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RESUMO

Esta dissertacdo teve como objetivo compreender os avangos e desafios da avaliagédo
médico-social no acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da Lei Organica da
Assisténcia Social (LOAS), realizada por assistentes sociais e peritos/as médicos/as do
Instituto Nacional do Seguro Social (INSS). A pesquisa foi desenvolvida numa abordagem
qualitativa, utilizamos dados geréncias do Instituto Nacional do Seguro Social e do Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, realizamos quatorze entrevistas, sendo seis
com as assistentes sociais e oito com os/as peritos/as médicos/as, além da aplicacao de
dois questionarios com perguntas abertas direcionadas a dois membros do Grupo de
Trabalho Interministerial (GTI) que participaram do processo de discussdo que
problematizou e consensuou a Classificagdo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade
e Saude (CIF) como alicerce na constituicdo do instrumental de avaliagdo médico-social da
pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC, contamos ainda com a observagdo
assistematica do pesquisador que esta inserido em uma das APS participantes da
investigacdo. Os resultados validaram nossas hipoteses, quais sejam: o modelo de
avaliacdo médico-social € fragil diante do paradigma biomédico com suas praticas
caracterizadas pela subjetividade quando da avaliagdo da deficiéncia e do grau de
impedimento do requerente ao BPC; a avaliacdo social € prejudica em detrimento da
avaliacdo médica, uma vez que esta ultima, considerando as altera¢des nos instrumentais, €
detentora da deciséo final quando do enquadramento do requerente ao BPC no tocante ao
impedimento, a saber: curto, médio ou longo prazo, apenas este Ultimo quando acionado
pelo/a perito/a médico/a néo indefere o beneficio. Constatamos a auséncia de uniformidade
na interpretacdo da relacdo entre CIF e o modelo biopsicossocial de avaliar a pessoa com
deficiéncia que pleiteia o BPC. Verificamos que os/as profissionais problematizam que
auséncia de capacitagdo continuada é um “né gordio” no contexto dos seus processos de
trabalho, tratando-se, mais especificamente, da realizagdo da avaliagdo médico-social.
Concluimos que o problema ndo é o aperfeicoamento ou ndo do instrumental, pois
atestamos que permanecem “velhas praticas” com “novas teorias”, tratando-se de alguns
profissionais da area médica. Assim, evidenciamos que o modo de avaliar esse requerente
que pleiteia o BPC néo é uniforme, até porque o instrumental, apesar de aparentemente
objetivo, permite praticas que perpetram as condi¢des subjetivas dos/as profissionais que o
manuseiam.

Palavras-chave: Seguridade social. Assisténcia social. Beneficio de prestacdo continuada.

Avaliagdo médico-social.
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ABSTRACT

This thesis aimed to understand the advances and challenges of medical and social
assessment in access to Continuous Cash Benefit (CCB) of the Organic Law of Social
Assistance (OLSA) held by social workers and experts the doctors the National Institute of
Social Security (NISS). The study area was a qualitative approach , we use data
managements of the WNational Social Security Institute and the Ministry of Social
Development and Fight Against Hunger , conducted fourteen interviews , six with eight social
workers with as experts the doctors the beyond the application of two questionnaires with
open questions directed to two members of the Interministerial Working Group (IWG) who
participated in the discussion process that problematized and endorsed the International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) as a foundation in the constitution of
instrumental medical and social assessment of the disabled person who pleads CCB, yet we
have the systematic observation of the researcher who is inserted in one of the Social
Security Agency (SSA) research participants. The results validate our hypotheses, namely:
the model of medical and social assessment is fragile on the biomedical paradigm with its
practices characterized by subjectivity when assessing the degree of disability and the
disability of the applicant to CCB , the social assessment is without prejudice to the detriment
medical evaluation, since the latter, considering the changes in instrumental, holds the final
decision upon the applicant to CCB framework regarding the impediment, namely short,
medium or long term, the latter only when triggered by the expert the doctor not reject the
money. We note the lack of uniformity in the interpretation of the relationship between CIF
and the biopsychosocial model of evaluating the disabled person who pleads CCB. We
verified that the / professional problematize that lack of ongoing training is a " Gordian knot "
in the context of their work processes, as regards, more specifically, the completion of the
medical and social assessment. We conclude that the problem is not improving or not
instrumental, as we certify that we remain "old practices" with "new theories", in the case of
some medical professionals. Thus, we showed that the mode of assessing the applicant
pleads that the BPC is not uniform, because the instrumental, though seemingly objective
allows practices that perpetrate the subjective conditions of / professional handle that.

