articulagdo com a GSA (VITORIA, 2010a), e reflexdo sobre o tema
beneficios da atividade fisica para a salde, abordado por um profissional de Educacéo
Fisica — articulacdo com o CAJUN - e contou também com a participacdo de um Artista
Plastico (CRAS) que trouxe uma reflexao junto as familias sobre a participacao cidada,
e uma dindmica que ensinou aos usuarios confeccionarem uma miniatura de camisa
através da técnica do origami (VITORIA, 2010b).

Em relacdo aos temas abordados, os técnicos de referéncia do CRAS buscaram incluir,
em relacdo aos temas escolhidos pelas familias para serem discutidos, a participagéo
de técnicos da Secretaria de Habitacdo (SEHAB) no sentido de apresentarem o0s
programas habitacionais existentes no municipio de Vitoria/ES, bem como os critérios
de acesso, e a Secretaria de Trabalho e Geracdo de Renda (SETEGER) para
ministrarem capacitacdo sobre geracdo de renda. Ja a participacdo da SEMUS refere-

se ao desenvolvimento de oficina sobre chas e xaropes de plantas medicinais e ao
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“Projeto hortas comunitarias”. Além dessas ac¢fes, ocorrem atendimentos individuais
com todas as familias acompanhadas pelo programa para tracar a principal meta da
utilizagao do beneficio, construgcao do “Projeto de Vida”/Plano de Emancipacéo Familiar
(PEF)’°, que tem por objetivo a construcdo, em conjunto com as familias, de planos de
acOes que concretizem projetos de vida a partir de necessidades sociais existentes,
expectativas e desejos para o futuro (VITORIA, 2010a). Das a¢des desenvolvidas no
PFC, duas nos chamam a atencgao: a geracao de renda e a construgdo do “Projeto de

Vida”71

, ambas compdem o processo de combate a pobreza que, no contexto atual,
ganha um tom individualizado, centralizado nas caracteristicas e comportamentos dos
pobres. Por consequiéncia, as politicas sociais, sob essa o6tica, sdo concebidas como
instrumentos para ajudar na construgcao das “habilitagcdes” que tornardo esses sujeitos
“‘inseriveis” no padrao de sociabilidade contemporanea (uma sociedade de troca de
mercado, com dimensdes globalizantes) (MAURIEL, 2008), nesse contexto, a politica

de Assisténcia ndo foge a essa logica.

Ainda que ndo possamos afirmar que essa seja a intencédo dos técnicos do CRAS, na
pratica, acaba prevalecendo esse tipo de enfoque, no qual os problemas da
desigualdade, da pobreza e da fome passam a néo ser considerados mais como
problemas estruturais — inerentes ao capitalismo -, mas sim, no “funcionamento” das
pessoas, isto €, a avaliagdo das capacidades se torna o prinicpal modo de avaliar as

pessoas, como valorizam suas escolhas (MAURIEL, 2008).

A intersetorialidade aqui acionada — ao nivel do discurso presente nos documentos,
mas nao como acdo conjunta planejada pelos diferentes setores -, colaborara para a
consolidacdo da individualizacdo do bem-estar e nao universalizacdo da protecéo

social.

% N&o tivemos acesso a esse documento, pois nao foi localizado pela coordenadora do CRAS.

A centralidade do combate a pobreza prioriza, tedrica e metodologicamente, um foco
predominantemente individualista de pensar o social.
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Programa de Atencdo a Crianca (PAC)"? — A metodologia de trabalho inclui o
desenvolvimento da brinquedoteca que atende as criangcas — de 0 a 6 anos -, filhos das
beneficiarias do CRAS, cuja funcéo é acolher as criancas para que as mesmas possam
participar das oficinas, e o desenvolvimento de ac¢des socioeducativas que discutem
temas também sugeridos pelas participantes e planejadas em conjunto com o setor
convidado e a equipe do CRAS, a saber: violéncia contra a mulher, acdo conjunta com
os técnicos do Centro de Atendimento as Vitimas de Violéncia e Discriminacao
(CAVVID) e paternidade responsavel, com os alunos do curso de Psicologia da UNIVIX
(VITORIA, 2008b). Além dessas ac¢bes, quando proposto pelas familias, sdo realizados
momentos de lazer, como por exemplo, passeios ao Cine Metrépolis na UFES
(VITORIA, 2007a). As acbes desenvolvidas nesse programa sdo planejadas e
realizadas pelos técnicos do CRAS, mas envolvem profissionais de outros setores,

conforme mostra o esquema abaixo.

Assisténcia

Social ~— CAWVID

Ensino Superior

InstituicGes de / Metrépolis

UNIVIX

Figura 8 — Articulac6es intersetoriais do CRAS.
Fonte: Relatdrios trimestrais qualitativos. Sistematizacdo da pesquisadora.

Segundo os dados dos relatorios de gestdo da Geréncia de Atencao a Familia, o PAC é
um programa do governo federal em parceria com a PMV e a Fundagao Educacional
Monte Belo (FEMB), que atende as familias cadastradas no CRAS, que tenham filhos
menores de 6 anos. Além dos outros setores participarem no desenvolvimento das

acOes, a participacdo maior é dos técnicos do CRAS e da FEMB, principal parceira.

2 Em 2010 0 PAC passa a ser denominado de Familia Multiplicadora (FAM) (VITORIA, 2010a).
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Esta organizacdo sem fins lucrativos, objetiva “elevar o nivel cultural e educacional da
regido em que atua por meio da criagdo e manutencédo de servicos educativos e da
promocao social, beneficiando criancas, adolescentes e jovens, e suas familias”®. O
publico atendido s&o criancas, adolescentes, jovens e familias consideradas em
situacdo de vulnerabilidade social, vitimas de violéncia e outras formas de abuso,

moradores das regides periféricas da regido metropolitana de Vitéria/ES.

Esta parceria traz a tona duas visdes contraditérias no ambito da assisténcia social que
se debatem desde a promulgacéo da Constituicdo Federal de 1988 e da aprovacao da
LOAS: uma que luta em defesa da assisténcia social como direito social e politica
publica e, a outra conservadora que luta pela manutencdo das velhas préticas
conservadoras da filantropia, do assistencialismo, do clientelismo e etc. (BOSCHETTI,
2003). A parceria publico-privado sem fins lucrativos, na atualidade, significa a
materializacdo das idéias de ajuste fiscal, reformas econdbmicas orientadas para o
mercado (com abertura comercial e privatizacdes), acompanhadas de uma politica
industrial e tecnolégica com o objetivo de fortalecer a competitividade da industrial
nacional; inovacdo dos instrumentos de politica social (com reconducdo légica de
construcdo e execucédo), e reforma do aparelho do Estado orientada para tornar a
administracdo publica mais eficiente, aumentando a governance do Estado brasileiro
(BEHRING, 2008). Nestes termos, a Assisténcia Social passa a ser concebida e
implementada, no &mbito do Estado, como uma politica meramente compensatoria e,
nesse sentido, a parceria publico-privado sem fins lucrativos significa hoje na
Assisténcia Social (no Brasil e no Municipio de Vitéria/ES) a efetivacdo da idéia do
combate a pobreza, relacionado ao aspecto individual, centralizado nas caracteristicas
e comportamentos dos pobres (MAURIEL, 2008). Ou seja, favorece a construcao das
“habilitagdes” que tornardo os sujeitos — beneficiarios da politica - “inseriveis” no padréao
de sociabilidade contemporanea (MAURIEL, 2008), retirando da Assisténcia Social a

perspectiva de redistribuicdo da renda, de direito social e de politica publica.

Programa Bolsa Familia (PBF) — As familias beneficiarias desse programa sé&o

referenciadas no CRAS e acompanhadas pelos técnicos, com vistas ao cumprimento

73Informa(;(“)es disponiveis em: http://www.femb.org.br/gs.php.
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das condicionalidades do programa: frequéncia escolar para criancas de 06 a 15 anos
(representando 85% das aulas) — relacdo com a educacdo — e acompanhamento
nutricional para as gestantes, nutrizes e criancas de 0 a 6 anos (vigilancia nutricional),
pré-natal e consulta pos-natal e vacinacdo em dia para gestantes e criancas de 0 a 6
anos de idade - relacdo com a saude. Para tanto, sdo realizadas reunides
socioeducativas com as familias acompanhadas pelo CRAS, com o objetivo de refor¢ar
a importancia do cumprimento das condicionalidades, para permanéncia no programa.
Também s&o realizadas visitas domiciliares com a finalidade de convidar os
beneficiarios do PBF a comparecerem ao CRAS para fazer o recadastramento
conforme as listagens recebidas pela Geréncia do Programa’, para bloqueio e
averiguacdo (VITORIA, 2007a). As principais acdes desenvolvidas em relacdo ao

programa Bolsa Familia, de 2007 a 2010, foram:

Acdes realizadas pelo CRAS

Acdes Setor (es) | Articulagéo Objetivo Quem executou
envolvido pretendida

(s)

- CRAS; - AS x - Divulgar o Programa,;
- Unidades | Saude; - Falar sobre o cumprimento das | - Assisténcia Social
de Saude | - AS x condicionalidades do PBF. e Saude.
Visitas da Familia | Educagéo;
(UBSFs); - AS X

- Escolas | Lideranca
Municipais | comunitaria.
de Ensino
Fundament
al

(EMEF’s);
- Lider.
comunitaria

- UBSF; - AS X | - Apresentar o CRAS - programas e
- CRAS. Saude; beneficios oferecidos; - Assisténcia Social
Palestras - Falar sobre a importancia do | e Saude.

cumprimento das condicionalidades.

" Funciona na SEMAS.
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Acdes realizadas pelo CRAS

Acdes Setor (es) Articul. Objetivo Quem executou
envolvido | pretendida
(s)
- Realizar trabalho integrado com as
- CRAS; - AS X escolas, UBSFs e CRAS para
- UBSF; Saude; planejar acles a serem | - Assisténcia
- EMEFs; - AS x| desenvolvidas com as familias em | Social, Salude e
- CMEL Educacao. | descumprimento das | Educacéo.
condicionalidades do PBF;
- Solicitar listagens das familias dos
alunos beneficiarios do programa
para ser feito um levantamento das
Reunibes familias em descumprimento das
condicionalidades;
- Prestar Esclarecimentos sobre o
PBF, seus objetivos, critérios e
condicionalidades;
- Definir cronograma das agles
socioeducativas a serem
desenvolvidas, referentes a prética
“Trabalhando as Condicionalidades
com uma Metodologia Intersetorial”,
(continuacdo da acgdo iniciada em
2008).
- Ministrar palestra sobre audicéo,
- CRAS; - AS X abordando questbes como: higiene, | - Assisténcia
Reunibes | - UBSF; Saude; cuidados, o som e sua trajetdria até o | Social, Salde e
socioed.: -Centrode |- AS x| ouvido, na perspectiva de promoc¢éo | Educacéo.
“Trab.ndo | Controle de | Educacéo. | de salde;
as Zoonoses - Informar sobre os programas
condicion. | (CC2); oferecidos pela UBSF de Santo
comuma | - EMEFs; André, bem como orientar sobre o
Metodol. - FAESA. teste da orelhinha;
Intersetorial - Apresentar dramatizagdo sobre a
i dengue e leptospirose;
- Abordar a relacéo
familia/escola/comunidade;
- Pensar a promogdo da saude dos
beneficiarios do PBF - Alimentacéo
saudavel e aproveitamento integral
dos alimentos.
- CRAS; - AS x| - Convocar as familias, através das | - Assisténcia Social
Parceria - UBSF. Saude. agentes comunitarias de salde, para | e Saude.

irem ao CRAS atualizar dados;

- ldentificar familias para serem
encaminhadas a coordenacdo do
PBF, em caso de descumprimento de
condicionalidades, para entrarem
com recurso, justificando o motivo do
descumprimento, seja em relagcdo a
Saude ou a Educacéo.

Quadro 4 - Acdes realizadas pelo CRAS - territério |.
Fonte: Relatérios Trimestrais Qualitativos — 2007, 2008, 2009, 2010. Sistematizac&o da pesquisadora.
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Segundo os técnicos, as acgbes realizadas na implementacdo do PBF ocorrem
envolvendo a assisténcia social, o setor salde e o setor educagdo. Para os técnicos do

CRAS, o PBF é um dos exemplos de planejamento e execu¢ao conjunta.

[...] No caso do planejamento em conjunto, seria essa a¢do do Bolsa Familia que foi
planejada realmente em conjunto, sentou R., sentou T., e as escolas, ai foi feito um
planejamento em conjunto (GFPAIF 2).

As ac0es realizadas pela Assisténcia Social em conjunto com a Saude e a educacédo
resultam da necessidade de acompanhamento das condicionalidades do PBF. Foi
possivel identificar nas entrevistas individual e grupal, a importancia do

desenvolvimento de acfes conjuntas do CRAS com outros setores.

[...] @ gente fazia as reunides do Bolsa Familia em parceria, entdo juntou Saude,
Educacédo, nés. N6s nos responsabilizamos pelas reunides e elas aconteciam, uma
acdo bem integrada, que a gente participava. Uma acado que eu me lembre mais
assim, que teve esse envolvimento, foi essa acdo do Bolsa, que ela ainda vai dar
continuidade, ela ndo se encerrou, que nos ainda estaremos retomando com ela
(GFPAIF 2).

[...] n6és tivemos uma reunido na sexta-feira passada e a Educacao veio falar como é
que esta essa crianca em relacdo a frequéncia escolar. [...] o Juizado da Infancia e
Adolescéncia, eu que sou a referéncia do Programa Familia Cidada [...]. [...] 0 CREAS
[...]. Entdo sdo vérias pessoas que estdo pensando no caso dessa familia e tentando
ver o que é melhor pra essas criangas. [...] a prépria unidade de saude esta envolvida
[...], o proprio Conselho Tutelar (GFPAIF 4).

O desenvolvimento de acao conjunta entre CRAS, Saude e Educacdo nem sempre é

tranquila, sem resisténcias e livre de contradic¢oes.

[...] porque teve umas pessoas que receberam mal, assim, a gente com todo
empenho de ir nas escolas, levando as necessidades dos alunos, e a gente ouviu de
alguns funcionarios, assim, de um especifico: - Ah, deixa essas familias pra |14, pra que
vocés tém que correr atras dessas familias? Eles ndo querem, por que que vocés que
tem que ir atras deles?” Entdo assim, €, a gente ouvir isso de um funcionario da
Educacao, é assim, como que a gente pode contar com esse rapaz? [...] porque ele € a
pessoa responsavel da, com a pauta das criancas, pra localizar essas criangas, e a
gente ouviu isso dele. Assim, uma certa resisténcia assim da Educagdo em
compreender é, o Programa Bolsa Familia [...] Eu acho que as pessoas da Saude,
também, algumas tem uma visdo um pouco errada a respeito do CRAS, é, as vezes
um encaminhamento pra cesta basica, que a PAIF 1 falou, né [...] Ndo tem um
entendimento do CRAS, entende o CRAS como um local onde vai buscar cesta
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basica. E essa familia ja vem direcionada, com relacdo a isso. E ai, pra gente é
bastante dificil isso, lidar com isso, porque a gente esta tentando desvincular, como a
propria PAIF 1 falou, e isso as vezes é reforcado pelo parceiro, pelo parceiro da Saude
gue muitas vezes nao entende mesmo, ndo compreende qual € o mecanismo. Nao sao
todos, mas, a gente percebe que ainda tem uns resquicios assim, de alguns que nao
compreendem mesmo o trabalho (GFPAIF 4).

