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RESUMO

Este artigo discute a intersetorialidade entre as politicas de salde e assisténcia social para garantia
da protecdo social no Brasil. A metodologia é de revisédo bibliografica e analise documental.
Apresenta-se um breve histérico da satde como direito social no Brasil, a importancia da integracao
intersetorial para integralidade da atenc&o, a atencdo primaria a satde no Sistema Unico de Saude
brasileiro e da prote¢éo social basica no Sistema Unico da Assisténcia Social no mesmo pais. Ao
final, apontam-se avancos alcancados com a intersetorialidade, bem como as fragilidades ainda
existentes.
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ABSTRACT
This article discusses the intersectoriality between health policies and social assistance to guarantee
social protection in Brazil. The methodology is bibliographic review and documentary analysis. We
present a brief history of health as a social right, the importance of intersectoral integration for
integrality, primary health care in SUS and basic social protection in SUAS. At the end, there is
progress made with intersectoriality, as well as the weaknesses that still exist.
Keywords: integrality; public policy; intersectoriality; health; social assistance.

INTRODUCAO

A nocéo de saude como direito social € uma conquista de anos de luta do movimento da
reforma sanitaria, sendo garantida através da Constituicdo Federal do Brasil, que coloca a saude
como direito de todos e dever do Estado. O modelo de seguridade social do Brasil afirma o
compromisso com a democracia e rompe com a légica excludente anterior. (BAPTISTA, 2007)

A caracteristica de ter um sistema de saude ndo contributivo € o principio fundamental da
reforma sanitaria brasileira. Antes da promulgacdo da Constituicdo, mais de 80% dos recursos da
sallde eram vinculados ao Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS)/Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, 0 que significa que eram provenientes da
seguridade social. (BRASIL, 2013).

Antes do SUS (Sistema Unico de Saude), sé tinham acesso aos servicos de salde os
trabalhadores formalmente incluidos em alguma categoria profissional reconhecida por lei, com
vinculo empregaticio. Este cenario permeou boa parte da republica brasileira, o que caracterizava
uma enorme exclusdo da maior parte da populagdo. Poucos eram os individuos que atingiam os
requisitos necessarios para terem algum tipo de assisténcia de salde, sem precisar recorrer a




caridade, a assisténcia privada ou a alguns poucos servicos de salde organizados pelo Estado.
(BAPTISTA, 2007)

Os desafios para que seja alcangada a integralidade na atencdo a salde ainda sdo muitos, e
estes nao estédo restritos ao Brasil. No debate internacional sobre o tema, aponta-se, também, que as
iniquidades em salde tém natureza intersetorial e demandam respostas a partir da articulagao entre
diversos setores.

No tocante a América Latina, ainda s@o poucas as formas de atencdo a saude pautadas na
coordenacdo de cuidados, com fragmentadas redes de atencdo, o que faz com que se tenham
poucos estudos sobre a tematica nesta regido. (ALMEIDA et al., 2010) Basicamente, a América
Latina apresenta trés principais modalidades de integracdo em saude: atencdo primaria seletiva
integrada nos programas de salde materno-infantil, atencdo primaria como porta de entrada e
estruturante do sistema publico de salde (como é o caso do Brasil) e a atencéo primaria em sistemas
com universalizacéo incompleta com base municipal. (CONILL e FAUSTO, 2007)

Em relacdo ao Brasil, a integralidade parece ser o objetivo-fim daquilo que desejamos para o
SUS, ou seja, a imagem do que almejamos que o sistema consiga alcancar. (MATTOS, 2006)

A CONCEPCAO DE SAUDE COMO DIREITO SOCIAL NO BRASIL

Até a chegada da familia real ao Brasil, a assisténcia a salde era realizada sem qualquer
regulamentacao profissional. Naguele momento da histéria, o foco da atencédo a salde da populagao
era garantir mao-de-obra saudavel para a producédo da riqueza do pais, em especial no tocante a
exportacdo de produtos. (BAPTISTA, 2007) Com isso, a atencdo a saude do trabalhador era
consequéncia do interesse politico em manter as cidades saudaveis e garantir a produgdo. Esta
I6gica do acesso a saude vinculado ao trabalho se manteve por muitos anos no Brasil.

A partir de 1903, com a reforma na salde implementada sob a coordenacdo de Oswaldo
Cruz, ocorreu 0 momento da campanha de vacinagdo obrigatéria, que gerou o histérico movimento
popular da Revolta da Vacina no Rio de Janeiro. Tais a¢Bes atingiram o objetivo de avancgar no
controle, combate e desenvolvimento de conhecimento sobre algumas doengas.