Keywords: Social security. Social assistance. Benefit of continued provision. Reviewed

medical and social.
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1. CONSTRUCAO DO OBJETO E PERCURSO METODOLOGICO DA PESQUISA

A seguridade social brasileira abrange um conjunto integrado de acdes de iniciativa
dos poderes publicos e da sociedade destinado a assegurar os direitos relativos a saude, a
previdéncia social e a assisténcia social (BRASIL, 1988). Sendo parte das politicas de
seguridade, a assisténcia social é definida no caput do artigo 203 da Constituicdo Federal do
Brasil de 1988 (CF/1988), nos seguintes termos “sera prestada a quem dela necessitar,
independentemente de contribuicdo a seguridade social” (BRASIL, 1988). A assisténcia
social, conforme redacdo do artigo primeiro da Lei Organica da Assisténcia Social
(LOAS/1993) apresenta esta politica no patamar de direito do cidaddo e obrigacdo do
Estado, € portanto, politica independente de contribuicdo, com objetivo de prover os
“minimos sociais”, sendo viabilizada por iniciativa publica e da sociedade, com o objetivo de
suprir as necessidades humanas basicas (BRASIL, 1993). Cabe pontuar que, a partir de
1993, as legislagbes que d&o teor as principais politicas de assisténcia social brasileiras
estdo fundamentadas nesse marco regulatério (BOSCHETTI, 2002; 2006b).

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) da LOAS/1993 no Brasil tem seus
alicerces na CF/1988, artigo 203, inciso V, porém regulamentado somente em 1993 (Lei n°®
8.742, de 07 de dezembro de 1993), sendo corroborada pelo Decreto Federal n° 1.744, de
08 de dezembro de 1995, pela Medida Proviséria n° 1.426/1996, posteriormente Lei n°
9.720, de 30 de novembro de 1998 (BRASIL, 2007d). Atualmente, o BPC é regulamentado
pelos Decretos n° 6.214 de 26 de setembro de 2007, n°® 6.564 de 12 de setembro de 2008, e
n® 7.617, de 17 de novembro de 2011. O BPC substituiu a Renda Mensal Vitalicia® (RMV)
que, no ambito da previdéncia social, concedeu entre 1975 e 1996 uma renda a pessoas
com setenta anos ou mais, também incluia aquelas com deficiéncia, desde que comprovada
a incapacidade definitiva para o trabalho destas ultimas.

O BPC é um beneficio operacionalizado pelo Instituto Nacional do Seguro Social
(INSS), sendo custeado com recursos financeiros provenientes do Fundo Nacional de

Assisténcia Social (FNAS). O beneficio consiste na transferéncia mensal e temporaria® de

! Conforme redacdo dada pela Lei n. 6.179/1974, os maiores de 70 (setenta) anos de idade e os invalidos,
definitivamente incapacitados para o trabalho, que, num ou noutro caso, ndo exergam atividade remunerada, ndo
aufiram rendimento, sob qualquer forma, superior a 60% (sessenta por cento) do valor do salario minimo do local
de pagamento, ndo sejam mantidos por pessoa de quem dependam obrigatoriamente e ndo tenham outro meio
de prover ao proprio sustento, passam a ser amparados pela Previdéncia Social, urbana ou rural, conforme o
caso, desde que tenham sido filiados ao regime do INPS, em qualquer época, no minimo por 12 (doze) meses,
consecutivos ou ndo, vindo a perder a qualidade de segurado; ou tenham exercido atividade remunerada
atualmente incluida no regime do INPS ou do FUNRURAL, mesmo sem a filiagdo a Previdéncia Social, no
minimo por (cinco) anos, consecutivos ou ndo; ou ainda que tenham ingressado no regime do INPS, apos
complementar 60 (sessenta) anos de idade sem direto aos beneficios regulamentares. A idade era comprovada
através da apresentacdo de documentos préprios. Com relagdo a incapacidade, era verificada através de exame
médico-pericial a cargo da Previdéncia Social urbana ou rural.

% Conforme redacdo do artigo 42 do Decreto 6.214/2007 “O Beneficio de Prestagdo Continuada devera ser
revisto a cada dois anos, para avaliagdo da continuidade das condi¢des que Ihe deram origem, conforme dispde
0 art. 21 da Lei n° 8.742, de 1993, passando o processo de avaliagdo a integrar o Programa Nacional de
Monitoramento e Avaliagdo do Beneficio de Prestagdo Continuada”.
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renda, sem contrapartidas, no valor de um salario minimo, destinado as pessoas com
deficiéncia® e também aos/as idosos/as com 65 anos de idade ou mais, ambos/as com
renda per capita familiar inferior a ¥ do salario minimo (BRASIL, 1993; 2007a).

No caso da pessoa com deficiéncia, apdés habilitacdo do beneficio, é direcionada
para ser avaliada por assistente social e perito/a médico/a, ambos/as do INSS, em relacdo a
deficiéncia e ao grau de impedimento conforme a especificidade de cada profissional
(BRASIL, 2011).