Essa foi uma fala recorrente e consensual entre os profissionais dos CRAS, de que a
efetivacdo da intersetorialidade € um desafio pelo desconhecimento por parte da
Educacao e da Saude do que seja o0 CRAS, e do que € a Politica de Assisténcia Social

- resumindo as acdes do CRAS a distribuicdo de cestas basicas.

Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC)”> — No CRAS, sdo desenvolvidas acfes
para qualificacdo e agilizacdo da analise do reconhecimento do direito ao beneficio,
para os idosos com 65 anos de idade ou mais e para as pessoas com deficiéncias,
consideradas incapacitadas para a vida independente e para a atividade laborativa
(VITORIA, 2008a). Por meio das acdes desenvolvidas, o CRAS se articula com a
Policlinica de Séo Pedro, Servico Social do Instituto Nacional do Seguro Social (INSS),
Casa do cidadao, Secretaria Municipal de Transportes (SETRAN) e Associagao de Pais
e Amigos dos Excepcionais (APAE) (VITORIA, 2008a), cultura (atividades teatrais) e

educacao (artes plasticas e educacao fisica) (figura 9).

> O Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social — BPC-LOAS, é um beneficio da
Assisténcia Social, integrante do Sistema Unico da Assisténcia Social — SUAS, pago pelo Governo
Federal, cuja operacionalizacdo é feita pelo INSS. Garantido pelo CF/88, assegura um salario minimo
mensal para os idosos, que deverdo comprovar que possuirem 65 anos de idade ou mais, que nédo
recebem nenhum beneficio previdenciario, ou de outro regime de previdéncia e que tenham renda
mensal familiar per capita seja inferior a ¥ do salario minimo vigente, e, para as pessoas com deficiéncia,
que também deverdo comprovar que a renda mensal do grupo familiar per capita seja inferior a ¥4 do
salario minimo, e, além disso, deverdo ser avaliados quanto a sua deficiéncia — incapacidade para a vida
independente e para o trabalho -, pelo Servigco Social e pela Pericia Médica do INSS (BRASIL, 2010).
Dados disponiveis em: <http://www.previdenciasocial.gov.br/conteudoDinamico.php?id=23>.
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Educacéo Setran Casa do Cidadao Policlinica
ASSISTENCIA Saude | —> | Rede propria
SOCIAL — da Sadde
Cultura ﬂ \ B,
Rede particular . UBSF
credenciada da Previdéncia
AS Social
APAE Rede prépriada | INSS
Previdéncia

Figura 9 — Articulac8es intersetoriais do CRAS.
Fonte: Relatérios trimestrais qualitativos. Sistematizacdo da pesquisadora.

Essas acdes envolvem atendimentos sociais, visitas, encaminhamentos, realizacdo de
reunides mensais nas quais se discutem temas variados e encontros com o grupo da 32
idade - grupo de 20 idosas moradoras da regido de Sao Pedro que se relinem
mensalmente em Sao Pedro I, no qual séo realizadas dindmicas de memorizagao, de
relacionamento, atendimentos (VITORIA, 2008a). As acdes desenvolvidas envolvem a
participagcdo de outros profissionais, além dos técnicos do CRAS: professor de
educacdo fisica, de artes, instrutor de teatro (VITORIA, 2009c) e agentes de salde
(VITORIA, 2010b). Segundo os técnicos do CRAS, a acdo conjunta com a Salde é

muito importante para a potencializacao do seu trabalho.

Grupo de nutrizes — E outra acdo desenvolvida no CRAS. E composto por maes que
requerem o auxilio natalidade, caracterizado como uma espécie de oficina de reflexdo
que deve articular aquilo que o grupo pensa em relagdo ao tema ou questdo em

discusséo (VITORIA, 2007b). As reflexdes sdo referentes & maternidade (aleitamento
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materno e desenvolvimento do bebé), alimentacao, trabalho e comunidade. As a¢bes
séo desenvolvidas pelos técnicos do CRAS em conjunto com a Geréncia de Seguranca

Alimentar e Nutricional.

A Lei Orgéanica da Assisténcia Social (LOAS) e a Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS/2004) garantem que a assisténcia social deve garantir a sobrevivéncia dos
cidaddos. Entretanto, o SISAN (incluindo a LOSAN) € um sistema paralelo ao SUAS. O
Estado, que deveria garantir trabalho para que todos pudessem garantir sua propria
sobrevivéncia, para ndo serem alvos da assistencialismo histérico realizado no Brasil,
opta por acdes que se realizam paralelamente a Assisténcia Social, contribuindo para a
nao consolidacdo da Assisténcia Social enquanto uma politica publica e de direito
(BOSCHETTI, 2003).

Além desses programas, projetos e beneficios implementados no CRAS, outros

servicos articulam-se a instituicao:

o ProJovem Adolescente’® - S&o realizadas acgdes sécio-educativas com
adolescentes na faixa etaria de 15 a 17 anos, formando os denominados Coletivos.
Para iniciar o desenvolvimento das atividades foram realizados contatos com outros
setores - comunitarios, associacdes, circuito cultural -, responsaveis por espacos
fisicos, para a realizacdo de futuras parcerias (VITORIA, 2009d). Atualmente funciona
no Centro de Referéncia Sou pela Vida. As acdes realizadas no ProJovem ocorreram
articuladas com a Secretaria Municipal de Meio Ambiente (SEMMAM). O objetivo da
articulacdo relacionou-se a capacitacdo da equipe do ProJovem para trabalharem o
tema meio ambiente. A acdo envolveu visita aos parques da cidade de Vitoria/lES
(VITORIA, 2010a);

® E um dos quatro eixos do Programa Nacional de Inclusdo de Jovens (PNIJ), lancado em setembro de
2007 pela Presidéncia da Republica. Este programa é destinado a jovens de 15 a 17 anos pertencentes a
familias beneficiarias do PBF ou em situacdo de risco social - sera de responsabilidade do Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate & Fome (MDS). E um redesenho/reformulacdo do Agente Jovem,
tomando como referéncia os resultados da pesquisa realizada no ano de 2006, bem como as diretrizes
das Politicas de Juventude e de Assisténcia Social (PJAS), que busca preservar os aspectos positivos
detectados pela pesquisa e enfrentar seus principais desafios. Também integra servico e transferéncia de
renda, exigindo esfor¢co de integracdo de todos os gestores (municipais, estaduais e federal), cujos
objetivos sao fortalecer a familia, os vinculos familiares e sociais (BRASIL, 2010) — disponivel em:
http://www.desenvolvimentosocial.sp.gov.br/portal.php/federais_projovem.
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Educacédo de Jovens e Adultos (EJA) - Funciona no espaco cedido pelo CRAS.
Nele é desenvolvido o projeto “Alfabetizacado € um direito”, pela Secretaria de Estado
da Educacdo (SEDU) em parceira com CRAS (VITORIA, 2010b). As aulas
acontecem de segunda a quarta-feira no CRAS, no turno noturno, com um total de
16 alunos matriculados, com niveis de alfabetizacdo variados entre eles e
acompanhados de acordo com a evolucdo da escrita de cada aluno (VITORIA,
2010b).

Caminhando Juntos (CAJUN) — Atende criancas e adolescentes de 7 a 17 anos,
filhos das familias referenciadas ao CRAS’’. Oferece atividades de grafite, danca de
rua, street dance, balé, danca popular, capoeira, artes, informéatica, recreacéo, aulas
de violédo, de flauta e coral. O CAJUN se articula ao CRAS por meio da cesséo de
espaco para as atividades do grupo da terceira idade (BPC), do CRAS, e por meio

do referenciamento e contra-referenciamento (VITORIA, 2010a).

As principais agdes realizadas pelo CRAS de Sé&o Pedro séo:

a) Acdes Socioeducativas com as familias (ASEFs) - Realizadas em grupos, estas

podem ser abertas ou fechadas (com até 25 participantes), com encontros mensais e

tem como foco temas bésicos de interesse comum das familias. Essas acdes

socioeducativas sdo desenvolvidas no PAIF, PFC/Grupo Cidadao, PAC/FAM, Grupo de
Nutrizes, BPC e PBF;

b) Acolhimento as familias — como ja descrito, é realizado pelo Grupo de Acolhimento
Social (GAS);

c) Oficinas — dividem-se em:

- de reflexao, desenvolvidas no PAC/FAM chamada de “colcha de retalhos”, na qual os

participantes refletem sobre determinados temas;

" Informag8es cedidas pela coordenadora do CAJUN, situado em Santo André, em frente ao CRAS,
territorio 1.
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- motivacionais que tem como objetivo desenvolver atividades nas quais 0s usuarios
possam ampliar suas relages interpessoais e desenvolver habilidades (VITORIA,
2010a). Segundo os técnicos do CRAS, elas apresentam-se como ferramenta para a
integracdo comunitaria, convivéncia social e cultural, além de contribuirem para o
desenvolvimento de competéncias e de criatividade também contribuem para a geracao
de trabalho e renda (VITORIA, 2010a).

Os principais setores envolvidos no desenvolvimento das oficinas sdo: o0 CRAS de Sao
Pedro, o Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas Empresas (SEBRAE)®, a
Educacdo (EMEFs) e a Secretaria Municipal de Saude (SEMUS), conforme figura

abaixo.

CRAS

EMEFs SEBRAE

SEMUS

Figura 10 — Articulacgdes intersetoriais do CRAS.
Fonte: Relatdrios trimestrais qualitativos do CRAS. Sistematizacdo da pesquisadora.

As acOes conjuntas realizadas pelo CRAS em articulagdo com outros setores se
realizam com objetivos diferenciados. A articulacdo com o SEBRAE, entidade privada e
de interesse publico — sem fins lucrativos -, que apdia a abertura e expansdo dos
pequenos negoécios por meio do estimulo ao empreendedorismo. Desenvolvem

palestras e cursos sobre empreendedorismo — preco dos produtos, técnicas de venda -,

"8 Criada em 1972, atua também com foco no fortalecimento do empreendedorismo e na aceleracdo do
processo de formalizagcdo da economia por meio de parcerias com os setores publico e privado,
programas de capacita¢ao, acesso ao crédito e a inovacgao, estimulo ao associativismo, feiras e rodadas
de negocios. (SEBRAE, 2010).
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ministradas pelos profissionais do mesmo, e para 0s participantes das oficinas
motivacionais no CRAS e na Unidade de Inclusdo Produtiva (UIP). Essa entidade tem
como missdo contribuir com “o desenvolvimento do Brasil através da geragdo de
emprego e renda pela via do empreendedorismo”, e, além disso, promover a
competitividade e o desenvolvimento sustentavel dos empreendimentos de micro e
pequeno porte (SEBRAE, 2010, sp.). Ou, conforme Alencar (2008), fazer com que as

pessoas e familias sejam responsaveis pela sua inser¢cdo no mercado de trabalho.

O planejamento da acdo em conjunto com o SEBRAE se realiza da seguinte forma: Os
técnicos do CRAS solicitam informagfes, por escrito, sobre as palestras e cursos
oferecidos pela entidade. Ao receber as informacdes, a equipe de referéncia escolhe os
temas de interesse, faz contato com a coordenacédo dos CRAS de Vitéria/ES (Geréncia

de Atencdo a Familia), apresenta os temas escolhidos, para que a mesma possa
solicitar ao SEBRAE o desenvolvimento da atividade escolhida.

As oficinas motivacionais realizadas no CRAS relacionam-se a alimentacao, artesanato,

beleza, confeccgéo, cultura e outros (quadro 5).

Oficinas Setores
envolvidos

Alimentacdo: Salgados, pdes caseiros, torta salgada, Bombom e ovos de pascoa,
biscoito, chas e xaropes (caseiros). CRAS
Artesanato: Vagonite, croché, biscuit basico, cestas de jornal, bonecas, bordado
livre, bordado em sandalia, molde vasado, velas artesanais, pintura em sabonete e
saboneteira, pintura em tela, cadernos decorados, arte em sucata, decoracdo de
pascoa e copa do mundo (material reciclado), pintura em blusa, aproveitamento de CRAS
residuos de tecido.

Beleza: Barbeiro para homens, corte de cabelo, sobrancelha de henna, cosméticos,

manicure. CRAS
Confecc¢do: Modelagem, costura, corte e costura reta. CRAS
Cultura: Teatro e coral. CRAS
Outros: Sabonete, reciclados, inseticida a base de produtos caseiros para combater CRAS
os fungos das plantas, chas e xaropes e mulher empreendedora. SEMUS
SEBRAE

Quadro 5 - Oficinas realizadas pelo CRAS — territério |
Fonte: Relatorios trimestrais qualitativos do CRAS — 2007, 2008, 2009, 2010. Sistematizacdo da
pesquisadora.
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As oficinas, por contribuirem para a geracao de renda, favorecem o empreendedorismo
como via de enfrentamento ao desemprego no Brasil. A inser¢cao produtiva no contexto
da PNAS significa uma das formas de enfrentamento da questdo social baseada na
responsabilizacdo das pessoas, familias e comunidades pelo seu bem-estar, no nosso
caso, pelo enfrentamento a sua condi¢cdo de desemprego e pobreza (SOARES, 2003).
Ou seja, nessa Otica, as oficinas, cursos e palestras desenvolvidas no CRAS concorrem
para o desenvolvimento de capacidades e habilitacbes, necessarias ao processo

individual de insercéo produtiva.

Nesse contexto, as politicas publicas de emprego e renda, subordinadas as requisi¢cdes
e necessidades do capital, incentivam o auto-emprego e a atitude empreendedora, por
meio da articulacdo com acdes de apoio aos pequenos empreendimentos econémicos
— oferecimento de crédito, assisténcia técnica, capacitacdo profissional, garantia de
comercializagcéo, entre outros. Assim, os técnicos do CRAS, ao planejarem e realizarem
as oficinas, vivem um dilema: reafirmam a falsa expectativa de que seus participantes
gerem sua propria renda, contribuindo para a prevaléncia da légica do discurso
hegemonico de que as possibilidades de insercdo produtiva dependem de atributos e
potencialidades individuais e das virtudes do trabalho independente e autbnomo, mas

falsa, porque sabem da impossibilidade dessa via.