As primeiras acdes de salde de Estado tiveram inicio na Alemanha, em 1880, com objetivo
de promover protecéo social a populagcao. Além das acdes de saulde, a politica também incluia a
previdéncia social e questdes relacionadas a acidentes no trabalho. Essas a¢fes possuiam o carater
de medicina previdenciaria, ou seja, ndo eram universais, uma vez que somente tinham acesso 0s
trabalhadores que pagavam pelos servicos (contribuicdo financeira). O modelo alemé&o de protecéo
social serviu de base para a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes (Caps) no Brasil,
regulamentadas em 1923 por presséo dos trabalhadores, que faziam reivindicacdes pela assisténcia
a saude e previdéncia. (MACHADO, FONSECA e BORGES, 2014)

Ainda na década de 1930 foram criados os Institutos de Aposentadorias de Pensdes (IAPS),
divididos por categorias profissionais. Diferente das CAPs, que eram vinculadas a empresas
empregadoras, os IAPs abrangiam toda uma categoria profissional. Cada instituto dispunha de rede
prépria de atendimento com ambulatérios e hospitais para assisténcia e recuperacdo da forca de
trabalho.

A partir da década de 1950 o quadro no Brasil foi de expanséo rapida e progressiva da oferta
dos servigos de saude para a populagéo, visando alavancar a economia no pais, em especial nos
grandes centros urbanos.

No periodo do Regime Militar a saude sofreu ampla expansao do setor privado, com precario
investimento estatal. Em 1966, houve a unificacdo dos Institutos de Aposentadorias de Pensfes, que
foram reunidos em um Unico instituto, o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS), a partir de
acles ainda focadas no atendimento individual. As ac¢des de saude publica ficavam a cargo dos
governos estaduais e do Ministério da Saude. (SILVA JUNIOR E ALVES, 2007)

As politicas publicas para desenvolvimento social também foram deixadas de lado no periodo
do Regime Militar, 0 que aumentou a pobreza e a desigualdade social. A contratacdo de servigos
privados para atendimento a populagdo gerou aumento de gastos com o setor saldde, que estava
subordinado ao INPS, ou seja, s6 eram ofertados servicos aqueles que comprovassem vinculo
empregaticio. O Il Plano Nacional de Desenvolvimento, de 1970, concretizou uma politica estatal
voltada para o desenvolvimento social, com a tentativa de integracdo das politicas estatais e um
consequente impulso do movimento sanitario na segunda metade da década. (BAPTISTA, 2007)

Em 1986, na VIII Conferéncia Nacional de Saude, foram colocadas novas propostas para um
sistema de salde universal que deram origem aos objetivos do SUS expressos na Lei n°. 8.080/90,
que dispde sobre as condi¢des para a promocao, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e



o funcionamento dos servicos correspondentes. Os objetivos do SUS sdo: a identificacdo e
divulgagédo dos fatores condicionantes e determinantes da salde; a formulagdo de politicas de saude
destinadas a promover, nos campos econdmico e social, o dever do Estado de garantir a saude
visando a reducgédo de riscos de doencas e de outros agravos e 0 acesso universal e igualitario as
acles e aos servicos para a sua promocao, protecdo e recuperacdo; e as acdes de promocdao,
protecdo e recuperacdo da saude, com a realizagdo integrada das acgbes assistenciais e das
atividades preventivas.

Os principios de organizacdo do SUS embasam as diretrizes de materializacéo do sistema de
saude brasileiro. Os principios expressos na Lei 8080/08 sdo treze, dentre os quais pode-se destacar:
universalidade, integralidade de assisténcia e igualdade da assisténcia a salde.

O principio da universalidade do SUS versa sobre a igualdade de todo cidadao perante o
sistema de salde, independente de contribuicdo (seguro social) e com garantia de atendimento até o
limite do que o sistema pode oferecer para todos. (BAPTISTA, 2007) A universalidade baseia-se na
ideia de direito social/coletivo, e néo individual garantido através de qualquer forma de pagamento. O
financiamento do sistema se da através da arrecadacdo de impostos, entre outros recursos, para
garantia da oferta e continuidade dos servicos de saude. Esse principio é atravessado pela
concepcdo ampliada de salde, e traz, consigo, o desafio da mudanca social, com a proposta de
reformulacdo de toda a sociedade, pautando-se na justica social, igualdade e democracia.