Cabe pontuar que séo inumeros 0s pontos polémicos da LOAS/1993, como o artigo
vinte paragrafo segundo, ao ratificar em seu texto original, que pessoa com deficiéncia é
aguela incapacidade para a vida independente e para o trabalho, assim, estamos diante de
uma percepcao restritiva por ndo perceber as multiplas relagbes, em outros termos, néo
considera os aspectos contextuais dessa pessoa. Ja com o decreto 7.617/2011, essa
redacdo é alterada e se amplia a concepgéo de pessoa com deficiéncia, pois, para fins de
concessdo do BPC, esta passa a ser entendida como “aquela que tem impedimentos de
longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais em interagdo com
diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade” quando
diante das mesmas situa¢des que outros individuos (BRASIL, 2011).

Uma acgédo civil publica movida pelo Ministério Publico Federal e pela Defensoria
Publica da Unido contra o INSS teve como objetivo requerer que as APS de todo o pais
deixassem de exigir para a concessdo do BPC que a pessoa com deficiéncia seja incapaz
para os atos da vida civil (voto, casamento) (BRASIL, 2007c). Essa agao civil publica parte
do pressuposto de que tal exigéncia para a concessao do BPC néo diz respeito ao grau de
dificuldade das pessoas com deficiéncia para desempenharem os atos da vida diaria
(alimentar-se, vestir-se, cuidar de objetos pessoais), mas que o grau de deficiéncia e
impedimento destas deve ser avaliada apenas em termos de comprometimento da
capacidade de exercer uma atividade laboral (BRASIL, 2007c). A acdo postula que a
exigéncia de incapacidade para a vida independente, conforme exigido pelas agéncias do
INSS, é restritiva e excludente, retirando do alcance do beneficio pessoas com deficiéncia
que nos termos da CF/1988 teriam o direito de recebé-lo.

Diniz et al (2007) em artigo publicado com dados provenientes de pesquisa realizada
com peritos/as médicos/as do INSS, responsaveis pela avaliagdo das pessoas com
deficiéncia que pleiteiam o BPC, e do levantamento da legislagdo especifica pertinente ao
beneficio, aponta os dilemas nos processos avaliativos dos/as beneficiarios/as do programa.

A investigacdo aplicou questionario na amostra de 16% do total de peritos/as médicos/as

% Existe um debate sobre como devem ser apresentadas as nomenclaturas sobre as pessoas com deficiéncia
que vivem a experiéncia da deficiéncia. Nesta dissertagao, sera utilizada a expressao “pessoa com deficiéncia”
para representar todo o conjunto das pessoas que sofrem opressdo pelo corpo, pois é a designacao utilizada
pelo Conselho Nacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia.
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(483 a época da pesquisa) com o intuito de compreender a relacdo entre os critérios
normativos e a pratica desse/a profissional na operacionalizacdo da avaliagdo. Os
resultados apontam divergéncias entre os critérios formais e o exercicio da atividade
pericial, esses/as profissionais, para os/as pesquisadores/as, “estdo, na pratica, corrigindo
os erros da legislac@o ordinaria e de normatizacao incompleta ou mesmo pouco especifica
no programa” (Ibidem, p. 2595). Cabe pontuar que a época dessa investigacdo o conceito
de incapacidade, deficiéncia, bem como o instrumental utilizado nesse processo avaliativo,
guando do acesso ao BPC a pessoa com deficiéncia, diverge do modelo utilizado a partir de
junho de 2009, foco de nossa pesquisa.

E interessante considerar a reflexio problematizada por Diniz et al (2007) ao
discorrer sobre os conflitos entre a norma e a pratica ponderando que “o resultado dessa
baixa confianca tem também um efeito imediato e que impde riscos a elegibilidade ao
programa: 0s médicos peritos podem solucionar essa ineficiéncia do questionario
incorporando outros mecanismos avaliativos a pericia” (p. 2594). Ou seja, tem-se o desafio
de superar praticas que adentram a subjetividade profissional que podem incorrer em
critérios divergentes do proposto pela legislagdo que regulamenta o beneficio.

Tendo em vista essa situacdo, os movimentos sociais organizados exerceram forte
presséo politica para ampliacdo do entendimento sobre deficiéncia, considerando que esse
€ um dos critérios de elegibilidade ao BPC. Além disso, o servico social do INSS em
articulacdo com outros/as profissionais no ambito da sociedade civil, bem como no
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), realizou forte pressao
politica para o rompimento desse modelo biomédico, entdo vigente. Apds, amplas
discussbes e estudos, debate que desenvolveremos mais adiante, foi instituido pelo Decreto
6.214/2007 e suas alteracGes posteriores, que a concessao do beneficio a pessoa com
deficiéncia fica sujeita a “avaliacdo da deficiéncia e do grau de impedimento”. Cabe destacar
que a terminologia “grau de incapacidade” foi substituida por “grau de impedimento” pelo
Decreto 7.617 de 17 de novembro de 2011, conforme sinalizamos em linhas atras. Essas
alteracbes ocorreram com base nos principios da Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), estabelecida pela Resolu¢do da Organizacao
Mundial da Saude (OMS) n° 54.21, aprovada pela 54 Assembleia Mundial da Salde, em 22
de maio de 2001 (BRASIL, 2011). Esse processo avaliativo passou a ser realizado por
assistente social e perito/a médico/a do INSS (BRASIL, 2007b).