Um exemplo desse dilema pode ser dado pelos relatérios do CRAS. Em 2009, por meio
do desenvolvimento das oficinas motivacionais, foi criado o grupo de producéo do S&o
Pedro, composto por 14 beneficidrias do CRAS, que manifestaram o desejo de dar
continuidade ao trabalho/técnicas que haviam sido aprendidas nas oficinas. Tomaram a
iniciativa de se unirem e constituirem um grupo de produgcédo com vistas a geracao de
trabalho e renda (VITORIA, 2009d). O grupo intitulou-se “Agulhas de Ouro”, e tinha
como proposta produzir produtos voltados a moda casa, que contou com 0 apoio da
Agéncia Adventista de Desenvolvimento e Recursos Assistenciais (ADRA) na
disponibilizacdo de matéria-prima e de um instrutor para acompanhar o grupo no
desenvolvimento de um trabalho na perspectiva autogestionaria (VITORIA, 2009d).
Embora, segundo os técnicos do CRAS, o grupo tivesse se fortalecido, naquele

momento em que descobriram que poderiam gerar renda e melhorar seus aspectos
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relacionais, o grupo se desintegrou apos ter sido transferido para a Unidade de Incluséo
Produtiva (UIP) — mudanca de entidade parceira -, pela falta do acompanhamento do
instrutor que norteava os trabalhos desenvolvidos pelo grupo e devido a falta de
amadurecimento para dar continuidade ao trabalho desenvolvido, que ndo conseguiu se
adaptar & nova realidade’ (VITORIA, 2009d). Acrescentariamos que a inviabilidade
estava colocada desde seu inicio: impossibilidade de adocdo de l6gica mercantil:

competitividade, preco, qualidade e acessibilidade do consumidor final etc.

d) atendimentos individuais — Sao realizados por meio dos programas e grupos do
CRAS. Com as familias acompanhadas pelo PFC, para tracar a meta de utilizacdo do
beneficio, construcdo do “Projeto de Vida”, cronograma de execucdo do beneficio,
atualizacdo do Bolsa Familia e inscricbes para a oficinas. Essa acao, se realizada sem
uma perspectiva critica, pode reforcar a idéia de que o problema do desemprego e da
pobreza sdo problemas individuais, responsabilizando as familias e sujeitos
beneficiarios pela resolucdo de seus problemas (SOARES, 2003; ALENCAR, 2006;
MAURIEL, 2008). Por outro lado, a escuta atenta pode apontar para a necessidade de
acOes individuais e coletivas bem como reafirmar a multideterminacdo da questao da

pobreza.

e) visitas domiciliares — séo realizadas com objetivo de convidar as familias para
serem incluidas no PAIF/Grupo Cidaddo, grupos de interesse e demais acdes
desenvolvidas no CRAS. A maioria delas é feita em parceria com a Saude.

f) passeios e palestras — sao realizados, de acordo com as demandas e propostas das
familias atendidas. S&o realizados, com a organizacdo e coordenacdo da equipe
técnica do CRAS, passeios pelos parques de Sao Pedro, aos parques de Vitoria, ao
Instituto Capixaba de Pesquisa, Assisténcia Técnica e Extensdo Rural (INCAPER), ao
Planetario da UFES (realizado pelo PAC) etc. Estes passeios tém a finalidade de

proporcionar aos beneficiarios dos programas, projetos e grupos, um momento de lazer

7 O CRAS buscou, junto a Inclusdo Produtiva, mecanismos que viabilizassem o regaste do grupo e se

disponibilizou no sentido de fomentar e apoiar as acbes do grupo, no que se refere as orientacdes
necessarias, busca de mercado para viabilizar a comercializagdo, bem como a busca de parceiros que
venham consolidar o desejo do grupo de novamente se recompor e, para tal, conta com o apoio da
SETGER (VITORIA, 2009d).
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em familia e também de inclusdo cultural (VITORIA, 2008b). As palestras sdo
desenvolvidas, por meio das ac¢des socieducativas realizadas nos programas e grupos

e, segundo os técnicos, sempre envolve outros setores.

As principais demandas apresentadas pelos moradores de S&o Pedro e suas familias
ao CRAS, no GAS relacionam-se ao Bolsa Familia, cestas basicas, auxilio natalidade,
vale social, auxilio funeral, BPC, vale foto, kit enxoval e insercdo em programas
(VITORIA, 2010a).

No CRAS de Sao Pedro, sao distribuidas cestas basicas, que devem ser entregues,
prioritariamente, aos desempregados e doentes, via requerimento. Ha duas
modalidades de cesta basica: a) a emergencial, destinada as pessoas
desempregadas, sem acesso a alimentacdo ou que estejam vivendo em situagcédo de
vulnerabilidade social extrema, e; b) a regular, destinada as pessoas que estejam em
tratamento de salde e impossibilitadas de trabalhar, oferecidas, também, por no

maximo quatro meses ou enquanto durar o impedimento de satde®.

A distribuicdo de cestas basicas foi uma das primeiras acdes desenvolvidas no ambito
da assisténcia, sendo distribuidas por entidades filantrépicas e pela Legido Brasileira de
Assisténcia, pelos Nucleos de Atendimento a Familia (NAF) e, posteriormente nos
CRAS. Sua distribuicéo estd, historicamente, atrelada a perspectiva do assistencialismo
e do clientelismo. Por surgir como acéo de assisténcia, a distribuicdo de cestas basicas
guarda as marcas dessa perspectiva que ndo pertence mais a assisténcia social,
enguanto uma politica publica. Por outro lado, para quem tem fome, o alimento (mesmo
minimo) minimiza o sofrimento, sem com iSSO esquecer quais 0os determinantes dessa
fome. O que se evidencia nesse processo € a magnitude da desigualdade de renda no
Brasil que admite que seus cidadaos passem fome e estejam sem prote¢do social

adequada.

Entre as familias que freqiientam o CRAS, a cesta basica é vista como concesséo de

cunho assistencialista. A sintese é expressa no nome dado pelos usuérios — Grupo da

% Dados disponiveis em: http://www.vitoria.es.gov.br/semas.php?pagina=cestabasica.
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cesta. A cesta centraliza e caracteriza aquilo que a agao em tese deveria reafirmar — o

grupo dos (n&o)cidadaos.

Acho que um desafio que a gente tem, € desvincular a idéia que eles tém de grupo da
cesta. Justamente por conta do beneficio que eles recebem. Vem pra reunido, participa
e as vezes, a maioria recebe o ticket, esse ticket tem direito a essa cesta basica. Entéo
assim, nosso maior desafio é desvincular essa idéia que eles tém de, “ Ah vou, tenho
gue pegar essa cesta basica hoje, se eu ndo for, ndo vou ter como”. “ Ah faltei a
reunido, como que eu vou pegar a minha cesta?” Entdo assim, é um desafio, porque
até entdo eu percebo que a légica do grupo, do Grupo Cidadéo, €, possibilitar assim,
uma situacdo, a construcdo da cidadania, e esse é um desafio que a gente tem de
desvincular essa idéia do grupo da cesta: “ como é que eu faco pra entrar no grupo
da cesta?” (GFPAIF 1)

Para os técnicos, o CRAS oportuniza as familias que participam das oficinas, dos
cursos profissionalizantes, desenvolverem alternativas de geracdo de renda e
discutirem temas diversificados nas varias a¢fes socieducativas desenvolvidas nos
grupos. Entretanto, a fala de um dos técnicos mostra que a perspectiva assistencialista
e clientelista insiste em ficar atrelada a Assisténcia Social, descaracterizando-a
enquanto politica publica, direito social e de cidadania. No entanto, o ato da distribuicdo
das cestas basicas dificulta a ruptura com a cultura assistencialista historicamente
enraizada na pratica de distribuicdo das mesmas. Convoca técnicos, gestores e
populacdo e se defrontarem com o fato presente da fome no territério (regido com o
maior nimero de beneficiarios do PBF — grafico abaixo).
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Gréfico 1 — Numero de familias do PBF no municipio de Vitoria/ES.
Fonte: GEPS, posicdo em 11/01/2011. Elaboracéo: Geréncia de Informac¢des Municipais - SEGES/GIM

Das demandas apresentadas ao CRAS, destaca-se o auxilio funeral. Conforme os
dados dos relatérios trimestrais, o beneficio é oferecido as familias com renda per
capita inferior a um quarto do salario minimo que, para recebé-lo, devera comprovar
morte de familiar. O auxilio pode ser financeiro (concessao de um salario minimo) para
cobrir as despesas realizadas com sepultamento — se comprovada a morte de familiar
até 90 dias apos o falecimento -, ou referente a prestacéo de servico com direito a urna
funeréaria (caixao), 3 (trés) remocdes (transporte do corpo) e pagamento de taxas de
sepultamento — tudo condicionado a comprovacao da morte de familiar.

Em relagcdo aos requerimentos para auxilios funerais, a maioria das mortes séo
decorrentes de violéncia (VITORIA, 2007a). Os profissionais identificaram que a maioria
dessas mortes se relaciona a populacao jovem, o que, para 0s técnicos, evidencia a
necessidade de oferta de politicas publicas para esta faixa etaria, além da necessidade
de realizacdo de acles integradas voltadas para as questdes de segurancga publica
(VITORIA, 2007a).

Sédo Pedro é considerada a regido mais violenta do municipio de Vitéria/ES (19% dos
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Obitos por violéncia do municipio), com 92,5% dos Obitos causados por homicidios
(BASTOS et al, 2009), possuindo um dos menores indices de Qualidade Urbana
(IQU)® -, e baixo indice de qualidade de vida. Em decorréncia desse cenério o governo
federal implementou, em 2010, o Projeto Mulheres da Paz, criado no ambito do
Programa Nacional de Seguranca Publica com Cidadania (PRONASCI). O objetivo
deste projeto € incentivar mulheres a construir e fortalecer redes sociais de prevencgéo e
enfrentamento as violéncias que envolvem jovens expostos a violéncia. Entretanto, nos
planejamentos anuais para 2010, nos relatorios trimestrais qualitativos do CRAS, nas

entrevistas individuais e no grupo focal, ndo ha mencgéo a esse projeto.

O desenvolvimento de acles intersetoriais esta previsto no planejamento e
desenvolvimento das acdes do CRAS. No planejamento anual do CRAS para o ano de
2009, a intersetorialidade é contemplada como um dos principios do trabalho com
familias e comunidades. Nesse sentido, ela aparece como responsavel por “contribuir
para a universalizacdo dos direitos sociais, a fim de viabilizar o acesso as demais
politicas publicas” (VITORIA, [20--], sp.). Contudo, a intersetorialidade inscrita neste
refere-se a uma compreenséao de intersetorialidade como executar algumas acdes com

alguns sujeitos de outros setores que nao da Assisténcia Social.

Um exemplo pode ser extraido do planejamento anual em suas referéncias a outros
setores. Ele prevé, por exemplo, o desenvolvimento de agbes em conjunto com o
Projeto Terra Mais Igual®®>. Este projeto visa a atender demandas habitacionais
existentes no territério de abrangéncia. As areas de abrangéncia do Programa foram
definidas tendo como critérios 0 acesso a equipamentos e servicos urbanos, grau de

risco e 0s baixos indices sociais da comunidade em relacdo as demais areas da cidade.

81 Aplicado para os bairros do municipio de Vitéria — 1991 e 2000. Identificou as caracteristicas dos
bairros do municipio de Vitoria, especificamente, nos anos de 1991 e 2000, baseando-se nos indicadores
que o compdem: dimensdes educacional, ambiental, habitacional e de renda. Tentou-se, com isto,
identificar a existéncia ou ndo de avancos, estagnac¢des ou retrocessos ocorridos no periodo (disponivel
em: http://www.vitoria.es.gov.br).

% Segundo dados do site da PMV, esse é o nome fantasia do Programa integrado de desenvolvimento
social, urbano e de preservacdo ambiental em &reas ocupadas por populacdo de baixa renda do
municipio de Vitéria. Visa promover a inclusdo socioterritorial, cujo modelo de gestdo assenta-se nos
seguintes pressupostos: integracéo intersetorial e fortalecimento dos processos de participacdo popular
na elaboragdo, implantacdo e avaliagdo dos planos de desenvolvimento humano sustentavel
desenvolvidos nos territérios onde o programa atua.
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Segundo dados dos relatorios trimestrais, o Programa articula-se ao CRAS por atender
aos bairros de Conquista e Ilha das Caieiras. Passou a ser desenvolvido no CRAS, por
meio da presenca de um técnico de referéncia do programa, cuja finalidade € orientar,
encaminhar e acompanhar os usuarios, acolhendo suas demandas, bem como fazer a

articulacdo entre as politicas da assisténcia juntamente com as politicas habitacionais.

O técnico de referéncia do Terra Mais Igual, além de outras atividades, é responsavel
por trabalhar demandas referentes ao programa como: acompanhamento as familias
inseridas nos grupos do PAIF e Grupo Cidaddo, moradoras dos bairros de Nova
Palestina, Resisténcia e Conquista (totalizando 60 familias acompanhadas), nos quais
discutem, entre os temas: “diagnostico sodcio-territorial da Grande Sao Pedro”,
“Sexualidade” e, a “importancia do relacionamento familiar e filhos: criacdo com limites”,
acdo conjunta com a saude, na qual a psicologa e a assistente social do Servico de
Orientac@o Socio-Familiar (SOSF) realizam vivéncias sobre o tema. Segundo o0s
técnicos, essas atividades sdo planejadas por todos os envolvidos e executadas em

conjunto com eles.

Outras acBes sdo desenvolvidas no CRAS em articulagdo com o Terra Mais Igual®: a)
visitas em conjunto com a Defesa Civil (DC), cuja finalidade € detectar as condi¢cdes
de moradia (moradia em local de risco ou em area de preservacdo ambiental) das
familias para posteriores encaminhamentos para programas habitacionais (VITORIA,
2008b); b) reunides mensais da Equipe Ampliada das Poligonais 10 e 12, que envolve
a participacdo da SEMMAM, SEMAS, Secretaria de Trabalho e Geracdo de Renda
(SETGER), Vitoria de todas as cores, Regional 7, Projeto Terra e Museu do Pescador,
com o objetivo de discutir temas relacionados as a¢des desenvolvidas por cada uma
dessas secretarias e equipamentos, bem como socializagcdo de informacgdes; e c)

estudo de caso sobre moradores e suas necessidades habitacionais em conjunto com

8 No dia 15 de setembro de 2009, a técnica do referido programa, foi transferida para o CRAS Sao
Pedro, Territorio 11, localizado no bairro Resisténcia, inaugurado dia 19 de setembro de 2009 (VITORIA,
2009c). Com a divisdo dos CRAS S&o Pedro em Territério | (Comdusa, S&o Pedro I, Santos Reis, Sdo
José, llha das Caieiras, Santo André e Redencdo) e Territorio Il (Conquista, Nova Palestina e
Resisténcia), a assistente social do Terra Mais Igual, passou a ficar como técnica de referéncia que
acompanha somente o bairro Conquista (Poligonal 10), sendo que, antes era referéncia dos bairros
Conquista e Ilha das Caieiras (VITORIA, 2009c).



175

0 SETGER para fins de agilizacéo das solugdes das mesmas (VITORIA, 2009c).

Os técnicos do CRAS ressaltam a importancia do Programa Terra Mais Igual, pois suas
atividades vao ao encontro das demandas do CRAS e, além disso, possibilita o
desenvolvimento de agfes conjuntas. Por isso, destacam como principais avancos, a
insercdo do técnico de referéncia do Terra Mais Igual no CRAS, pois: a) possibilita um
contato mais direto e frequente com a SEGES, SEHAB e Defesa Civil, de modo a
agilizar o andamento dos processos bem como no fornecimento de orientagbes que
dizem respeito as demandas habitacionais; b) serve como ponto de referéncia para
SEGES/Poligonal 10 e 12 e SEHAB; c) integra-se a equipe do CRAS fazendo parte de
todas as atividades; d) participa das reunibes mensais dos técnicos de referéncia do
Terra Mais Igual, com o objetivo de socializar os trabalhos desenvolvidos pelos
mesmos, e; e) articula os trabalhos desenvolvidos pelo CRAS, SEHAB (escritério local)
e Poligonais 10 e 12 (Terra Mais Igual), enfatizando o trabalho em equipe.