O principio da equidade traz a pretensdo de reducdo das desigualdades, partindo-se do
reconhecimento da pluralidade das necessidades humanas. As iniquidades sociais brasileiras séo
parte do processo histdrico nacional e geram formas diferenciadas de acesso aos direitos sociais, 0
que inclui o direito a saude.

O principio da integralidade remete a uma concepcdo integral dos sujeitos, familias e
comunidades. Desta forma, todos devem ser identificados e atendidos nas suas mais diversas
necessidades. Tal principio estabelece um compromisso estatal com a garantia do acesso de todos
os cidadaos aos servi¢os de saude de forma articulada. Surge da antiga necessidade de articular um
sistema Unico nacional de saude. (BAPTISTA, 2007)

INTEGRACAO DOS SETORES: UM CAMINHO PARA A INTEGRALIDADE DA ATENCAO

A Organizacdo Mundial de Saude traz a abordagem da Salude em Todas as Politicas como
estratégia para aumentar a discussdo sobre a intersetorialidade em salde e os impactos das
decisbes dos outros setores na salde das populages.

O debate sobre a intersetorialidade mostra-se ainda aberto. Nascimento (2010) destaca que
ha uma hierarquia de poder nas politicas publicas que fazem com que se destaquem politicas
macroecondmicas. Nas politicas setoriais, as interferéncias econdbmicas e os interesses politicos dos
responséveis pelas decisbes ainda possuem grande influéncia. Desta forma, cada politica setorial
acaba por ter um valor diferente atribuido, uma vez que atendem a interesses diversos, o que se
reflete também em termos de financiamento.

A intersetorialidade pode ser ascendente (quando aplicada a partir da gestdo municipal) ou
descendente (quando considera diversos sujeitos de organismos publicos e sociedade civil para a
formulagdo de propostas e atendimento dos objetivos). Nascimento (2010) propde uma analise da
intersetorialidade entre as politicas de desenvolvimento urbano e social, na qual as politicas de saude
e assisténcia social séo identificadas como tendo tanto a dimenséo setorial quanto a intersetorial. Da
mesma forma, ambas possuem grau ascendente e descendente, sendo implementadas a partir de
grau ascendente e propondo relagdo intersetorial de grau descendente em nivel local.

No processo de implementacdo da politica de assisténcia social, a intersetorialidade mostra-
se necessaria, sendo a mesma expressa muitas vezes a partir de palavras similares, como: interface,
conexao, inter-relacdo, integragdo. Em relagédo a intersetorialidade na politica de saude, essa ndo
aparece de forma tdo expressiva, mas esta presente em alguns pontos da lei 8080/90, em especial
no processo de integracdo das politicas de saltde, meio ambiente e saneamento basico. Na época da
promulgacédo da referida lei, no entanto, o debate acerca de intersetorialidade ndo havia, ainda,
ganhado tanto foco, mas as palavras “articulagdo”, “participacdo” e “colaboragdo” podem ser
entendidas como sindnimo para esta analise. (NASCIMENTO, 2010)

ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO SUS



A declaracao de Alma-Ata é considerada um dos mais importantes documentos relacionados
a Atencdo Primaria & Saude (APS) no mundo. Foi resultado da conferéncia internacional realizada em
1978, na Republica do Cazaquistdo, na qual diversos paises assumiram compromissos acerca da
promocao da saude as populagdes.

Naguele momento, o modelo hospitalocéntrico no Brasil e no mundo apresentava resultados
muito ruins, com altos custos financeiros e baixa resolutividade, o que gerou necessidade de que
forem pensadas novas formas de atencdo a saude, baseada na atencdo primaria. Algumas
experiéncias ja se faziam presentes nesse sentido desde 1920, mas foi a partir de Alma-Ata que o
modelo de APS estruturou-se melhor, com a contribuicdo de importantes atores sociais, como a
OMS, o Banco Mundial e o Fundo das Nacfes Unidas para a Infancia (Unicef). (MACHADO,
FONSECA e BORGES, 2014)

Os modelos de assisténcia a saude sao diversos. No Brasil, muitos ja foram adotados, a
exemplo daquele baseado em programas especificos (Programas Verticais) e do modelo flexneriano.
A partir da década de 1990, apds o inicio da implantagdo do SUS, o modelo adotado no pais foi o da
Estratégia de Salde da Familia (ESF). Neste modelo, a rede bésica de salde é a porta de entrada
preferencial do sistema. (SILVA JUNIOR e ALVES, 2007)