Dessa forma, a participacdo do/a assistente social no processo de avaliagcdo da
deficiéncia e do grau de impedimento do/a requerente ao BPC era uma reivindicagdo nao s6
dos movimentos sociais, mas de outros segmentos como os estudiosos do BPC,

profissionais das politicas publicas de assisténcia social e previdenciaria (SPOSATI, 2008).
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A categoria de assistentes sociais do INSS sempre foi incansavel no movimento de luta por
concurso publico para ampliar o quadro desses profissionais na referida autarquia que
ganhou félego com o Decreto 6.214/2007. Cabe apontar o apoio fundamental, nesse
processo, do Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), bem como
do Conselho Federal de Servigo Social (CFESS) e das articulagdes a nivel local junto aos
Conselhos Regionais de Servico Social (CRESS), além do apoio politico da Federacdo
Nacional dos Sindicatos dos Trabalhadores em Saude, Trabalho, Previdéncia e Assisténcia
Social (FENASPS).

Com todo esse movimento, a inser¢cao do/a assistente social, enquanto profissional
que operacionaliza a avaliacdo social da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC, foi
referendada no sentido de ser realizada sob diretrizes e conceitos éticos direcionados para a
ampliagdo dos direitos sociais. Dessa forma, o/a requerente do beneficio, por ora em
debate, deve ser percebido/a em sua totalidade como sujeito historico e suas colocagdes
compreendidas como demandas politicas e legitimas.

O modo de avaliar as pessoas com deficiéncia que pleiteiam o BPC possui uma
construcao histérica que acompanha o movimento politico desse segmento no contexto das
mudancgas sécio-historicas brasileiras e daqueles que reivindicam a construcdo de uma
politica de saude no Brasil. O movimento democratico e a reforma sanitaria possuem
especial repercussdao que implicaram em organizacdes soOcio-politicas dessas pessoas
reivindicando um “novo olhar’” na relacdo pessoas com deficiéncia e sociedade. Esse

"4 em parte, expressa a vontade politica e o

movimento denominado de “vida independente
desejo desses sujeitos de sairem da (in)visibilidade, da tutela e da relacdo de caridade e de
nao cidadania.

Tendo em vista a consideracéo judicial e as frequentes indicacdes das conferéncias
municipais, estaduais e nacionais acerca da limitacdo no modo de avaliacdo da deficiéncia e
do grau de impedimento das pessoas com deficiéncia culminando na dificuldade de acesso
ao BPC, o governo institui um grupo interministerial para estudar novos mecanismos de
elegibilidade nesse processo. De varios estudos, inclusive buscando vivéncias de outros
paises, encontrou-se a experiéncia inspiradora da Espanha com o uso da CIF°.

Visando institucionalizar um modelo de avaliacdo com referencial na CIF, tendo

como propoésito ampliar o conceito de deficiéncia para acesso ao BPC, foi instituido o

* O Movimento de Vida Independente foi criado na Universidade de Berkeley, California (EUA), na década de
1960, e expandiu-se mundialmente, estabelecendo os principios que devem nortear as agdes desenvolvidas
pelos Centros de Vida Independentes (CVI) existentes. O CVI caracteriza-se pela prestacdo de servigos que
favoregam a melhor qualidade de vida para as pessoas com deficiéncia, fortalecendo-as individualmente e
resgatando seu poder pessoal para uma vida ativa e participativa, onde possam exercer plenamente sua
cidadania. (CENTRO DE VIDA INDEPENDENTE DO RIO DE JANEIRO, 2013).

°0 objetivo geral da classificagdo é proporcionar uma linguagem unificada e padronizada e uma estrutura que
descreva a salde e os estados relacionados a saude. Ela define os componentes da saldde e alguns
componentes do bem-estar relacionados a saude (tais como educacéo e trabalho). (CIF, 2003, p. 13).
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Decreto n°® 6.214/2007 e suas alteragbes posteriores, que no seu artigo dezesseis
recomenda que o reconhecimento inicial de direito & pessoa com deficiéncia, pleiteante a
esse beneficio, ficard sujeita a avaliacdo da deficiéncia e do grau de impedimento com base
nos principios da CIF e, ainda, que essa avaliacdo seja composta de avaliagcdo médica e
social realizadas, respectivamente por perito/a médico/a e assistente social do INSS. Com a
preparacdo técnica dos ministérios para colocar em pratica essa nova modalidade de
acesso ao BPC, em junho de 2009, se inicia efetivamente o atendimento dos/as requerentes
fazendo uso desses novos critérios.