Além dos avancos, os técnicos do CRAS visualizaram como fatores limitantes desse
processo a morosidade no andamento dos processos encaminhados as secretarias e 0
atendimento as familias que apresentam demandas habitacionais serem somente
atendidas se estiverem contempladas nas intervencdes da SEHAB ou do Terra Mais
Igual, o que deixa a margem grande parte da populacdo que apresenta déficit
habitacional. Isso mostra também a presenca de divergéncias de interesses entre

secretarias ou objetivos diferentes para problemas comuns.

O Terra Mais Igual também participou da reunido com a US de Santo André e Programa
Seguranca Alimentar e Nutricional (PSAN) sobre a continuidade do “Projeto Hortas
Comunitarias” (VITORIA, 2009a).

O “Projeto Hortas Comunitarias”, segundo os técnicos, é outra acdo do CRAS em
conjunto com a saude — desde o0 nascimento da ideia, incluindo o planejamento e o
desenvolvimento. Segundo eles, esse projeto deu origem ao “Grupo horta caseira”,
composto, em sua maioria, por familias acompanhadas pelo CRAS, que iniciou suas
atividades no més de maio de 2010, em parceria com a SEMUS, e tem como

facilitadores uma médica Fitoterapeuta e um Engenheiro Agrénomo (VITORIA, 2009b).
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O objetivo desse grupo € de trabalhar os habitos alimentares visando a promoc¢éo da
saude, os cuidados com o meio ambiente, o incentivo ao cultivo e consumo de
hortalicas e ervas medicinais, além de ter a proposta de trabalhar: a) o cultivo como
terapia; b) o aproveitamento de materiais reciclaveis; c) o preparo e vantagens do
adubo organico; d) a importancia da preservacao das espécies; e e) a orientagdo para o
aproveitamento do cultivo e producdo destas espécies para o consumo familiar com
vistas ao trabalho e geracéo de renda (VITORIA, 2009b). Considerando os objetivos e
propostas do projeto, foi realizada, no més de maio de 2010, uma visita ao Viveiro do
Instituto Capixaba de Pesquisa, Assisténcia Técnica e Extensdo Rural (INCAPER), para
que o grupo pudesse ver, na pratica, o cultivo de mudas, as no¢fes sobre o plantio e
utilidade das plantas e como se processa o preparo do adubo organico através da
compostagem (VITORIA, 2009b).

Assim como as acdes do Bolsa Familia sdo consideradas pelos técnicos como exemplo

de planejamento conjunto, o grupo horta caseira também o é.

[...] nés temos o0 grupo da horta caseiraque € um planejamento em parceria com a
saude, € um projeto que foi feito conjunto. [...] nasceu de uma vontade, tanto da
fitoterapeuta, que € da Salde, quanto do CRAS de estar levando, na verdade, estar
desenvolvendo uma consciéncia que vai desde a cultura, como terapia, do
aproveitamento dos insumos, dos adubos organicos, dos insumos organicos do
aproveitamento do material reciclado. Entdo, esse projeto, apesar dele ainda estar
assim, ser um embrido, porque ele ainda vai ter que se desenvolver, mas € um
planejamento que partiu assim de um, ele estd sendo feito em parceria, né. E uma
parceria assim, que ta desde o projeto, n6s comecamos com esse projeto o ano
passado, que seria “hortas comunitarias”, que é juntamente com a unidade de saude e
com o CRAS, e o objetivo dele é tornar essas familias multiplicadoras pra que elas
aproveitem o0 pequeno espaco que elas tem na sua casa pra estar cultivando uma erva
medicinal, um tempero, e de estar pensando até em macro, deles estarem produzindo,
pensando até nisso, deles estarem é, fazendo as ervas, as coisas pra estarem
comercializando. Entdo eu acredito que esse projeto seja uma parceria, que ele foi um
planejamento que iniciou conjuntamente, e que vai, pra ele florescer, pra ele crescer,
vai ter que permanecer em conjunto (GFPAIF 2).

Os técnicos do CRAS reconhecem que ndao ha como executar uma politica sozinhos,
pois cada uma atua na sua especificidade, mas a familia, afirmam, é uma s6. E ela que

frequenta as reunides na educacado, na saude, no CRAS. Se 0s setores conseguissem

fazer um trabalho em conjunto, as familias ndo precisariam participar de tantas
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reunides, afirma um dos técnicos, mas ao mesmo tempo reconhece que iSSo € um

desafio.

No planejamento das acfes do CRAS para 2009 e 2010, também s&o consideradas
como meios de se efetivar a intersetorialidade trés agdes principais que contam com a
participacdo dos técnicos do CRAS: a Rede Socioassistencial, a Camara Territorial e
o Coletivo de Protecdo Social. Essas acbes estdo previstas no Plano Municipal de
Assisténcia Social 2006-2009 cujo objetivo € a integracdo das ac¢des tanto internamente
a SEMAS quanto externamente com outros setores dos territérios pertencentes a
cidade de Vitoria/ES, no sentido de buscar “a intersetorialidade, a articulagdo com
outros niveis de governo, a parceria com ong’s, movimentos sociais e

organizac¢des comunitarias” (VITORIA, [20--], sp., grifos nossos).

A rede socioassistencial é uma das esferas que, segundo o Plano Municipal 2006-
2009, deveré contribuir para a efetivacédo da intersetorialidade. Esta, conforme disciplina
a NOB/SUAS (2005, p. 94), € “um conjunto integrado de acdes de iniciativa publica
e da sociedade, que ofertam e operam beneficios, servicos, programas e projetos, 0
que sup0de a articulacdo entre todas as unidades de provisédo de protecao social,
sob a hierarquia de basica e especial e ainda por niveis de complexidade” (grifos

NOSso0S).

O principal responsavel pelo mapeamento e pela organizacdo da rede socioassistencial
de protecao social basica — sob orientacdo do gestor municipal de Assisténcia Social —
do territério no qual estiver inserido é o CRAS. Na regido de Sdo Pedro, a rede
socioassistencial foi iniciada em 2004 (conforme registro no relatorio da reunido da rede
socioassistencial de 2009) e tem o objetivo de contribuir para prevencao de situacoes
de risco por meio de desenvolvimento de potencialidades e habilidades e do
fortalecimento de vinculos familiares e comunitarios em busca da emancipacdo. Para
tal, busca a mobilizacdo e organizacdo dos diversos atores sociais para o
planejamento, execucao e avaliacdo de acles interrelacionadas, além de ter a
responsabilidade de também divulgar recursos e potencialidades da prépria

comunidade e, entre outros, de fortalecer os vinculos comunitarios.
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Os técnicos destacam que outro objetivo da Rede € o de promover a articulacdo dos
servi¢os socioassistenciais de Protecdo Social Basica (PSB) com os de Protecéo Social
Especial (PSE) e, destes com as demais politicas publicas. Além disso, deve procurar
estabelecer, entre 0s equipamentos que oferecem servicos socioassistenciais, 0
referenciamento e o contrareferenciamento com a finalidade de garantir o atendimento

integrado, continuado e resolutivo.

As reunides da Rede Socioassistencial sdo mensais, organizadas, coordenadas e
realizadas pela coordenacdo local do CRAS, nesse caso, o CRAS de Resisténcia,

territorio 1184

. S80 convidados para participarem das reunides todos 0s equipamentos da
regido de Sao Pedro (publicos e/ou privados com e sem fins lucrativos) bem como
movimentos sociais, usuarios do CRAS e sociedade civil em geral. Nos relatérios das
reunibes da Rede Socioassistencial esté registrado que nos encontros sdo discutidos
temas e problemas relevantes para os usuarios e moradores da Grande Séo Pedro que
sdo apresentados pelos representantes dos equipamentos em funcionamento no
territério. Um exemplo pode ser a demanda apresentada pelo assistente social da
Unidade de Saude de realizacdo de trabalho com as puérperas adolescentes que
evadem da escola por ndo terem com quem deixar seus filhos. A proposta era que
fossem realizados grupos de orientacédo e reflexdo com as adolescentes e que fosse
feita uma acdo junto a Camara Territorial que ja trabalhava o tema gravidez na
adolescéncia. Além da realizacdo da orientacao e reflexdo junto as adolescentes, foi
apresentada a sugestdo de criagdo de um projeto de lei que garantisse vaga nos
CMEIS para os filhos de alunas dos EMEFs e que implicasse na condicionalidade a
frequéncia escolar dessas adolescentes (relatério da reunido da rede socioassistencial,
2009). A proposta, aceita pelos participantes da reunido, deveria retornar para debate
posterior®®. Por meio da participacdo das reunides, pude perceber a auséncia, nos

encontros mensais, de representacao de varios setores que atuam no territério, além da

8 Até o final de 2009 as reunides eram coordenadas e organizadas pelo CRAS Sao Pedro, territorio |,
Situado em Santo André. Com a inauguracdo do CRAS de Resisténcia — considerado o CRAS modelo —
as reunibes passaram a ser coordenadas e realizadas pela coordenagdo do mesmo, em conjunto com a
coordenacéo do CRAS Sao Pedro.

8 Cabe salientar que esta proposta ainda néo foi efetivada.
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rotatividade — ha setores diferentes presentes em cada reuniéo -, o que traz limitacdes

para um futuro planejamento de acdes intersetoriais.

No relatério das reunibes da rede ha registro de que os técnicos e participantes das
reunides da Rede reconhecem a existéncia de fatores limitantes ao seu funcionamento.

Destacaram:

a) sobrecarga de trabalho no CRAS: poucos técnicos e somente um CRAS para

atender a regiao e coordenar as acdes inerentes a rede local;

b) pouca representatividade e pouco envolvimento dos atores dos demais
equipamentos do territério, isso porque o desencadeamento do processo intersetorial
nao ocorre desvinculado dos fatores que a condicionam, como por exemplo, da vontade
politica, da correlacéo de forcas e da cultura politica e gerencial na qual estiver inserida,
Fazem parte desse contexto, portanto, o conflto de interesses e as relacdes
hierarquicas que favorecerdo ou ndo o envolvimento dos atores no processo de

desenvolvimento de ac¢des intersetoriais;

c) falta de integracdo entre as parcerias/desconhecimento das instituicdes que
compdem a Rede, reflexo, portanto, da cultura histérica de setorializacao, presente nao

s6 no Brasil, como também no mundo, heranca da fragmentacéo do saber;

d) descontinuidade das acGes, morosidade e fragmentacdo das informacgfes. A
descontinuidade das acdes € uma marca historica das politicas sociais brasileiras,
principalmente da Assisténcia Social. Aliada a morosidade e fragmentacdo das
informacdes, torna-se um empecilho para o desenvolvimento de ac¢des intersetoriais, ja
gue tal processo pressupde troca de saberes e conhecimentos, englobando também a

troca de informacoes;

7

e) violéncia no territério, este é um outro agravante (VITORIA, 2010a). O territorio
apresenta um dos maiores indices de morte por violéncia (BASTOS, 2009), contribuindo

para a nao participacao dos demais equipamentos, por medo desta;
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f) dificuldades para mobilizar os atores para participarem das reunides®. Os
convites sao feitos, mas a adesao € pequena, justificada por todos esses limitadores ja
descritos acima. Mobilizar atores significa mobilizar vontades e, conforme Santana
(2008), estes tém representacdes sociais diversas sobre o mundo, concepcles
diferenciadas acerca do processo intersetorial, bem como projetos societérios

diferentes, além de interesses diversos.

Essas dificuldades, enfrentadas na regido Sdo Pedro, ndo séo especificas desse local.
Sao problemas que se repetem, pois se referem ao mesmo de contexto de setorialidade
histérica, de intervencao baseado na fragmentacédo e centralizacdo das agdes.

Mesmo a diante de tais limitacGes, a rede é considerada como um espaco importante
de articulacédo. Por isso, uma das ac¢bes previstas no Plano Municipal de Assisténcia
Social é o fortalecimento destas nos territorios dos CRAS do municipio de Vitoria/ES,
visando potencializar a capacidade de enfrentamento das vulnerabilidades sociais
(VITORIA, [20--]). Nos documentos do CRAS identificou-se as seguintes instituicbes
componentes da rede socioassistencial — ainda em construcdo: Educacédo, Assisténcia
Social, Habitacdo, Saude, Seguranca e movimento social (figura 11).

% Em participacdo nas reunides da rede pude observar que os componentes da rede consideram esse
espagco como sendo primordial para a construcdo de a¢6es conjuntas, entretanto uma das reclamacdes
constantes colocadas nas reunides é a auséncia nas reunifes, das demais instituicdes do territorio.
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Assisténcia Social
(Rede propria): Incl.
Produtiva e
Comisséo Local de
Assist. Social -
Praia
do Canto

Educacéo:
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Habitacéo:

SEHAB e
Programa Assisténcia
Terra Social (Rede
Mais Igual part./credencia
da): CAJUN e
Pastoral
da
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territorios l e

Saude (Rede
credenciada): Assoc.
dos

diabéticos e Capixaba
de Red.de Danos - Segurancga:
ACARD Secret. Mun.de
e Alcodlicos Seg. Urbana
Andnimos - AA (SEMSU),
e Assoc. Guarda
Municipal e
Comité da
Paz

Salde (Rede

prépria):
Movimento UBSF/ ESF, @
comunitario SOSF
e Zoonoses

Figura 11 - Instituicdes participantes das reuniées da Rede Socioassistencial da Regidao Sao Pedro.
Fonte: Relatorios trimestrais qualitativos do CRAS e relatérios das reunides da Rede. Sistematiza¢éo da
pesquisadora.

Segundo os técnicos, um outro exemplo de realizagdo de acbes intersetoriais é a
Camara Territorial (CT). Segundo dados da PMV, as Camaras Territoriais foram criadas
a partir de 2007, nas oito regides da cidade de Vitoria/ES. Relnem, mensalmente, 0s

gestores locais de equipamentos publicos, programas e projetos implementados em
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cada regido, como diretores de unidades de saude, escolas, administradores de
parques municipais e outros, com o0 objetivo de debater a aplicagcdo das politicas
publicas no plano local. A CT objetiva, portanto, a integracao e articulacdo das acfes
desenvolvidas pela Prefeitura por meio de suas secretarias, coordenadorias e
regionais, favorecendo a cooperacdo e a integracdo de projetos estratégicos de
incluséo social, possibilitando dessa forma um avan¢o na integracdo das
politicas publicas. As reunides realizadas, mensalmente, tém as datas e locais
definidos pelos presidentes de cada Camara Territorial dos territérios de abrangéncia do
CRAS (figura n°® 12).