No entanto, os fluxos reais e as necessidades das pessoas fazem com que a APS nédo seja a
Unica porta de entrada ao sistema de salde. Somam-se a isso as dificuldades de estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contra-referéncia e na articulacdo entre o0s niveis de atengcdo e o0s
servigos. Silva Janior e Alves (2007) atribuem diversos fatores a estas dificuldades: desvalorizacdo da
atencdo basica, com maior valorizagdo dos servicos mais complexos (atengéo terciaria); falta de
reconhecimento da complexidade envolvida no trabalho da APS, que inclui a interdisciplinaridade;
dificuldades de articulagbes intersetoriais; necessidade de maior retaguarda para a solucdo de
problemas na APS e para a continuidade da atencédo; fragmentacdo do cuidado entre os diversos
niveis, com concepcéo restrita de saude.

Considerando todas as dificuldades que se apresentam em relagdo a integralidade da
atencdo em saude, em 2007 a Organiza¢do Pan-Americana da Saude (OPAS) divulgou documento
de posicionamento (publicado em portugués em 2008), no qual propde uma renovacao da APS nos
paises das Américas, a partir da visdo de que a APS é a melhor abordagem para a melhoria das
condicdes de salude das populagbes e organizacdo dos sistemas de salde, potencializando a
equidade e solidariedade, pautando-se nos “principios da APS de resposta as necessidades de
salde das pessoas, fomento da qualidade, responsabilidade governamental, justica social,
sustentabilidade, participagao e intersetorialidade.” (OPAS, 2008)

A OPAS coloca que as familias e comunidades sdo a base da APS, desde o planejamento a
acao, e agdes intersetoriais sdo fundamentais para abordar os determinantes sociais de saude e
equidade, incluindo os setores publico, privado e sem fins lucrativos. As necessidades locais devem
ser consideradas para organizacdo da APS nos diversos paises, mas a organizacédo propde valores,
principios e elementos béasicos de um sistema de salde baseado na APS.
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Figura 1: Valores, principios e elementos centrais em um sistema de salde com base na APS.
Fonte: OPAS, 2008, p. 9.

No circulo central da figura 1 encontram-se os valores béasicos de uma atencdo a saude
pautada da APS: direito ao mais alto nivel possivel de salde, equidade (como obrigacédo legal e
social) e solidariedade para alcancar o bem comum das sociedades. O primeiro diz respeito a oferta
de servigos a todos, sem distingdes e discriminagbes de qualquer tipo, ou seja, a saude como direito
dos cidaddos e responsabilidade do governo e atores sociais. ISs0 ja se encontra expresso em
diversas constituicGes nacionais (como a do Brasil) e tratados sociais. Esse direito visa garantir que
as necessidades das pessoas serdo supridas com qualidade, eficiéncia e efetividade, reduzindo-se os
danos.

A equidade remete ao fortalecimento da solidariedade social, sendo um alicerce dos valores
sociais: a forma como os membros menos favorecidos de uma sociedade séo tratados reflete um
valor implicito ou explicito dado a vida humana. Essas diferencas de tratamento ndo séo justas e
impactam no estado de salude, no acesso aos cuidados e acesso aos servi¢cos de salde e assisténcia
social. A equidade enquanto valor basico e central para um sistema de salde baseado na APS
ressalta o fato de que as politicas e programas de saude devem ser promotores da equidade social.

Os sistemas de saude e seguridade social sdo mecanismos através dos quais a solidariedade
se manifesta: em uma sociedade solidéria, as pessoas trabalham juntas para alcangar o bem comum
e para a solucao de problemas. A solidariedade é manifestada a nivel governamental e em formas de
participagdo dos cidaddos na vida em sociedade, como na forma de organiza¢gBes voluntarias e
sindicatos.

No circulo intermediario da figura 1 estéo os principios para a operacionalizacdo do sistema
de saulde, que sédo sete: intersetorialidade, capacidade em responder as necessidades de salde das
pessoas; servicos orientados a qualidade; responsabilizacdo dos governos; justica social;
sustentabilidade; e participacdo. Tais principios trazem a base para as politicas de salde, legislacao,
avaliacdo, recursos e operacionalizacdo do sistema de salde. Eles sdo a conexdo entre os valores
sociais e os elementos funcionais e estruturais do sistema.