Para compreender qual seria nossa contribuicdo com esta pesquisa, realizamos
investigacdo no banco de dados da Coordenacéo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel
Superior (CAPES), constatamos 83 dissertagdes/teses que problematizam o BPC. Outras
duas producdes, relacionadas a tematica, ndo foram detectadas nessa pesquisa, por tratar-
se de produgcdo monografica de graduagdo e a outra no admbito da pos-graduacédo lato
sensu, nesse sentido, ndo disponivel no banco da CAPES. Para acessar esses materiais,
ndo publicados nesse sitio de pesquisa, realizamos algumas interlocugbes com uma
docente da Universidade de Brasilia (UnB) que socializou o material conosco. Assim,
verificamos que Nogueira (2011), autora de dissertacdo de mestrado, e Silva (2010), autor
de monografia de graduacéo, problematizam os desafios da avaliagdo social no acesso ao
BPC. Ja Cintra (2010), autora de monografia de especializacdo, discute a contribuicdo do/a
assistente social do INSS na materializagdo do BPC enquanto direito social, realizou
pesquisa a partir de dados gerenciais do INSS e estatisticos do servico social na agéncia
Taguatinga/DF, além de realizar aplicacdo de questiondrio junto aos peritos/as médicos/as.
Assim, naqueles dois primeiros estudos sdo realizadas entrevistas com as assistentes
sociais, no segundo ja ndo houve a participacdo dessa categoria, mas sim, contou com a
pericia médica. Dessa forma, a novidade da pesquisa que realizamos, foi problematizar,
dialeticamente, ambas as percepg¢des sobre o processo avaliativo vigente desde junho de
2009, analisando os relatos dos/as assistentes sociais e peritos/as médicos/as envolvidos/as
nesse processo de avaliagdo médico-social das pessoas com deficiéncia que pleiteiam o
BPC/LOAS.

O interesse pela investigacdo tem sua génese ap0s minha aprovacdo no concurso
publico do INSS. Com isso, passei a compor o quadro efetivo de servidores/as dessa
autarquia federal, operacionalizando, enquanto assistente social, a avaliagdo social, e
observando a processualidade do beneficio em sua totalidade, com isso emergiram alguns
guestionamentos. Decorrido pouco mais de quatro anos, elaboramos a seguinte indagacéao:
até que ponto o paradigma biomédico, centrado no individuo foi superado nas praticas

avaliativas dos/as profissionais envolvidos/as (médicos/as e assistentes sociais)? Quais as
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repercussdes dessas concepgbes e praticas no processo de reconhecimento e
materializacdo do acesso, garantia e ampliagdo desse direito as pessoas com deficiéncia?

Esta pesquisa objetivou apontar os avang¢os e desafios que contornam as conquistas
do modelo de acesso ao BPC centrado na CIF; evidenciar as tensdes que permeiam 0S
saberes e as praticas dos/as profissionais que operacionalizam os critérios de avaliacao da
deficiéncia e do grau de impedimento, a “priori”, referenciadas na CIF e expressas em um
instrumental de avaliagdo médico-social; e, por fim, apontar as possiveis contribuicbes que
esse modelo pode oferecer para ampliar 0 acesso a esse importante direito social as
pessoas com deficiéncia.

Para tanto, nosso percurso foi marcado por uma aplicacdo sistematica e paciente,
por meio de uma trajetéria caracterizada por idas e vindas com a realidade investigada,
aliada ao uso das faculdades do entendimento, conforme sugere Oliveira (2005), que
assumem importancia peculiar no exercicio da producdo do conhecimento. O “olhar” é
alterado pelo préprio modo de visualizar o objeto passando por uma “espécie de prisma por
meio do qual a realidade observada sofre um processo de refracdo” (ibidem, p. 19). Para o
autor, € um olhar sensibilizado pela teoria que passa a ser instrumentalizado pelo
pesquisador diante do que é pesquisado, evitando que se tenha mera curiosidade diante do
exotico. Mas, nessa trajetéria, ndo lancamos apenas um olhar sobre o que nos propomos a
pesquisar. Assim, para acessarmos as percepcdes elou informacdes nesse processo,
compreendemos a necessidade de complementar pelo ouvir que, para o autor, ocorre entre
dois mundos, o do pesquisador e o do pesquisado, sendo necessario estabelecer uma
interacdo de confianca. S&o atos preliminares que utilizamos na pesquisa. O escrever foi a
segunda etapa que ocorreu juntamente com o ato de pensar, onde se deu o processo de
textualizacéo dos fenbmenos observados no primeiro momento, buscando articulacdes entre
o trabalho feito em campo e a elaboragéo textual.

Deste modo, tivemos em mente algumas estratégias previamente delineadas e
planejadas que nos possibilitou fazer uso de procedimentos metodolégicos para melhor
compreendermos e analisarmos, de modo consistente e adequado a realidade investigada.
Isto ndo significa dizer que a pesquisa ocorreu sem traumas e imprevistos, ficamos atentos
ao surgimento de descobertas inesperadas que em alguns momentos se mostraram
relevantes ao ponto de reorientar o estudo, como nos bem coloca Benevides (1995, p.28) ao

dizer que o pesquisador

[...] ainda que parta de perguntas bem formuladas, embasadas em referenciais que
inauguram o seu caminhar, € no campo, indubitavelmente, o local onde a
capacidade de lidar com a surpresa e poder entendé-la determinara o éxito de seu
investimento.
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Foi-nos exigido, portanto, alguns cuidados importantes, uma vez que o processo de
construcdo do conhecimento néo se tratou de uma atividade que ocorreu numa piscada de
olhos, mas exigiu félego e sucessivos retoques (BOURDIEU, 1998).