Assisténcia:
SEMAS,
Ger. da Crianca e
do Adolescente,
Seg. Alimentar e

CRAS

Habitagéo:
Programa
Terra Mais
Igual

Saude:
SEMUS

Limpeza Educacéo:

publica: . ED
Secretaria Camara SE?/IE/(;JI,EF
Municipal de Territorial 1

EMEFs, Progr.
de Educacéo
Tempo Integral
e CMFEI

Servieng

Cultura:
Secretaria
de Cultura

Cons. de Defesa
de direitos:
Geréncia da

Secretaria Municipal
de Cidadania e

Direitos Humanos

(SEMCID)

Seguranca
publica: SEMSU;
Guarda
Municipal, Policia
Militar e 52 CIA da
Policia Militar- S.
Pedro

Figura 12 — Instituicbes componentes da Camara Territorial da Regido S&o Pedro.
Fonte: Relatérios trimestrais qualitativos. Sistematiza¢do da pesquisadora.



183

7

A CT é considerada pelos entrevistados como um exemplo da efetivacdo da
intersetorialidade por conseguir realizar agbes em conjunto que beneficiam o territério

de Sao Pedro.

“Na verdade, quando fala intersetorialidade a gente lembra da Camara porque € essa
proposta intersetorial [...]" (EIPAIF 1).

Como exemplo de ac¢fes articuladas, os técnicos citam a conquista de uma nova linha
de Onibus para Santo André, conserto do bebedouro e atendimento da demanda
relacionada ao horario integral para as criancas. O relatorio trimestral qualitativo de abril
a junho de 2010 traz o registro de algumas reunides da CT e, numa delas h4 o
destaque para as demandas solucionadas: 1) conserto do bebedouro do Parque Bahia
Noroeste; 2) Seguranca do Parque para os usuarios; e 3) transporte para os alunos do
tempo integral (VITORIA, 2010b). Conforme podemos observar, os problemas
resolvidos se referem a dimensdo imediatista, em comparacdo a argumentacdo
identificada em sua defesa que afirma que a intersetorialidade € uma estratégia de

resolucao de problemas complexos.

Essa capacidade de resolutividade da Camara se evidencia na fala de um dos técnicos
do CRAS:

“a Camara que decidiu, foram dados os encaminhamentos, e os encaminhamentos
foram efetivados, porque aconteceram as mudancgas” (EIPAIF 2).

Outra acado discutida na CT foi o tema gravidez na adolescéncia, considerada uma
guestdo a ser trabalhada através de campanhas educativas e mobilizacdo da Rede
Socioassistencial (relatério trimestral qualitativo, 2007) e que culminou com a realizacao
de oficinas e outras atividades voltadas para criancas, adolescentes e jovens,
organizada e realizada em parceria com a Saude e a Educacao. O tema foi retomado
pela CT em 2008, e varias propostas de acdo foram levantadas, as quais foram
operacionalizadas, tais como: a) trabalhar a tematica através do “Risco Social” em
parceria com as escolas; b) criacdo de um calendario para visitas as unidades de
saude, pelas escolas; c) operacionalizacdo do tema pela unidade de saude e escola; d)

criagdo de um marco da gravidez na adolescéncia na cidade de Vitoria/ES - (07/04) dia
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Mundial da Saude/Gravidez na Adolescéncia; e) distribuicdo de informativos nos
espacos das escolas; g) a realizacdo de um trabalho de conscientizagao; h) montagem
de cronograma a fim de que todos os alunos adolescentes sejam atingidos pelo tema
(VITORIA, 2008a).

Como resultado, ocorreu o lancamento oficial da “Campanha Gravidez na Adolescéncia
na regido da Grande Sdo Pedro” (VITORIA, 2008b) e oficinas pelo CRAS, em conjunto

com as EMEFs.

Segundo os técnicos, a CT tem se constituido uma instancia de aproximacgdo e
conhecimento dos equipamentos de protecdo social disponiveis no territorio. Além
disso, o diadlogo entre os varios gestores permite a troca de experiéncias, o
conhecimento das acdes desenvolvidas por cada secretaria dentro do territério, bem
como a disseminacao de informacdes. Como estratégia de gestdo, a CT tem facilitado,
segundo os técnicos da CRAS, a articulacdo entre os setores para a resolucdo dos

problemas existentes no territério de Sdo Pedro.

Em relacdo a articulacdo intrainsticional, os técnicos citam o Coletivo de Protecéo
Social (CPS), originado pela Camara Territorial, que objetiva promover, debater e
propiciar acdes integradas entre as equipes técnicas dos diferentes programas da
SEMAS. Participou do desenvolvimento das acdes da “Campanha Gravidez na
Adolescéncia”, na qual os técnicos do CRAS, em conjunto com o SOSF elaboraram o
material a ser apresentado nas oficinas no primeiro momento da Campanha (VITORIA,
2008b).

Conforme vimos, o planejamento das ac¢bOes desenvolvidas pela equipe do CRAS

envolve outros setores:
1 Educacao:

a) Por demanda do PBF de atualizacdo dos dados cadastrais dos beneficiarios e
devido ao acompanhamento do cumprimento das condicionalidades pelas familias

referenciadas no CRAS;
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b) Trabalho sobre gravidez na adolescéncia — dia D da gravidez — realizado em
parceria com a saude e educacdo na forma de oficinas e outras atividades feitas nas

escolas com criancgas, adolescentes e jovens; e

c) EJA — cessédo de espacgo para o desenvolvimento das aulas, ministradas para as

familias referenciadas ao CRAS.
2 Meio ambiente:

a) Articulacdo com a Secretaria Municipal de Meio Ambiente (SEMMAM), por meio
do PROJOVEM que realizou atividades relacionadas ao meio ambiente nos diversos

parques de Vitoria/ES;

3 Habitacao

a) Acompanhamento de demandas relacionadas a problemas habitacionais;
4 Saude:

a) Por demanda do PBF parceria com as Unidades Béasicas de Saude da Familia
(UBSFs) de Santo André e llha das Caieiras — agentes de saude — para atualizacéo de
cadastro. A parceria continuou com a realizacdo de reunido para estabelecer um
cronograma das agdes socioeducaticas da pratica intitulada “trabalhando as
condicionalidades com uma metodologia intersetorial” a serem desenvolvidas no

decorrer do ano de 2010;

b) palestra realizada pela fonoaudidloga da UBSF de Santo André, na Oficina de Teatro

e Coral;

c) realizagdo de atividades fisicas com os grupos do CRAS, inicialmente, com 0 grupo

da terceira idade;

d) Grupo horta caseira,
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e) visitas em conjunto com as UBSFs, de buscas ativas, cujo objetivo € a localiza¢édo
das familias, no caso do Bolsa Familia por exemplo, para inform4-las e orienta-las

sobre a importancia de manter seus dados cadastrais atualizados.

“As vezes a gente faz, realiza visita junto com a unidade de salde, entendeu? Ja
realizei varias quando estava aqui, [...] ndo sé com o Técnico da UBSF (Santo André),
com as outras unidades” (PAIF 2)

Para que as acdes do CRAS sejam realizadas, os profissionais buscam articular-se com
outros setores. Entre os setores buscados pelo CRAS, para a realizacdo de
articulacdes, destaca-se a saude. Mas, e esse enconro com a saude, requeria olhar

pela lente dos técnicos da UBSF.

4.1.2 A Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) S&o Pedro V e a

acao intersetorial

A UBSF de Séo Pedro V, situada em nova Palestina, iniciou o atendimento a populacéo
do territério em meados de 1998, 1999, com a implantacdo do PACS e, posteriormente,
com a implantacdo da ESF (com trés equipes, naguele momento) na Regido Sé&o
Pedro.

Atualmente, na UBSF de Séo Pedro V, a composicdo das equipes da ESF é a seguinte:
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Composicédo da equipe da ESF de Sao Pedro V

NASF N° de familias
(Equipe Equipe 1 Equipe 2 Equipe 3 Equipe 4 atendidas
Odontoldgica)

1 enfermeira | 1 enfermeiro | 1 enfermeira | 1 enfermeiro
1 Assistente

Social
1 Psicéloga 1 médica 1 médica 1 médica 1 médica

Cerca de 10.000 a
1 Farmacéutica | 4 ACS 5ACS 3ACS 5ACS 12.000 pessoas®’

1 Pediatra 3 auxilares 3 auxilares 2 auxilares 3 auxiliares

de de de de
enfermagem | enfermagem | enfermagem | enfermagem
1

Ginecologista*

1 Sanitarista

* (matriciamento - atende as quatro unidades da regido de S&o Pedro)
Quadro 6 - Composicao das equipes da ESF da USF Séo Pedro V.
Fonte: UBSF de Santo André. Sistematizacdo da pesquisadora.

Além dos técnicos das equipes da ESF, a UBSF € composta ainda pelos seguintes
profissionais: 1 gerente da unidade de saude (coordenador), 4 assistentes
administrativos, 1 auxiliar de farmécia, 1 laboratorista - Unica profissional em contrato de
trabalho direto pela PMV, 1 auxiliar de suporte operacional, 2 auxiliares de servigos
gerais - empresa terceirizada (higienizacdo) e 4 vigilantes em escala - empresa

terceirizada.

Em relacdo ao acompanhamento das familias, segundo a Norma 648/2006 cada ACS
deve acompanhar 750 pessoas. A composicdo das equipes da ESF da UBSF Sao
Pedro varia de 7 a 10 pessoas em cada equipe. A UBSF Sdo Pedro V abrange os
bairros de Nova Palestina e Conquista, e atende ainda, familias do bairro de Redencao
- cerca de 1.500 pessoas - e uma por¢ao menor de Resisténcia.

Para que as equipes desenvolvam o seu trabalho, a Regido de S&o Pedro foi dividida,
geograficamente, em microareas. Cada equipe atende de 4 a 5 microareas. E a equipe

do NASF apdia as equipes da ESF no desenvolvimento das atividades.

87 Segundo levantamento realizado na USF de Nova Palestina.
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Em relacdo ao planejamento das agdes, os técnicos da Unidade seguem o Plano
Municipal de Saude®, com vistas a atingir suas metas e indicadores. Nos Planos
Municipais 2006-2009 e 2010-2013, a organizacdo das a¢des de salude no municipio
indicam a priorizacéo da intersetorialidade. Sua realizacdo esta prevista, principalmente
por meio do Comité de Politicas Setoriais (CPS), instancia estabelecida no novo modelo
de gestéo da Prefeitura de Vitéria/ES, onde devem ser debatidas e deliberadas acdes e
operacdes dos programas prioritarios de governo em carater intersetorial e transversal
(VITORIA, 2005a). A prépria administracdo municipal prevé a intersetorialidade como

uma de suas principais estratégias de gestdo (VITORIA, 2005a).

No Plano Municipal de Saude 2010-2013 a intersetorialidade esta prevista. Em relacao
aos compromissos para esse periodo, a intersetorialidade encontra-se inscrita no item
objetivos, diretrizes e metas a serem atingidos em relagdo a promocéao da saude, onde
se 1&: “Implantar a Campanha intersetorial de Orientagdo sobre sexualidade
responsavel na adolescéncia e ampliar as acdes intersetoriais de controle do tabagismo
em 100% dos territérios de satde” (VITORIA, 2009e). A acdo intersetorial esta prevista,

mas, iSso nao garante que ela sera prontamente realizada.

Ao compararmos as falas dos profissionais entrevistados com as metas e objetivos a
serem atingidos via intersetorialidade, percebemos as contradicbes: primeiro, a
intersetorialidade esta inscrita no Plano de Saude do Municipio, mas isso s6 ndo basta,
nao significa que ela ira ser efetivada com facilidade.

“Quem vive aqui em baixo aqui [refere-se a parte plana do bairro], participam mais do
grupo aqui, de adolescentes. Os [...] do morro ndo podem estar descendo” (GFESF 6).

Um dos empecilhos encontrados para a efetivacdo das acles intersetoriais pelos
técnicos da UBSF de S&o Pedro V é a violéncia. Conforme, a fala dos técnicos, as
acOes desenvolvidas pela Unidade ndo conseguem atingir o numero total de
adolescentes residentes no bairro devido aos conflitos entre as gangues que atinge os
gue residentes do bairro, mas, em especial os que vivem nas partes altas (nos morros),

por causa das rixas entre as gangues.

88 Disponivel no site da Prefeitura Municipal de Vitoria (http://www.vitoria.es.gov.br/semus.php).
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A falta espaco para o desenvolvimento das atividades previstas e planejadas pela
equipe também obstaculiza a efetivacdo da intersetorialidade. Esse é um ponto em

comum nas falas dos profissionais da ESF:

‘a gente ndo tem assim espaco pra fazer um trabalho mais bonito, um trabalho
mais desenvolvido para aqueles meninos, pra inventar assim, um esporte pra eles, [...]
a gente ndo tem espago nem pra reunir os adolescentes” (GFESF 1).

A outra dificuldade com a qual os técnicos da ESF se deparam é o numero reduzido de
profissionais. No discurso desses profissionais se percebe o desejo, a vontade de
realizar as acdes intersetoriais, mas é reduzido o niumero de profissionais em relacao a

demanda a ser atendida.

“Nao da, ndo da certo ndo, ndo tem oportunidade, ndo tem local, ndo tem gente pra
poder ajudar (GFESF 1).

Voltando ao Plano Municipal de Saude (2010-2013), ndo h4, nesse documento, menc¢ao
a intersetorialidade entre Salde e Assisténcia Social. Apenas encontra-se em seu
interior que a intersetorialidade esta inscrita no modelo de gestdo municipal — eixo
desenvolvimento sustentavel com inclusdo social e na implementacdo do Comité de

Politicas Sociais.

Ndo ha elaboracdo de um plano anual a ser desenvolvido pelos profissionais das
UBSF. Com base no Plano Municipal, realizam-se reunides mensais com as equipes da
ESF para planejarem a¢des para o atendimento das demandas espontaneas e/ou para
atingir metas que ainda nao foram atingidas (como por exemplo, rubéola, aumento do

indice de dengue, etc).

As principais acoes realizadas pelas equipes da ESF s&o: atendimento a hipertensos,
diabéticos, a adolescentes, pré-natal, puericultura (criancas de 0 a 2 anos). Dentre
essas acoes, destacam-se as atividades desenvolvidas nas escolas, como o “Dia de
saude na escola”, “Saude integral do adolescente na escola” e capacitagdo de alunos

para serem multiplicadores de saude, com a Técnica de Higiene Bucal (THD).
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Os principais parceiros da ESF tem sido as Escolas, o Centro de Controle de Zoonoses
(CCZ2), o CAJUN, o movimento comunitario, a pastoral da saude, a creche, o Programa
Terra Mais Igual, a Secretaria de Meio Ambiente (SEMMAM), os agentes de controle
ambiental da dengue, o Centro de Atentimento Psicossocial (CAPS), FAESA,
Companhia Docas do Espirito Santo (CODESA), Circuito Cultural, SESI (Cozinha
Brasil) — parcerias provocadas por demandas levadas a esses setores, com também

trazidas por eles a ESF, conforme figura abaixo.
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Mais Igual
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Figura 13 - Principais parceiros da ESF em Nova Palestina.
Fonte: Grupo Focal e Entrevista individual. Sistematizacao da pesquisadora.