Dentre os principios, pode-se destacar a intersetorialidade, que versa sobre a necessidade do
setor saude trabalhar em conjunto com os demais setores para maximizar o potencial das agfes e 0
desenvolvimento humano:

O principio da intersetorialidade necessita da criacdo e da manutencédo de
vinculos entre os setores publico e privado, tanto dentro como fora dos
servicos de saude, incluindo mas sem limitar-se aos seguintes fatores:
trabalho e emprego, educacdo, habitacdo, agricultura, producdo e
distribuicdo de alimentos, meio ambiente, agua e saneamento, assisténcia
social e planejamento urbano. (OPAS, 2008, p. 11)



No circulo externo da figura 1 estdo os elementos estruturais e funcionais da APS como base
de um sistema de saude, no qual encontra-se a atengdo integral, integrada e continua a saude e,
novamente, a importancia das acdes intersetoriais. A atencao integral, integrada e continua significa
gue os servicos devem incluir cuidados da atencao primaria, secundaria, terciaria, de prevencao e
também os paliativos. E necessaria a integracdo em todo o sistema de salde e os cuidados devem
ser longitudinais no tempo e sem interrupg¢des, incluindo outros servicos da seguridade social, quando
necessarios.

Somadas a elas, tem-se a cobertura e acesso universais; 0 primeiro contato; a orientacao
familiar e comunitaria; a énfase na promocdo e prevencdo; atencdo apropriada; mecanismos de
participacdo ativa; marco politico, legal e institucional sélido; politicas e programas pré-equidade;
organizacéo e gestao 6timas; recursos humanos apropriados; e recursos adequados e sustentaveis.

A estruturacdo de um sistema de salude baseado na APS faz com que este nivel de atencéo
a salde coordene o cuidado e continuidade da atencdo aos usuarios, assim como o fluxo de
informacdes de todo o sistema de saude. Os servigos ofertados na APS devem ser complementados
pelos ofertados nos demais niveis de atencdo a saude (ambulatoriais e hospitalares) e pelo restante
da rede de protec¢édo social. (OPAS, 2008)

Os sistemas de atencdo a salude devem estar integrados para que seja possivel a
coordenacdo por todos os niveis de servigcos, sendo importante o estabelecimento de sistemas de
referéncia e contra-referéncia para continuidade da atencdo. O planejamento, avaliacdo e
desempenho do sistema devem ser monitorados para a garantia dos melhores resultados possiveis.
O sistema deve criar lagos com os individuos, a comunidade e os demais niveis sociais, garantindo o
acesso equitativo a todos, devendo estar fisicamente localizado o mais préximo possivel das
populacdes. (OPAS, 2008)

No Brasil, a Politica Nacional de Atencdo Bésica (PNAB), de 2012, traz orientacdes,
principios e diretrizes acerca da APS no Brasil. No documento, “atengéo basica” e “atencao primaria a
saude” sdo considerados termos equivalentes. O mesmo traz a Saude da Familia como estratégia
principal para atua¢éo na APS, visando a atengéo integral.

A PNAB define que o trabalho da APS deve ser realizado pelas equipes a partir da adscri¢cao
de clientela por territério, considerando-se as caracteristicas especificas deste, como vulnerabilidades
e critérios de risco. Deve ser descentralizada e capilarizada, para aproximar-se ao maximo dos
individuos, familias e comunidades, sendo a porta de entrada preferencial do sistema de salde. Para
a atencao integral, considera-se a singularidade dos sujeitos e a insercéo sociocultural, devendo-se
desenvolver contatos e atuagdes intersetoriais para o cuidado.

As acdes intersetoriais implicam em uma ampliacdo do impacto sobre a saude das
populacdes, estabelecendo-se as responsabilidades de cada setor e partindo-se da atuacéo baseada
na integracdo entre os setores e atores. A necessidade de separacgfes claras das responsabilidades
dos setores decorre, por exemplo, da tentativa de evitar negligéncias que possam ocorrer em relacéo
aos servicos prestados. Com esta forma de organizacdo do sistema de salde, objetiva-se maior
alcance dos servicos a populagéo.

Dados apresentados em pesquisa realizada por Almeida et al. (2010) em quatro grandes
centros urbanos brasileiros (Aracaju/SE, Belo Horizonte/MG, Florianépolis/SC e Vit6ria/ES)
demonstraram dificuldades nos processos de referéncia e contra-referéncia fazem com que os
profissionais da rede basica de salde ndo consigam acompanhar completamente os casos
encaminhados para cirurgias eletivas, o que poderia ser melhorado com a implementacdo de
encaminhamentos via centros de salde e maior integracdo entre profissionais dos diversos niveis de
atencdo a saude. Tal troca de informacdes é fundamental para a coordenacéo de cuidados pela APS
e para a integralidade da atencéo a saude.