O estudo aqui exposto fez uso de abordagem de natureza qualitativa, considerando o
intuito de ter acessado, de ter se relacionado com os/as interlocutores/as, coleta e analise
das informacdes, uma vez que, com isso, tornaram-se mais compreensiveis assuntos
relacionados ao problema pesquisado. Evidente que no itinerario metodolégico adotado
nesta investigacdao, como nos € lembrado por Bourdieu (1998), tivemos o cuidado para néo
confundir rigidez com rigor, o primeiro como sendo o contrério da inteligéncia e da invencao,
0 segundo de se ter a vigilancia e atencdo necessdria quanto ao uso das técnicas, da sua
adequacdo ao problema e as condi¢cdes de seu emprego, foi exigido entdo, um refinamento
guanto ao uso da imaginacao e da criatividade.

Identificamos os dilemas contemporaneos na avaliagdo biopsicossocial para acesso
ao BPC, partindo de alguns pressupostos: o0 modelo de avaliagdo médico-social € fragil
diante do paradigma biomédico com suas praticas caracterizadas pela objetividade quando
da avaliacdo da deficiéncia e do grau de impedimento do requerente ao BPC; a avaliagédo
social € prejudica em detrimento da avaliagdo médica, uma vez que esta Ultima,
considerando as alteracdes nos instrumentais, é detentora da decisdo final quando do
enquadramento do requerente ao BPC no tocante ao impedimento, a saber: curto, médio ou
longo prazo.

A investigacdo compreendeu trés momentos, correlatos e distintos a sua dinamica
espaco/tempo. O primeiro foi marcado pela realizacdo de um estudo exploratério acerca da
bibliografia para subsidiar as falas/discussdes tedricas que informaram a tematica, consulta
a documentos oficiais, visitas aos locais da pesquisa, numa tentativa de aproximacdo ao
objeto pesquisado. Este momento nos possibilitou uma relacdo mais proxima do campo
investigado, escolhas tedricas e com elaboragdes sobre a tematica.

Em seguida, definimos os tipos de técnicas de obtencdo de dados. Assim,
realizamos entrevistas com peritos/as médicos/as e assistentes sociais, bem como foi
enviado questionarios por correio eletrdnico para dois membros do Grupo de Trabalho
Interministerial que participou do processo de elaboracdo do modelo de avaliagcdo da pessoa
com deficiéncia baseado na CIF, foram coletados dados de identificagdo do/a profissional
envolvido no processo avaliativo, considerando os recortes de género, etério, tempo de
atuacdo no INSS, formagéao profissional, o que pensam sobre o atual modelo de avaliagéo
da deficiéncia e do grau de impedimento implementado pelo INSS e MDS desde junho de
2009, as tensfes entre assistentes sociais e peritos/as médico/as, os dilemas e resisténcias

dos profissionais que operacionalizam a avaliacdo, dentre outros assuntos de interesse da
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investigacdo. O roteiro foi elaborado considerando as aproximacgfes e aprofundamentos
tedrico-empiricos, sendo realizado antes de sua aplicacdo, uma pré-testagem, na qual
identificamos o tempo de execugdo, bem como a necessidade de reformulacdes,
acréscimos de assuntos que ndo estavam contemplados e retiradas algumas questdes que
se mostraram dispensaveis.

A escolha da abordagem qualitativa se deu devido aos objetivos da pesquisa,
considerando o problema de investigacdo em tela, o que nos possibilitou compreender os
processos de construcdo da realidade por determinados coletivos, a partir de seus
exercicios profissionais cotidianos. As entrevistas foram realizadas intencionalmente com
seis assistentes sociais e oito peritos/as médico/as que atuam em Agéncias da Previdéncia
Social (APS) da Geréncia Executiva Fortaleza (GEXFOR) do INSS. Os critérios para
escolha dos entrevistados foram: atuar em APS da GEXFOR, localizada na cidade de
Fortaleza; realizar avaliagdo social ou médica no cotidiano profissional hd pelo menos um
ano. Critérios de exclusdo: serdo excluidos/as os/as peritos/as médicos/as e assistentes
sociais que nao estejam realizando as avalia¢gdes no periodo da pesquisa.