Z

As articulagbes da ESF com outros setores sdo realizadas atraves de palestras,

encaminhamentos, acompanhamento de casos e parcerias para conseguir alimentacao
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e Onibus para realizacdo de passeios, microfones para eventos e divulgacao de
atividades da UBSF de S&o Pedro V. A articulagdo com o CRAS ocorre por meio de
demandas da Unidade para o CRAS e vice-versa — contatos com a psicéloga e com a

assistente social.

Para a realizagcdo de atividades com outros setores ndo ha a realizagcdo de

planejamento conjunto entre os setores, segundo os técnicos das ESF.

Como exemplo de planejamento conjunto e desenvolvimento de agéo intersetorial, 0s
técnicos da ESF, assim como os do CRAS, citam a Camara Territorial (CT). Entre as
acOes intersetoriais realizadas pela CT, falam do desenvolvimento de atividades sobre
o tema “gravidez na adolescéncia” — acdo também foi citada pelos técnicos do CRAS
como exemplo de uma das acdes intersetoriais realizada pela Camara, considerada o

espaco de planejamento e efetivagcéo da intersetorialidade:

“porque no caso [...], dessa Camara Territorial que eu te falei, o CRAS também
participa, [...], todos os gestores do territério. Entdo, assim, la eu acho que a gente
consegue fazer melhor a intersetorialidade, até porque aquele espaco é para isso.
Porque como as pessoas estdo la, vocé consegue, Vvocé se compromete, com as
situagdes” (EIESF 1).

O objetivo das camaras € viabilizar a integracdo das equipes, propor acdes a serem
implementadas de forma compartilhada, visando ao enfrentamento de uma determinada
problematica ou especificidade local. Além a Camara territorial, hA o Comité Gestor de
Diretores das Unidades de Saude (COGER) da Regido Sdo Pedro, que agrega também
Santo Antdnio, no qual se redanem, quinzenalmente, os diretores das UBSFs para
planejarem acgbes a serem desenvolvidas no territério. Em caso de necessidade de
articulagdo com outros setores, 0S mesmos sao convocados para participarem das
reunibes, afirmam os técnicos. Entretanto, ndo foi mencionada nenhuma reunido ou

acado do COGER que envolvesse participagéo de outro setor.

A articulacdo intersetorial ndo é processo facil de ser realizado, segundo os
profissionais das equipes da ESF, devido aos varios problemas por eles enfrentados.
Uma fala que se repetiu nas quatro equipes da ESF, no desenvolvimento do grupo

focal, foi a questdo da grande demanda por atendimento:
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“mas eu acho que esse Sao Pedro V tinha que ser redividido no meio. [...] As médicas
ndo dao conta de trabalhar. [...] tem quatro médico aqui e ndo dado conta dessa
populacdo, é gente demais, é de manhd cedo, € meio-dia, € de tarde, é de noite,
feriado, e t4 fechando e t4 chegando gente e, é aquela confusdo (os colegas falam
junto concordando), é aquela confusédo. [...] Aqui tinha que ter um médico pra atender
de manha até meio dia, sO pra atender as demandas, pra deixar as médicas trabalhar
na equipe, trabalhar com PSF e, o outro médico pra trabalhar a tarde pra atender a
demanda: a febrezinha, os os enjéos (a equipe concorda com a fala) [...]. [...] precisava
disso pra deixar as quatro equipes trabalhar com PSF, sené&o [...] nunca vai ter PSF
aqui, nunca vai ter (desabafa). [...]. E todo dia tem uma fila de manh& cedo para o
atendimento, como € que as meédicas vao atender, fazer um preventivo, as enfermeiras
vao fazer uma acéo, se tem um monte de coisa pra, pra elas estarem olhando? (alguém
tosse) Tinha que ter dois médicos pra dar assisténcia, um de manha e outro a tarde,
semana toda, fora os médicos do PSF. [...] eu acho muita gente aqui, pra quatro equipe.
A populacao é grande” (GFESF 1).

A demanda por atendimento dificulta o trabalho que, segundo os técnicos, deveria ser
realizado: desenvolvimento de a¢des de promocao da saude e prevencdo de doencas,
como também de integracdo com outras instituicdes e organiza¢des sociais, em sua

area de abrangéncia, para o desenvolvimento de parcerias. Mas, segundo eles, o

empecilho para que isso ocorra € o fluxo a ser atendido.

“[...] a demanda é muito grande, pra o que a gente tem que fazer. Os auxiliares ficam
muito presos na unidade sem poder fazer [...], que é as visitas domiciliares. Porque, tem
o Bolsa Familia, tem n&o sei o qué, e eles ficam aqui. E por causa disso. E a gente fica,
e 0s agentes de saude ficam a mercé, sem visita. Porque a unidade aqui é pequena, a
populacdo é muita, pra essa equipe. Nés somos em poucos. Eu acho que tinha que ter
mais uma equipe, que ja ta passando de duzentas familias, a gente ndo da conta! Um
monte de neném nascendo. Entdo assim, a gente tem que rever muita coisa. Pra gente
conseguir fazer o PSF, que ainda nédo foi, onze anos, mas ndés ndo conseguimos
ainda fazer o PSF” (GFESF 13).

O fluxo de pacientes a serem atendidos obstaculiza, segundo os profissionais, a

realizacdo das a¢cfes de promocao da saude. Assim afirmam:
‘o PSF fica reduzido ao pronto-atendimento” (GFESF 14).

1...] a gente néo faz prevengéo, a gente faz tratamento” (GFESF 3).
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Diante dessas dificuldades, o desenvolvimento de acfes intersetoriais também fica

comprometido.

Em relacdo a proposicdo de acOes intersetoriais, da ESF com outros setores, o

destaque € para o grande empecilho:

‘a propuseram de tudo quanto € jeito, vem e faz reunido, faz e desfaz e depois faz tudo
de novo, na mesma hora que vai fazer aquilo ndo tem jeito, depois aquilo acaba em
nada, [...] ndo tem como, € muita gente aqui, € gente [...] de segunda a sexta” (GFESF
1).

Um outro dificultador do trabalho dos profissionais e do trabalho intersetorial € a falta de

funcionérios:

“sdo trés auxlilares, uma enfermeira e um médico, sendo que uma auxiliar fica presa
(vérias pessoas falando ao mesmo tempo) na sala de vacina, ndo pode sair pra nada,
[...]. A outra fica presa no curativo. [...] Outro fica preso pra medir pressdo, outro na sala
de injecdo” (GFESF 1%).

Consideram a importancia da articulagdo com o0s outros setores, mas as dificuldades
inibem e até impedem a articulacdo, pois as demandas precisam ser atendidas, nédo

podem deixar de ser atendidas.

“Tem que atender!” (GFESF 4).

A sobrecarga de problemas que vem para a Saude, adoece quem trabalha no setor,
fala que se mostrou recorrente nos grupos focais. Essas falas destacaram muito mais
as dificuldades enfrentadas pelas equipes e demais profissionais da Saude com o
desenvolvimento do préprio trabalho (populacdo superior a capacidade da UBSF, falta
de profissionais, falta de espaco fisico) do que o planejamento e execucao das acoes. A

énfase das falas foi nas dificuldades e nédo no planejamento das acoes.

Os problemas que atingem a Regido Sao Pedro e que demandam respostas nao sé da
Assisténcia, mas também das demais politicas publicas e sociais, sdo reflexos do

contexto socio-histérico brasileiro. Historicamente apenas um pequeno grupo esteve

8 A fala desse técnico (a) repete-se varias vezes porque foi 0 que conseguiu vocalizar o que o grupo
queria dizer, mas ndo conseguia. No grupo focal, os colegas concordavam e reafirmavam as falas
destacadas nessa dissertagéao.
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inserido no mercado formal de trabalho, tendo acesso aos direitos a ele vinculados e,
sua principal marca foi a pobreza que “s6 vem aumentando sob o efeito conjugado de
recessao econdmica, reestruturacdo produtiva e desmantelamento dos servicos
publicos” (TELLES, 2001, p. 118).

Na Regido Sdo Pedro, portanto, se verifica essa realidade. E a regido que apresenta a
menor renda (segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE, 63, 2%
dos responsaveis pelos domicilios tinham uma renda de até 2 salarios minimos), menor
quantidade de domicilios (7.525, segundo dados do IBGE), menor nimero médio de
banheiros (1,01), menor percentual de domicilios atendidos por abastecimento de 4gua
(99,00%), tratamento de esgoto (92,80%) e coleta de lixo (98,90%), menor média de
anos de estudo (5,09) e um dos maiores indices de morte por violéncia (BASTOS,
2009).

Um levantamento de informacfes realizado pelos técnicos do CRAS a respeito da
situacdo social de seus beneficiarios, confirma os dados acima. Os achados da
pesquisa mostraram que as familias que procuram o CRAS sé&o atingidas por:
dependéncia quimica, problemas habitacionais, filhos fora da escola, filhos em situacéo
de rua, violéncia doméstica, conflitos familiares, desemprego, subemprego, falta de
documentos, trabalho infantil, fome, violéncia sexual, gravidez na adolescéncia e
adolescentes em conflitos com a lei (VITORIA, 2009d). Esses dados mostram a
necessidade da intersetorialidade entre as politicas publicas e sociais, pois estes sdo
problemas que ndo dependem apenas e exclusivamente da acdo do CRAS ou da
salude para sua resolucdo. Os problemas apresentados demandam a intervencédo, além
das duas politicas, também da habitacdo, educacdo, seguranca publica, trabalho,

alimentagao, entre outras.

Na UBSF de Sao Pedro V os problemas que chegam referem-se a desnutricao,

violéncia e falta de renda. Para os técnicos, o problema em S&o Pedro

“é mais social, mas que virou problema de saude” (GFESF 3).
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Para eles, sdo levados a unidade de saude problemas que ndo seriam especificos dela
(desnutricdo, enfermidades relacionadas a violéncia). Essa é uma fala comum entre os
técnicos da ESF: A saude nao da conta de resolver sozinha os problemas de saude,

porque estes estdo ligados a outras areas também:

ai vocé vai perguntar se se tem alguns cuidados, ndo tem cuidado nenhum, porque ndo
tem n&o tem renda, ndo tem fonte de renda nenhuma, néo tem fralda, ndo tem
roupa, ndo tem lencol, ndo tem ndo tem material. E, mdo de obra humana tem pra
trabalhar, as vezes a gente vai la ajudar, mas ndo tem material mesmo: lencol, coisas
limpas pro paciente ter um minimo de higiene. Cada vez que vocé vai la e faz um
curativo, invés de vocé ver ele melhorar, vocé vé piora, e muito mais. Ou seja, esta
mais voltado pro lado social, do que uma questdo praticamente da saude. Se o
problema social fosse resolvido, 70% do problema dele amenizaria. E o que
acontece muito aqui em S&o Pedro (GFESF 3).

Os problemas que chegam as ESF sdo problemas e necessidades cuja solu¢édo, nao
depende s6 do setor saude, mas relacionam-se a outras areas, como por exemplo, a

Assisténcia Social, ao Trabalho, a Educacéo e a Alimentacéo.

Algumas articulacdes foram realizadas com o CRAS. Séo elas: reinser¢do de sujeitos
nas suas familias, coletas de informacdes sobre as familias (se recebem algum
beneficio, cesta basica), moradia em local de risco, problemas considerados sem
solucdo (pessoas que moram sozinhas e em situacdo de extrema precariedade),
desenvolvimento de palestras sobre alimentacdo alternativa e Bolsa Familia. Segundo
0s técnicos, essas acdes ocorreram em articulagdo com o CRAS, “mas tem muitos

anos”, ou seja, num passado distante, hoje nao ocorre mais.

Umas das dificuldades citadas recorrentemente pelos técnicos da ESF nos grupos
focais, que favoreceram a néo articulagdo da ESF com o CRAS, foi a mudanga de
referéncia de Santo André para Resisténcia. Segundo eles, o CRAS de Resisténcia fica

muito longe, num local de dificil acesso por causa do morro:
“é um morrdo grande” (GFESF 5),

“l...] € um local de dificil acesso [...] tem que subir aquele morro todo, e depois descer la
em baixo” (GFESF 6).
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Por isso eles afirmam que “tem muitos anos” que desenvolveram agdes conjuntas com
0 CRAS.

4.1.3 Intersetorialidade: o que (n&o) temos!

A intersetorialidade, na concepcdo dos técnicos do CRAS, diz respeito a: a)
integralidade de acdes ou seu sinbnimo (responsavel pelo atendimento integral as
familias); b) articulacdo entre as politicas publicas; c) integracdo entre as varias
secretarias, entre as varias instancias; d) manutencdo da comunicacdo entre 0S

diversos equipamentos, e; e) integracao de servicos.

Integracéo de
/ servicos \

Responsavel _Sinc“)nimo de
pelo integralidade

atendimento P
integral as INTERSETORIALIDADE [< >
familias \ 4
4 \ Articulacdo entre
v as politicas
Integralidade pablicas
de acdes
Integracéo entre as Manutencéo da
varias secretarias, |¢—— | Comunicacéo entre
entre as varias —> os diversos
instancias eguipamentos

Figura 14 - Concepcéao dos técnicos do CRAS acerca da intersetorialidade.
Fonte: Grupo focal e entrevista individual. Sistematizacdo da pesquisadora.

Os profissionais da ESF concebem a intersetorialidade como:
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o mesmo fim
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com outros setores um bem comum

Figura 15 - Concepcdao dos técnicos da ESF acerca da intersetorialidade.
Fonte: Grupo focal e entrevista individual. Sistematizagc&o da pesquisadora.

A intersetorialidade também é concebida pelos técnicos da ESF, como:

e Um principio do SUS;
e Sindnimo de interdisciplinaridade;
e Encaminhamentos;

e Referéncia e contrarreferéncia.

Foi possivel identificar fatores facilitadores da intersetorialidade, tais como a

proximidade:

q...] apesar de a gente estar num territorio com quase doze mil pessoas, n0S SOmos um
territério pequeno, eu estou aqui do lado da Associacdo de Amigos, do lado do Centro
Comunitéario, do lado da escola, do lado da creche. Eu ndo ando cinco minutos pra
chegar nos lugares. Entdo, a gente consegue ir, estar junto, estar préximo,
conversando” (EIESF 1).

E ainda a presenca do assistente social na Unidade, considerada por eles como “uma

ponte” para a articulacdo com os outros setores.



198

Entretanto, a lista de elementos dificultadores do processo de desenvolvimento da acao

intersetorial € bem maior que a de facilitadores.