PROTECAO SOCIAL BASICA NO SUAS

No Sistema Unico da Assisténcia Social (SUAS), a Protecdo Social Basica (PSB) seria o
equivalente a Atencdo Priméria & Salde no SUS: h& servicos e equipamentos que se pautam na
territorializagdo e integralidade do cuidado e da atencao aos individuos, familias e comunidades, com
fundamental importancia atribuida a intersetorialidade.

Na Politica de Assisténcia Social a intersetorialidade aparece como pega fundamental para a
atencdo integral as familias. Esta articulacdo pressupde integracdo com o0s servicos de saude,
educacdo, acesso ao emprego e outros tantos. Uma atencgdo integral aos individuos e familias

somente € possivel quando é pensada a articulagdo entre todos os servicos ofertados em
determinado territorio.



Na salde, a APS é pautada na ideia de atencdo a salde a partir da imagem de uma
piramide, a qual teria como base a atencéo primaria a saude, seguida da atencédo secundaria e da
terciaria, com complexidade que cresce em direcdo ao topo. (SILVA JUNIOR E ALVES, 2007) De
forma andloga aos niveis de atengdo a saude no SUS, podemos pensar os servigos da assisténcia
social a partir da imagem de uma piramide: a Protecdo Social Basica seria a base, seguida pela
Protecéo Social Especial de média e alta complexidade.

A Protegdo Social Basica acompanha sisteméatica e prioritariamente familias em situacao de
vulnerabilidade social especialmente decorrente da pobreza e visa prevenir situacdes de risco, sendo
realizada nos Centros de Referéncia da Assisténcia Social (CRAS). A Protecdo Social Especial de
média e alta complexidade atua quando os direitos dos individuos e/ou familias foram violados e
vinculos familiares e comunitarios ja foram rompidos, atendendo prioritariamente pessoas em
situacao de exclusdo social das mais diversas formas e situacdes socioeconémicas, sendo ofertada
pelos Centros de Referéncia Especializados da Assisténcia Social (CREAS) e abrigos.

Os CRAS e CREAS atendem usuarios pertencentes a determinada area de abrangéncia,
levando-se em consideracdo os diversos territérios, que sédo delimitados a partir das relagdes que se
estabelecem nos espacos sociais. Este conceito considera as relacbes de reconhecimento,
afetividade e identidade entre os individuos de determinada localidade. A territorializagéo possibilita a
oferta de servicos em maior proximidade com os usuarios, na perspectiva da descentralizacdo
politico-administrativa, o que aumenta a eficacia e efetividade dos servigos.

E no territrio que se encontram, também, as possibilidades de enfrentamento das
desigualdades. Com uma boa gestdo, torna-se possivel a construcdo da perspectiva da
universalidade de cobertura da politica de assisténcia social a partir das particularidades do territério.
Os equipamentos da assisténcia social democratizam o acesso aos direitos e contribuem para o
fortalecimento da cidadania, aumentando a insergdo social dos seus usuérios. Através da gestdo dos
servicos ofertados em determinado territério e da perspectiva do trabalho em rede, é possivel o
aumento da integracao das politicas e a inducdo de processos de desenvolvimento social.

O trabalho realizado pela equipe técnica dos CRAS tem por objetivo prevenir situagbes de
vulnerabilidade social e fortalecer o0s vinculos comunitarios e familiares, desenvolvendo
potencialidades e aquisi¢cBes nos individuos e familias. Os CRAS tém a funcdo de articular a rede
intersetorial na sua area de abrangéncia e sdo também responsaveis pelo acompanhamento das
familias. Os profissionais que atuam nos CRAS devem ter total conhecimento da rede de servigos
presente em seu territério, bem como da rede de cuidados e garantia de direitos, tanto de seu
territdrio como nos demais, quando estes servigos estdo indisponiveis na sua area de atuacao.

Os CRAS sdo responsaveis pela oferta de trés servigos, regulamentados pela Tipificagdo
Nacional dos Servigcos Socioassistenciais (BRASIL, 2009a), a qual organiza os niveis de
complexidade dos servigos ofertados pelo SUAS: o Servico de Protecdo e Atendimento Integral a
Familia (PAIF), o Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV) e o Servico de
Protecdo Social Basica no Domicilio para Pessoas com Deficiéncia e ldosas.