Por fim, ocorreu a descrigdo, tratamento e andalise dos dados qualitativos coletados
na pesquisa. Durante a analise as questdes foram agrupadas em tdpicos especificos e
analisadas considerando as falas comuns e divergentes apresentadas pelos/as
interlocutores/as da pesquisa, ou seja, comparando e confrontando posi¢des, extraindo
significados das falas e registros, além de outras expressdes ndo ditas. Seguido da
producdo textual com observacbes tedrico-empiricas e metodoldgicas, sistematizacao,
elaboracdo do texto final e posterior apresentacdo. Para atender a garantia do sigilo dos/as
entrevistados/as, utilizamos, para a apresentacdo de trechos dos depoimentos, siglas
referentes ao cargo do/a profissional seguido de numeracgéo, ordenado de acordo com a
sequéncia das entrevistas.

Cabe considerar que no desenvolvimento da pesquisa de campo foram respeitadas
as normas éticas que regem a pesquisa cientifica com seres humanos, conforme
Resolucdo® 466/2012 do Conselho Nacional de Sautde (CNS), solicitando-se o
consentimento livre e esclarecido (apéndice 4) dos/as entrevistados/as, bem como a
autorizacao para realizar as observacges e preservagdo do anonimato dos/as informantes.

Considerando que toda pesquisa que envolve seres humanos, pode trazer algum
risco para os sujeitos, materializamos o compromisso de respeitar os/as pesquisados/as,
evitando qualquer desconforto, deixando claro sua liberdade de participar ou ndo da

pesquisa, ou retirar-se do estudo em qualquer momento e garantia de anonimato. Os

A Resolugdo 466/2012, do Conselho Nacional da Saude, estabelece as diretrizes e normas regulamentadoras
de pesquisas envolvendo seres humanos. Todos os Comités de Etica e Bioética em pesquisa com seres
humanos orientam suas a¢6es fundamentadas nesta resolucgéo.
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resultados da pesquisa retornardo ao campo de pesquisa para contribuir com o
conhecimento dos/as participantes sobre a realidade estudada e se possivel melhorar o
funcionamento do processo avaliativo.

Cabe qualificar que a pesquisa teve inicio apés 6 término das disciplinas obrigatorias
e optativas no mestrado. O campo da pesquisa, ou melhor a instituicdo, € o local de trabalho
do pesquisador e, dessa forma, foi dificil assumir uma postura com um olhar mais distante,
tonar exdtica o que era comum, o que era reforcado pelos/as interlocutores/as por ter uma
relacdo de proximidade, ndo me percebiam enquanto tal, ou seja, era 0 assistente social,
colega de trabalho.

Pensei, a priori, que essa seria uma situacao favoravel a obtencdo das informacdes
pertinentes a investigacdo proposta, mas no exercicio da arte da pesquisa, ndo foi bem
assim. Foram diversas as dificuldades para conseguir as entrevistas com as assistentes
sociais, até pelo préprio quantitativo, nesse caso seis, inferior ao da area médica, pode ser
justificado ndo sé pelo “ponto de saturagdo”, ou seja, devido repeticdo no discurso das
interlocutoras, mas por causa, também, de alguma resisténcia destas. Tenho a hip6tese de
que o momento da pesquisa pbde ser interpretado pelos/as interlocutores/as como uma
avaliacdo de um profissional que executa as mesmas ac¢des profissionais, em outros termos,
processos de trabalho similares, nesse caso, mais especificamente, a avaliagdo social da
pessoas com deficiéncia.

Recebi, muitas vezes, respostas do tipo “vem outro dia, pois hoje tem bastante gente
pra ser atendida”. Em uma unica APS cheguei a me deslocar cinco vezes para entrevistar as
assistentes sociais, mas sem sucesso. Cabe destacar que sempre retornava em dia e
horario sugerido pelas provaveis interlocutoras da pesquisa. O fato € que, a duras penas,
conseguir realizar seis entrevistas, considerando o universo de 16 assistentes sociais em
APS na cidade de Fortaleza, exclui-me desse quantitativo, pois na realidade na capital
cearense sdo 17 profissionais em servico social distribuidos/as em oito APS, sendo que
apensa uma possui trés assistentes sociais, as demais contam com dois/duas.

Deparei-me com realidade, um pouco diferente com relagdo aos/as peritos/as
médicos/as. Tive acesso a dez profissionais da pericia médica, sendo que dois/duas foram
bastante resistentes, cabe destacar que eram da mesma APS que retornei cinco vezes na
tentativa de entrevistar as assistentes sociais, apenas um desses participou, mas com
respostas monossilabicas, como: ndo, sim, €, talvez. Essa, a entrevista mais rapida com
duragdo de aproximadamente cinco minutos. A titulo de comparacdo a mais longa foi a de
um perito que durou quase uma hora, as demais ficavam entre vinte e trinta minutos.

Interessante que outros/as profissionais dessa area me procuraram para participar

da entrevista, no entanto ja havia atingido o “ponto de saturagao”, alias na pericia médica
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comecamos a observar as repeticbes no/a quinto/a entrevistado/a, no caso do servico
social, isso foi observado na quarta, mas optamos por continuar, interessados nha
possibilidade de encontrar uma fala que fosse “diferente”, isso vale para ambas as areas
profissionais.