Fatores que dificultam a intersetorialidade

Facilitadores da intersetorialidade

desenvolvem

Sao Pedro V

ESF CRAS ESF CRAS

Falta de compromisso Falta de compromisso | A proximidade local

Falta de conhecimento | Espaco fisico | A insercdo do | A insercao do
das acles que os |inadequado Assistente Social na | Assistente Social na
outros setores unidade de saude de | Saude

outros setores

0s setores

Falta de dialogo entre | Grande demanda por Envolvimento dos

ESF e CRAS atendimentos profissionais

Distancia e dificuldade | Falta de recursos @) real

de acesso humanos acompanhamento das
familias atendidas

Falta de feedback dos | Falta de dialogo entre A referéncia e

contrarreferéncia

Desconhecimento dos

Falta de participacdo

servicos da prépria | dos espacos que
rede territorial promovem a
articulacéo
intersetorial
Espaco fisico | Auséncia de
inadequado compreensao da
Importancia da

intersetorialidade, por

atendimentos

parte  dos  outros
setores
Grande demanda por | Cumprimento de

protocolos, elaboragéo
de relatérios

Falta de
humanos

recursos

Falta de dialogo entre
as esferas
governamentais
(federal, estadual e
municipal)

Falta de comunicacgéo
dentre do préprio setor
saude

Populacdo desconhece
0 que é 0 PSF

Quadro 7: Dificultadores e facilitadores do processo intersetorial na perspectiva da ESF e do CRAS -

territério 1.

Fonte: Entrevista individual e grupo focal. Sistematizacdo da pesquisadora.
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Entre os fatores restritivos e facilitadores da acao intersetorial, enumerados no quadro
acima, nos chama mais a atencdo € a grande demanda para ser atendida pelos
profissionais do CRAS, ou seja, a equipe € composta por 7 (sete) técnicos, sendo 5
(cinco) assistentes sociais incluindo o coordenador, 1 (um) psicologo e 1 (um)
pedagogo, e o numero de familias referenciadas é de 4.000 (quatro mil), equivalendo
aproximadamente a 571 familias para cada técnico, um quantitativo superior ao que os

agentes da ESF devem atender - de cento e oitenta (180) a duzentas (200) familias.

Embora os técnicos tenham deixado transparecer em suas falas muito mais elementos
dificultadores da acéo intersetorial do que facilitadores, tanto os dados da entrevista e
do grupo focal, quanto dos documentos, explicitaram que os profissionais do CRAS
reconhecem a importancia do desenvolvimento de trabalho conjunto e, tém se
esforcado para isso. Reconhecem que no processo de planejamento e desenvolvimento
dos trabalhos a acao intersetorial ocorre de maneira precéria, primaria, mas que estdo
caminhando para isso. E consenso entre o0s técnicos a importancia da
intersetorialidade, mas reconhecem que ela ainda é um desafio, dado em comum com
0s autores consultados. Os autores que estudaram experiéncias de intersetorialidade
realizadas no ambito da Saude e da Assisténcia Social constataram que esse processo
ainda esta em construcdo. Nos estudos ha mais destaque para 0s elementos
dificultadores da acéo intersetorial, assim como destacaram também os técnicos do
CRAS e da ESF. Os estudos também mostraram que a intersetorialidade ainda é
considerada um desafio.

Segundo os técnicos do CRAS, para que a intersetorialidade ocorra € necessario que
os setores dialoguem entre si, se reconhecam e construam formas de trabalhar
conjuntamente. Para eles, a intersetorialidade n&o ocorre efetivamente, enquanto
planejamento, execucao e avaliagdo conjunta da agdo, nem ocorre de forma duradoura.
Suas falas mostram que ainda héa falta de dialogo entre os setores dificultando o
desenvolvimento de trabalho conjunto. Essa dificuldade € resultado de uma cultura de
setorialidade e de fragmentacdo das acbes presentes historicamente no contexto

brasileiro.



200

No CRAS, o processo mais duradouro de articulacdo intersetorial refere-se a
implementacdo do Bolsa Familia, motivado principalmente pelo acompanhamento das
condicionalidades do mesmo. A intersetorialidade se ficar presa apenas as ac¢des do
PBF, pode fortalecer e efetivar a perspectiva do nédo-direito, da focalizacdo, da
seletividade e mercantilizacdo das politicas sociais e desresponsabilizacdo do Estado

pela protecao social.

Aléem do Bolsa Familia, outras iniciativas intersetoriais tém ocorrido com mais
regularidade, segundo os técnicos, contemplando o processo de planejamento,
execucao e avaliacdo conjunta. Sdo elas: a) o Programa Terra Mais Igual, responsavel
por acompanhar demandas referentes a habitacdo e acompanhamento as familias
inseridas nos grupos do PAIF e Grupo Cidaddo, moradoras dos bairros de Nova
Palestina, Resisténcia e Conquista e, b) o Projeto Hortas Comunitérias, acdo do CRAS
em conjunto com a Saude, com o0 objetivo de trabalhar os habitos alimentares visando a
promocdo da saude, os cuidados com o meio ambiente, 0 incentivo ao cultivo e

consumo de hortalicas e ervas medicinais, e geracao de renda.

Nesse percurso foi possivel apreender a existéncia da tentativa de desenvolvimento de
acOes intersetoriais por parte dos profissionais dos CRAS, mesmo que seja, segundo
eles, uma intersetorialidade primaria, precéria, e realizada de forma pontual. E
perceptivel o esforco realizado pelos técnicos para que a intersetorialidade seja um
processo continuo em seu ambiente de trabalho. J4 em relacdo a ESF, as dificuldades
relacionadas a grande demanda por atendimento, falta de profissionais, espaco fisico
inadequado, obstaculizam o planejamento das acdes, e principalmente, o planejamento

intersetorial.

A analise dos relatérios de Gestdo da Saude no municipio de Vitéria/ES — 2006 a 2009
— mostram o desenvolvimento de ag¢les, consideradas pelos profissionais como
intersetoriais, com a Educacao (SEME e EMEFs), favorecidas pelos Programas Saude
do Escolar e Saude do Adolescente, com a Secretaria de Estado da Justica (SEJUS),
Secretaria Municipal de Transportes (SETRAN), Assisténcia Social (SEMAS — NUCAV/I,

Centros de Convivéncia e Grupos de Convivéncia para a Terceira ldade e Bolsa
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Familia), com Ongs (Sociedade de Assisténcia a Velhice Desamparada de Vitoria -
Asilo dos Velhos — e ADRA).

No municipio de Vitoria/ES, a intersetorialidade esta contemplada tanto nos Planos
Municipais de Saude (2006-2009, 2010-2013) quanto no Plano Municipal de Assisténcia
Social (2006-2009). Mas, mesmo constando nos planos municipais, a intersetorialidade
nao é tao facil de ser operacionalizada, conforme vimos nos depoimentos e nos

documentos analisados.

E consenso entre os profissionais entrevistados a compreensdo de que a
intersetorialidade ainda esta em construcao, ela ainda é considerada como um desafio.
Em relacdo a ESF, um outro obstaculo, além dos ja descritos anteriormente, que
impossibilitam o planejamento dentro da ldgica intersetorial refere-se ao fato de o
trabalho da ESF estar reduzido ao pronto-atendimento, pois, ‘nem a

interdisciplinaridade funciona”, ressaltam os técnicos.

Ja em relacdo ao CRAS foram identificadas iniciativas de intersetorialidade:
acompanhamento das condicionalidades do PBF, o Programa Terra Mais Igual, Projeto
das Hortas Comunitarias e, as reunides da Rede Socioassistencial que, tem buscado

iSSO.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

Iniciamos nosso percurso buscando saber se ha intersetorialidade entre a Politica de
Saude e a politica de Assisténcia Social, no municipio de Vitéria/ES. Como um caminho
construido, o percurso envolveu pensar o sistema de protecdo social brasileiro, a

Seguridade Social e como a intersetorialidade é inserida nas politicas em foco.

Vimos que o sistema de protecdo social brasileiro, que tem como marco a Seguridade
Social (instituida com a promulgacdo da CF/88), teve suas particularidades ao se
constituir, pois ndo se ancorou no pleno emprego e nem na expansado dos servigos
sociais universais conforme ocorreu nos paises capitalistas avancados. Além disso, a
construcdo da Seguridade Social ocorreu num contexto adverso a expansao dos

direitos sociais.

Na revisdo de literatura e dos documentos analisados das politicas de salde e
assisténcia social apos 1988, o principio da articulacdo entre as politicas (nominado
como intersetorialidade) ndo se materializou, entre outras razdes, em face de néao
criacdo de um orcamento préprio. A seguridade social permaneceu setorializada (cada

politica com orgamento, caracteristicas e dindmica propria).

A setorializacdo aqui refletia um contexto marcado por altas taxas de lucros para o
capital, reconducdo do papel do Estado — menos executor e mais gerenciador e
financiador, redefinicdo na concepcao e implementacdo das politicas social, perda de

direitos conquistados e realizacao da privatizacdo do bem-estar social.

A descentralizagdo das politicas sociais implementada no Brasil distribuiu funcdes
administrativas entre os niveis (federal, estadual e municipal) de governo. Diferentes
formas de transferéncia de recursos e delegacdo de funcdes ocorreram do nivel central
para 0s municipios. Por outro lado, essa transferéncia de responsabilidades nao
possibilitou a construcdo de politicas locais autbnomas. Ao contrario, o repasse federal

é condicionado ao desenvolvimento de agfes definidas ao nivel central (recentralizagédo



203

das politicas sociais). Nesse processo, a intersetorialidade aparece nos documentos
associada a descentralizagdo e a integralidade.

A intersetorialidade, pressuposto inscrito nas politicas de Saude e de Assisténcia
Social, e presente nas normalizacbes ora como integragcdo ora como articulacdo, €
sempre relacionada a dimensdao técnica e operativa, como componente do processo de
descentralizacdo administrativa das politicas sociais. Ou seja, assume uma dimenséao
instrumental na qual os técnicos devem executar. Colocada como condi¢cdo para a
gestdo eficiente dessas politicas, a intersetorialidade em sua dimensdo instrumental
requer, de gestores e técnicos, a organizacdo das acdes centradas na légica de redes

de base territorial.

Como acéo politica e técnica de articulagédo entre setores, esta ndo pode ser resumida
a um componente da gestéo, reduzindo-a a ferramentas da gestédo. Por outro lado, a
intersetorialidade em sua dimensdo instrumental traz uma perspectiva linear e
bipolarizada — ou presente ou ausente da cena politica. E, como tal, responsabiliza os
técnicos que executam as politicas sociais por sua implementacdo (ou n&o). Assim,

intersetorialidade resume-se ao trabalhar junto com o outro setor.

No interior dos discursos dos técnicos da ESF e do CRAS de Sdo Pedro a
intersetorialidade apareceu aprisionada como desafio a operacionalizacdo das politicas
de Assisténcia Social e Saude. Ou seja, a intersetorialidade aparece por sua auséncia
no trabalho cotidiano, representado nos discursos pelos entraves a execucdo de uma
pratica intersetorial e ndo por sua expressao concreta. Mas qual seria sua expressao

concreta? Essa pergunta se fazia subliminar em nosso caminho.

Os dados mostraram que a intersetorialidade esta prevista no Plano Municipal de
Assisténcia Social de Vitoria/ES e no Planejamento anual do CRAS. Nestes, ela
aparece como estratégia de gestao, sendo defendida como uma necessidade para
potencializar e dinamizar os recursos. Reforca a eficacia/eficiéncia das acoes,
evitando a pulverizagéo de esfor¢os da Prefeitura no desempenho de suas ac¢des e, por

outro lado, a contencdo de gastos no ambito do Estado. A intersetorialiade prevista
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Plano Municipal envolve uma articulagc&o intrainstitucional (outros setores da PMV) e

interinstitucional (outros niveis de governo, ONG’s etc).

Quase todos os grupos e acdes do CRAS — exceto no caso dos beneficios eventuais —
realizam suas atividades em articulagbes com outros setores. Entretanto, essas
articulagbes ocorrem por meio de encaminhamentos aos servicos da rede

sociassistencial do territorio e através do desenvolvimento de palestras.

Os temas abordados nas palestras referem-se a familias idealizadas, extraindo-se
dessas o0 conteudo de classe. Ou seja, desconsidera-se que essas familias sao
pertencentes a classe trabalhadora e que portam a forca de trabalho e s6 dispdem dela,
sendo obrigadas a vendé-la como uma mercadoria qualquer, para sobreviverem.
Entretanto, na atual fase de reconfiguragéo do capital, ndo conseguem ser inseridas no
mercado formal de trabalho.

As atividades desenvolvidas no CRAS acabam focando o desenvolvimento de
capacidades e habilitagdes, como é o caso da realizacdo das oficinas, por exemplo,
pois um dos objetivos das mesmas € a geracdo de renda. As a¢bBes desenvolvidas no
CRAS, nessa concepcao, contribuem para a responsabilizacdo das familias pela busca
de sua propria inser¢cdo no mercado de trabalho e pelo seu préprio bem-estar como se
sua condicdo de pobreza fosse resultado meramente individual e pessoal, e ndo um
aspecto inerente ao modo de producado capitalista e as transformacdes sofridas pelo

mesmo.

A intersetorialidade acionada pelos técnicos do CRAS (expressdo de um desejo de
concretizacdo da Assisténcia Social como direito) colabora para a consolidacdo da
individualizagdo do bem-estar e ndo universalizacdo da prote¢cdo social. Ou seja, ao
contrario do que buscam, ndo contribuem para uma Assisténcia Social na perspectiva

de redistribuicdo da renda, de direito social e de cidadania e de politica publica.

Tanto nas falas dos técnicos do CRAS quanto nos documentos, trés acgbes sao
consideradas por eles como intersetorialidade (planejamento, execucdo e avaliacao

conjunta): articulagdo com o projeto Terra Mais lgual, Projeto hortas caseiras e
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acompanhamento das condicionalidades do Programa Bolsa Familia. Em relacdo ao
PBF, a intersetorialidade — imposta pelas condicionalidades — deixa de problematizar as
implicacbes do conceito de pobreza ali inscrito. O desenvolvimento de acles
intersetoriais, nessa logica de contrapartidas, reforca a perspectiva do nao-direito (via
politicas sociais) e sim da mercadorizacao (instancia principal de regulacdo da vida
social). A intersetorialidade, presa as acdes do PBF, pode fortalecer e efetivar a
perspectiva da focalizacéo, da seletividade e da mercantilizacdo das politicas sociais e

de desresponsabilizacdo do Estado pela protecao social.

Outros exemplos de intersetorialidade citados pelos profissionais do CRAS referem-se a
Camara Territorial e a Rede Socioassistencial. Mas como vimos, sdo espac¢os ainda em
construcdo. A intersetorialidade na rede socioassistencial reveste-se do desejo — e dos
esforcos — dos técnicos do CRAS de criarem um espaco intersetorial, do interior do qual
as acOes intersetoriais emanariam. Mas, ao olhar para a dinamica da rede, o que os
técnicos apontam € a auséncia de parceiros (outros setores) e do poder decisoério
limitado desse espaco. E essa caracteristica que vai diferenciar a rede da Camara

territorial — o poder decisorio dos gestores.

Segundo os profissionais do CRAS, para que a intersetorialidade ocorra, é necessario
gue os setores dialoguem entre si, se reconhecam e construam formas de trabalhar
conjuntamente, o que ainda ndo ocorre de fato. Suas falas mostram que ha falta de
dialogo entre os setores dificultando o desenvolvimento de trabalho conjunto, resultado
de uma cultura de setorialidade e de fragmentacdo das acdes presentes historicamente

no contexto brasileiro.