O primeiro e principal servi¢co ofertado nos CRAS é o PAIF. Este é um trabalho social com
familias de caréater continuado, que objetiva:

fortalecer a funcé@o protetiva das familias, prevenir a ruptura dos seus
vinculos, promover seu acesso e usufruto de direitos e contribuir na melhoria
de sua qualidade de vida. Prevé o desenvolvimento de potencialidades e
aquisicbes das familias e o fortalecimento de vinculos familiares e
comunitarios, por meio de agbes de carater preventivo, protetivo e proativo.
(BRASIL, 2009b, p. 5)

O PAIF deve ser executado de forma a levar em consideracdo todos 0s servicos e
equipamentos dos diversos setores existentes no territério de abrangéncia do CRAS, para que,
através da intersetorialidade e do trabalho em rede, os usuarios acompanhados pelo servigo possam
ter o acesso a protecdo social. Sdo, também, responsaveis por gerir a rede socioassistencial de
Protecdo Social Basica na sua area de abrangéncia, o que demanda um grande conhecimento do
territério, bem como da forma de organizacdo dos servicos disponiveis no mesmo e o
acompanhamento dos usudrios do SUAS.

O primeiro estado a implementar o PAIF no Brasil, antes mesmo da regulamentacdo do
servigo pela Tipificagdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais, foi o Rio de Janeiro. Tal servi¢o foi
idealizado visando atingir os objetivos da garantia dos direitos de cidadania, pautando-se na
identificacdo de que as necessidades das familias sdo complexas e multifacetadas, e que a
assisténcia social possui forte caracteristica de articulagdo. Esse servigo surgiu para organizar a rede
local e a rede de protegdo social, integrando a assisténcia social as demais politicas publicas. (RIO
DE JANEIRO, 2013)



Vale ressaltar que o PAIF/RJ, quando implementado, no final da década de 1990, foi de
encontro a légica neoliberal vigente a época, que fragmentava e reduzia a atuacdo das politicas
sociais, valorizando a ideologia de individuac&o. A metodologia de trabalho, apoiada em Paulo Freire,
visava um olhar aprofundado as necessidades das familias pobres e o fortalecimento da agédo
publica, da articulacao setorial e intersetorial. (RIO DE JANEIRO, 2013)

O PAIF iniciou-se em &mbito nacional nos anos 2000, sendo ao longo do tempo modificado e
aprimorado. O PAIF é servigo obrigatério e exclusivo dos CRAS, conforme estipulado na Lei Organica
da Assisténcia Social, que dispde sobre a organizacdo da Assisténcia Social, tendo como principios
norteadores de seu trabalho a universalidade e gratuidade do servico. (BRASIL, 2012a)

Com a aprovacao da Tipificacdo Nacional dos Servigos Socioassistenciais, em 2009, o PAIF
passou a ser o Servico de Protecdo e Atendimento Integral a Familia, carregando a concepcao de
acdo continuada, conforme estipula a Lei Organica da Assisténcia Social. A sigla PAIF, no entanto, foi
mantida pela opcdo de resguardar o carater histérico do servico, ja reconhecido por usuarios,
profissionais e gestores.

O carater continuado das acdes do PAIF expressa que este deve estar disponivel para os
usuarios de forma permanente e continua. Para cumprir seus objetivos, 0 servico deve também
abordar questbes da éarea cultural, contribuindo, assim, para a ampliar as informacdes das familias.
Tais acdes podem incluir arte, literatura, pintura, danca, dentre outros.

O PAIF, portanto, deve se valer de acgfes culturais, tais como: apresentacfes
musicais, teatrais, dancga, exposi¢des de artes plasticas, fotografia, artesanato e
salas de memoria comunitéria a fim de estabelecer uma forma diferenciada e criativa
de desenvolver o trabalho social com familias, pois a cultura é capaz de propiciar
impressdes e sentimentos que favorecem a reflexdo e a assimilagdo de mensagens
necessarias para o resgate de tradi¢es, da histéria do territério, das trajetérias
familiares e da identidade da populacdo, constituindo-se como uma poderosa
ferramenta apta a estreitar e empoderar as relacdes familiares e comunitarias.
(BRASIL, 20123, p. 15)

Ao inserir acdes culturais em seus trabalhos, o PAIF consolida praticas que avancam no
sentido de fortalecer o desenvolvimento coletivo de uma comunidade. Tais acdes podem ser
articuladas intersetorialmente com a gestdo municipal de cultura, para potencializar os resultados.