Em relacdo ao CRAS, ha tentativa de desenvolvimento de acdes intersetoriais por parte
dos profissionais, mesmo que seja, segundo eles, uma intersetorialidade realizada de
forma pontual. H4 um esforco dos técnicos para que essa intersetorialidade seja um
processo continuo em seu ambiente de trabalho. Ou seja, ha uma idealizacdo desse
trabalhar junto com outros setores — tido como algo bom — que resultaria na reducao

dos esfor¢cos gastos individualmente por cada setor. E ai, coloca-se a pressdo posta ao
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CRAS pela demanda do territério e, por outro lado, a precarizacdo do trabalho, a
terceirizacdo e a rotatividade dos técnicos que ali trabalham.

Em relacdo a ESF, a intersetorialiade esta prevista nos planos municipais 2006-2009 e
2010-2013. Nos relatérios de gestdo — 2009 a 2009 — esta registrado a ocorréncia de
articulacdo da Saude com outros setores: Educagcdo, ONGs, Assisténcia Social. As
articulacbes ocorreram para a realizacdo de tarefas comuns: visitas, capacitacoes,
oficinas e acbes educativas. Mas, os relatérios ndo especificam como e de forma
ocorreu a articulacdo. Nao ha registro detalhado sobre como foram o preparo, o

desenvolvimento e a avaliagdo das a¢des desenvolvidas.

Na andlise das falas dos técnicos da ESF o que predominou foi a énfase nos entraves a
realizacdo da intersetorialidade a dindmica do trabalho: grande demanda por
atendimento no territorio, falta de profissionais, espaco fisico inadequado. Estes
aspectos obstaculizam o desenvolvimento do trabalho das equipes, e principalmente,

um planejamento intersetorial. O tempo de trabalho € restrito ao atendimento do fluxo.

O planejamento das acles pelas equipes da ESF é atravessado pelos empecilhos ao
desenvolvimento do trabalho — ou seja, ndo h& planejamento. Todavia, ao limitar ao que
ndo permite implementar a agdo intersetorial, os técnicos deixam evidente outras
dimensdes inscritas em seu trabalho: a ndo implementacdo da atencdo primaria como
preconizado pela Politica de Saude. Sem garantias de realizacdo da atencao primaria,
a UBSF é o espaco de materializagdo de um fluxo de usuarios muito superior a
possibilidade de atendimento da Unidade. Nesse processo, hd uma classificacdo dos
problemas trazidos pelos usuarios, que se aglutina em dois poélos excludentes: da
saude ou da assisténcia social. Os problemas classificados como sociais (e, portanto,
nao da saude) circunscrevem-nos a pobreza. Como um problema individualizado,
centralizado nas caracteristicas e comportamento dos pobres, espera-se da Assisténcia
Social instrumentos para ajudar na construgdo de ‘habilitacées’ que tornardo esses
individuos inseriveis no padrao de sociabilidade contemporanea (uma sociedade de
troca, de mercado, com dimensdes globalizantes). Ou seja, a acdo €& de

encaminhamento — transferéncia de algo ndo especifico da salude. Para os técnicos,
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pobreza é algo que néo faz parte da salude, mas da Assisténcia Social. Nao vislumbram
que demandas de saude usualmente trazidas pelos usuarios se encontrem na fronteira
entre os problemas da vida e as doencas propriamente ditas. Ou seja, requer de seus
técnicos disponibilidade para demandas e necessidades que requerem uma articulacéo

em rede com instituicdes da comunidade.

Subjaz aqui alguns aspectos que técnicos do CRAS (Assisténcia Social) e da UBSF
(Saude) ndo problematizaram: o dialogo se faz a partir dos conceitos de Saude,
Assisténcia Social, pobreza e politica social. Sem explicitar esses conceitos, o pobre —
usuarios do CRAS e da ESF - é alvo de ac¢des (des)articuladas que nao evidenciam
esse embate: que esta la no interior das acfes que se quer articular, mas que nao esta
explicito no discurso 0s técnicos — seja porque ndo se quer ver, seja porgue nao se

pode ver (considerando a matriz tedrica utilizada na reflexdo desses técnicos).

Como vimos, no municipio de Vitoria/lES, a intersetorialidade esta contemplada tanto
nos Planos Municipais de Saude (2006-2009 e 2010-2013) quanto no Plano Municipal
de Assisténcia Social (2006-2009). Mas, ndo € a presenca nos planos municipais que
farA com que a intersetorialidade seja operacionalizada, pois esta vincula-se ao
contexto histérico, econdmico, politico e social. Ela € um desafio aos técnicos na
operacionalizacdo das politicas de Saude e de Assisténcia Social, pois requer pensar
essa acdao inscrita no balanco analitico dessas politicas. Ou seja, requer transcender a
acao cotidiana.

Sem essa andlise, e no voluntarismo da acéo, os técnicos buscam se articular com
outros setores, que se da ao nivel dos encaminhamentos, realiza¢do de visitas, oficinas
e palestras — ou seja, aquilo que esta ao alcance diario de suas ac¢des. Ndo ha um
processo de planejamento, desenvolvimento e avaliagao conjunta da acdo desenvolvida

e ndo ha tempo para a reflexdo sobre essa acéo.

Como um processo, é possivel entender esses dados no interior dos debates travados
nas CNAS e nas CNS. Em ambas, a intersetorialidade foi defendida como estratégia de
consolidagéo das duas politicas como politica publica e direito social, como forma de

universalizacdo das politicas sociais e de integralidade do atendimento. Contudo,
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discutida, defendida e disseminada num contexto de reconfiguracdo do capital,
materializagdo dos ideais neoliberais e desestruturagdo do Estado social, a
intersetorialidade reforcou nas politicas de Saude e de Assisténcia Social o carater da
focalizacdo e seletividade, em detrimento da perspectiva de direito social, de
universalidade e de integralidade. Portanto, as experiéncias intersetoriais, quando
ocorrem no ambito do CRAS e da ESF, ndo fogem a essa logica.

Em relacdo a concepcdo dos técnicos acerca da intersetorialidade, percebeu-se que
ndo ha consenso entre estes a respeito de tal conceito - mesmo entre 0s componentes
de uma mesma equipe. Ela apareceu atrelada ao nivel da acdo, reduzida a dimenséo
técnica, se assemelhando a concepcédo de Junqueira (1997) e Inojosa (2001), e como
estes desconsiderando outras dimensdes do processo. Mas, como vimos, ndo basta
apenas saber o que é intersetorialidade — dimensdo operativa -, 0 que fazer para
conseguir operacionaliza-la, importa também problematiza-la, refletir sobre quais
projetos ela reforca e como essa categoria se inscreve no interior de cada politica

social, qual a matriz teérica utilizada em sua defesa.

No decorrer da pesquisa fomos observando que muitos falam da intersetorialidade, mas
poucos a definem. Ha confusdo entre intersetorialidade e interdisciplinaridade. Os
autores que a conceituam a apresentam como possivel de ser implementada, o que
comparece nos documentos nacionais da Saude e da Assisténcia Social, e também nos

documentos de ambito municipal das duas politicas.

Assim, ao término dessa pesquisa, concordamos com Abreu (2009) que é necessario
um aprofundamento do debate tedrico da categoria intersetorialidade por parte da
academia, para que ndo se continue reproduzindo acriticamente um conceito que se
coloca hoje reduzido e esvaziado de seu sentido politico. Também € necessario que a
Universidade proporcione aos profissionais que trabalham, com politicas sociais,
momentos de reflexdo relacionados as tematicas nas quais atuam. Pois, 0s
profissionais que participaram da pesquisa consideraram importante refletirem sobre a

intersetorialidade.
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Destacamos ainda, que as respostas aqui construidas sdo limitadas devido a alguns
desafios: 1) o numero reduzido de trabalhos que discutem a intersetorialidade na
assisténcia social e a intersetorialidade entre a Assisténcia e a Saude — os trabalhos
encontrados referem-se a intersetorialidade no PBF; 2) a constru¢cdo do caminho da
intersetorialidade na assisténcia social e 3) dificuldade em realizar entrevistas
individuais e grupais. Portanto, o conhecimento aqui apresentado refere-se a

aproximacodes do que foi possivel apreendermos do real.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Este documento® visa solicitar sua participacdo na pesquisa que tem como
objetivo analisar se as equipes do Programa de Atendimento Integral a Familia (PAIF) e
da Estratégia Saude da Familia (ESF) estruturam suas ac¢des no territério Sdo Pedro,
Vitoria-ES, dentro da logica intersetorial. Ao participar da pesquisa, vocé estara
colaborando com a reflexdo sobre os desafios que atravessam o cotidiano dos
profissionais da Assisténcia Social e da Saude em busca da intersetorialidade. Os
dados da pesquisa serdo utilizados unicamente para fins cientificos.

Por intermédio deste termo sédo-lhes garantidos os seguintes direitos:
- Solicitar a qualquer tempo, maiores esclarecimentos sobre esta pesquisa;
- Sigilo absoluto sobre 0 seu nhome, datas de nascimento, bem como quaisquer
informacdes que possam levar a identificagéo;
- Ampla possibilidade de negar-se a responder quaisquer guestionamentos;
- Recusar-se a dar qualquer informagéo que considere constrangedora e/ou prejudicial
a sua integridade fisica, moral e social;
- Solicitar que determinadas falas ou declara¢des ndo sejam incluidas em nenhum
documento oficial ou sejam excluidas, o que sera prontamente atendido;
- Desistir, a qualquer tempo, de participar da pesquisa.

Declaro estar ciente das informacfes constantes neste Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido e dou meu consentimento para participar desta pesquisa por
entender que serei resguardado pelo sigilo absoluto de meus dados pessoais e de
minha participagdo. Poderei pedir, a qualquer tempo, esclarecimentos sobre esta
pesquisa; recusar a dar informacdes que julgue prejudiciais a minha pessoa, solicitar a
ndo inclusdo em documentos de quaisquer informacdes que ja tenha fornecido e
desistir, a qualquer momento, de participar da pesquisa. Fico ciente que uma copia
deste termo ficara arquivada pela pesquisadora, da Universidade Federal do Espirito
Santo (UFES).

Assinatura do participante ou representante legal

Assinatura da pesquisadora

Vitoria (ES), de de 20 .

Telefone de contato: (027) 3316-6686 / 8167-6692

E-mail: ana_pansini@yahoo.com.br

Endereco: R. Principal, n° 1052, Rio Marinho, Cariacica-ES, CEP 29.140.781.
Secretaria do Programa de Pé6s-Graduacdo em Politica Social-UFES: (027) 4009-2587
“Caso vocé tenha dificuldade em entrar em contato com o pesquisador responsavel,
comunique o fato & Comisséo de Etica em Pesquisa pelo telefone (027) 3335-7211 ou
pelo e-mail: cep@ccs.ufes.br”

0 Elaborado em 09 de outubro de 20009.



Edited by Foxit PDF Editor
Copyright (c) by Foxit Corporation, 2003 - 2010
For Evaluation Only.

APENDICE B — ROTEIRO DE ENTREVISTA INDIVIDUAL PARA PAIF1 E ESF1
- O trabalho no territério

1. Conte como € a experiéncia a frente do PAIF/ESF no territorio de Sado Pedro?
(tempo de implementacdo deste no territério, processo de planejamento das
acOes, selecdo e inclusdo/exclusédo das principais demandas dos usuarios e dos
técnicos, prioridades no planejamento das acfes do PAIF/ESF? De que forma
foram formulados os objetivos e as prioridades das ac¢fes, quando e como se
organizou o trabalho?Vocé poderia listar as principais acdes realizadas pelo
PAIF/ESF? Quem sao os principais parceiros na execucao das a¢fes? Como é a
relacdo entre UBSF/CRAS? (ou vice-versa).

- O processo de intersetorialidade no PAIF/ESF

2. Considerando o planejamento e as acOes desenvolvidas pelo PAIF/ESF que
vocé coordena, como a questdo do trabalho intersetorial é proposto ou
desenvolvido?

3. De acordo com a PNAS (2004) as acdes de Protecdo Social Basica devem ser
organizados em rede e os CRAS sao responsaveis pela articulacdo dos servigos
socioassistenciais no seu territorio de abrangéncia, por uma atuacao intersetorial
na perspectiva de potencializar a protegcdo social. Descreva como ocorre esse
processo no CRAS Sao Pedro./ De acordo com a PNS, a Equipe Saude da
Familia cabe mobilizar uma articulagdo intersetorial com parceiros de outras
areas (assisténcia social, educacdo, esporte, instituicbes religiosas e
organiza¢des nao-governamentais) no sentido de reunir recursos imediatos que
visem minorar as condicfes de vulnerabilidade e desenvolver estratégias de
superacdo das mesmas, articulando intervencdes locais, no ambito do territorio,
e compondo com as politicas sociais municipais, estaduais e federal. Descreva
como ocorre esse processo na UBSF de Séo Pedro V.

4. Ocorre a articulacdo do CRAS/UBSF com UBSF/CRAS, no territério de Sao
Pedro? Em caso positivo, cite exemplos de acdes planejadas e desenvolvidas
em conjunto. Em caso negativo, justifique quais sédo as dificuldades vivenciadas?

5. Nas reunides semanais da equipe do PAIF/ESF sdo discutidas questdes
relacionadas a articulagho com outros setores (problemas de saude,
abastecimento de agua , saneamento basico, violéncia , etc)? Quais sdo as
propostas apresentadas?

6. O que é intersetorialidade, para vocé?
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO ESPIRITO SANTO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE

Vitéria-ES, 10 de dezembro de 2008,

Da: Profa. Dr*. Ethel Leonor Noia Maciel
Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciencias da Saude

Para; Prof®. Mara Licla Teixeira Garcia
Pesquisadora Responsdvel pelo Projeto de Pesquisa Intitulado: “A
Intersetorialidade como eixo articulador entre a Politica de Assisténcia
Social e a Politica de Sadde no Municipio de Vitoria/ES".

Senhora Pesquisadora,

Informamos a Vossa Senhoria, que o Comité da Etica em Pesquisa do Centro de
Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Espirito Santo, apos analisar o Projeto
de Pesquisa n®. 221/09 intitulado: “A Intersetorialidade como eixo articulador entre
a Politica de Assisténcia Social e a Politica de Saide no Municipio de Vitéria/ES”
e o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, cumprindo os procedimentos
internos desta Instituicao, bem como as exigéncias das Resolugoes 196 de 10.10.96,
251 de 07.08.97 e 292 de 08.07.99, APROVOU o referido projeto, em Reunidao
Ordinaria realizada em 09 de dezembro de 2009.

Gostariamos de lembrar que cabe ao pesguisador responsavel elaborar e
apresentar os relatorios parciais e finais de acordo com a resolucdo do Conselho
Nacional de Saude n" 196 de 10/10/96, inciso 1X.2. letra "¢".

Atenclosamente,

)
hd"‘hu%:%’..\o

COORDENADORA
Conith du Erice em Fasqeisa
(estog de Ghaoy d Soode/UFES

Comité de Etica em Pesquisa do Centro de Ciéncias da Saide
Av. Marechal Campos, 1468 — Maruipe - Vitéria - ES ~ CEP 26.040-091.
Telefax: (27) 3335 7504