Apesar de trabalhar com o viés da subjetividade, as a¢des do PAIF ndo podem ter carater
terapéutico, como praticas psicoterapéuticas, psicodiagnosticas e psicopedagoégicas, bem como
terapias alternativas e holisticas. Tal vedacgdo se justifica pelo fato destas praticas ndo estarem
inseridas no rol das segurancas afiancadas pela politica de assisténcia social, quais sejam: a
acolhida, o convivio familiar e comunitéario, a renda, o desenvolvimento da autonomia e a
sobrevivéncia a riscos circunstanciais. Em situacdes em que tais intervengdes se facam necessérias,
0s usuarios devem ser encaminhados para 0S servicos competentes existentes no municipio.
(BRASIL, 2012a)

O acesso dos usuérios ao PAIF pode ocorrer a partir de demanda espontanea, por busca
ativa das equipes e por encaminhamento de outros servi¢cos da rede socioassistencial ou das demais
politicas publicas.

Os CRAS ofertam, ainda o Servigo de Prote¢do Social Basica no Domicilio para Pessoas com
Deficiéncia e ldosas e o Servico de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos (SCFV). O primeiro
visa garantir os direitos das pessoas com deficiéncias e idosas, prevenindo o rompimento de vinculos
e estimulando a insercdo social, a autonomia e o0 acesso e permanéncia das pessoas nas atividades
e servicos da assisténcia social e das demais politicas.

O Servigo de Convivéncia e Fortalecimento de Vinculos é realizado a partir de encontros em
grupos definidos por faixas etarias (até 6 anos; de 6 a 15 anos; de 15 a 17 anos; e para idosos).
Podem também ocorrer grupos intergeracionais, organizados a partir de ciclos de vida. Este Servigo
atua para o fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios e prevencdo de situacdes de
vulnerabilidades, através do desenvolvimento de sentimentos de pertenca e identidade, com ac¢fes
de carater preventivo e proativo. Articula-se com o PAIF para fortalecer o acompanhamento familiar,
pautando-se na matricialidade sociofamiliar que embasa a politica de assisténcia social.

CONSIDERACOES FINAIS

Os mais de 10 anos de existéncia do Sistema Unico da Assisténcia Social trazem uma
decisdo politica federal de priorizacdo da atencdo as populacbes mais vulneraveis, dos
compromissos dos entes federativos e da sociedade civil. A aprovacdo de politicas nacionais e



promulgacéo de legislacbes infraconstitucionais, como a Lei Maria da Penha e o Estatuto do Idoso,
também sdo importantes passos dados nesta direcao.

Nos Ultimos anos, foi identificada consideravel redugdo da pobreza, elevagdo da renda,
aumento do acesso aos Servigos, programas e projetos sociossistenciais, afirmando o direito do
cidadao a protegdo social ndo contributiva, o enfrentamento das desigualdades sociais e promogédo
da inclusdo social. Desta forma, muitos usuarios sairam da invisibilidade para ocupar o centro da
politica.

A ampliacdo do acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada e a criacdo dos Programas
Bolsa Familia e Brasil Sem Miséria contribuiram para que a pobreza venha sendo entendida, cada
vez mais, como situacdo complexa e multidimensional, que implica no acesso a renda, servicos e
direitos.

O controle e participacdo social tém sido importantes para uma politica transparente,
democratica e participativa, com ruptura de praticas clientelistas. A ampliacao do papel dos conselhos
(com representantes do poder publico e da sociedade civil) trazem a contribuicdo de carater
deliberativo e participativo destes espagos de intervenc¢éo social.

Os resultados alcangados na Politica de Assisténcia Social indicam que praticamente todos
0s municipios brasileiros possuem servigos, projetos, beneficios e programas de transferéncia de
renda; mais de 10100 unidades publicas atualmente prestam servigos socioassistenciais no pais; sdo
mais de 4,1 milhdes de beneficidrios Beneficio de Prestacdo Continuada e 14 milh6es de familias
beneficiarias do Programa Bolsa Familia.

Considerando-se as perspectivas futuras, alguns aspectos mostram-se emergentes para o
trabalho intersetorial da assisténcia social e da saitde no Brasil: o acirramento de preconceitos e
intolerancias; a necessidade de atendimento prioritario a criangas e adolescentes, pessoas com
deficiéncias, mulheres e jovens de familias pobres, sobretudo negros; as vulnerabilidades frente as
mudancas sociodemogréficas, como o crescimento da populagéo idosa, de imigrantes e refugiados;
necessidade de continuacdo do combate ao trabalho infantil; atencdo especifica para comunidades
ribeirinhas, quilombolas, indigenas e mais programas que considerem as diversidades territoriais, que
sdo enormes em um pais tdo grande quanto o Brasil.
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