Trés profissionais realizaram contato posteriormente a entrevista. Um/a pediu para
repetir o processo. Outro/a contatou para socializar que havia encaminhado e-mail para meu
correio com informacdes que completariam sua entrevista. Um/a terceiro/a pediu que ndo
disponibilizasse no relatério sua area de especializacdo médica, pois isso o/a identificaria
facilmente entre seus/suas colegas de trabalho, podendo ser motivo de “chacota”, conforme
afirmou.

Nesse sentido, 0 que mais me surpreendeu, nesse processo, foi a adesdo dos/as
peritos/as médicos/as. Talvez pela experiéncia cotidiana de trabalho com esses/as
profissionais, perpassado por um distanciamento, muito mais pela dindmica dos nossos
processos de trabalho, ratificado pelo volume excessivo de agendamentos cotidianamente
para 0s nossos servigos, lembrando que vivemos num contexto de um mercado de trabalho
atravessado por metas quantitativas.

Interessante pontuar a pergunta que mais of/a deixava apreensivo/a era 0
guestionamento com relacdo ao reconhecimento da capacidade para realizar a avaliacédo
médica ou social da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC/LOAS.

Outra observacdo que consta em meu diario de campo € que apenas um/a
profissional da pericia ndo ficou a vontade para responder os questionamentos. J& com o
servigo social, metade ficou bastante apreensiva, demonstrando nervosismo excessivo e,
em algumas situacdes, tive que interromper a gravacdo e aguardar uma sinalizacdo do/a
profissional para continuar o processo. Essa situacdo também ocorreu na pericia médica,
inclusive com pedido do/a profissional para realizar pesquisa na internet, bem como
consultar seus “alfarrabios” e s6 retornar ao sinal dele/a.

Destacamos ainda, a situagcdo em que o/a profissional solicitou o questionéario
antecipadamente, informando que precisa estuda-lo para que a pesquisa ocorresse de
forma mais dindmica. Ndo atendemos a solicitagdo, explicando que ndo se tratava de
aplicacdo de questionario e aquele instrumento era apenas um roteiro para realizarmos a
pesquisa.

Esta investigagcdo, além da introducdo que por ora apresentamos, esta constituida
por trés capitulos. No primeiro, intitulado “Sociabilidade capitalista, politica social e
seguridade social no ‘neodesenvolvimentismo’ brasileiro”, debatemos acerca dos marcos
legais do BPC/LOAS, compreendendo o Estado que conforma este beneficio, perpassado

pelas expressdes da questao social, bem como a légica que orienta as politicas sociais na
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contemporaneidade, qual seja, a tendéncia “neodesenvolvimentista” e seus espraiamento
nesse contexto, discutindo a categoria trabalho e sua centralidade, compreendendo nessa
tessitura a (re)producédo das relagbes sociais e a génese da questdo social. Lembramos que
este capitulo € norteado pelo debate das categorias: seguridade social e assisténcia social,
além das que descrevemos em linhas atras.

No segundo capitulo, problematizamos o debate sobre deficiéncia, analisando o
conceito e suas alteracdes na processualidade historica, bem como as legislacdes que
alteraram tal definicdo. Além disso, discutimos as teses médica e social de deficiéncia,
apontando a tensionamento a partir suas especificidades tedricas divergentes. Para assim,
compreendermos seu espraiamento nos modelos avaliativos daqueles/as que pleiteiam o
BPC/LOAS.

No terceiro capitulo, intitulado “Modelo médico-social no acesso ao BPC: ‘avez e a
voz' dos/as profissionais médicos/as e assistentes sociais”, apontamos os resultados desta
pesquisa. Num primeiro momento, abordamos as percep¢fes dos/as profissionais sobre a
relac@o entre CIF e 0 modelo médico-social, em seguida problematizamos a fundamentacéo
tedrica que orienta o processo avaliativo dos/as nossos/as interlocutores/as. Prosseguimos
nossas andlises, debatendo acerca da avaliagdo social, apreendendo as interpretacfes e
(des)entendimentos sobre o seu papel nesse contexto. Por conseguinte, trataremos da
polemica discussao sobre os impedimentos de curto/médio e longo prazos, revelando as
repercussdes no modo de avaliar os/as requerentes do BPC. Finalizamos com as reflexdes
sobre (in)capacidade dos/as profissionais para realizar tal avaliacdo médico-social e o que
estes/as interlocutores/as sugerem diante desse desafio cotidiano.

Nas consideracdes finais, fizemos algumas observacdes sobre tudo que discutimos
no decorrer dos capitulos, registrando as nossas impressdes e sugestbes sobre esse
complexo e desafiante modo de avaliar as pessoas com deficiéncia que pleiteiam esse

importante direito social.
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2. CAPITALISMO CONTEMPORANEO E POLITICA SOCIAL: O BENEFICIO DE
PRESTAGCAO CONTINUADA NO “NEODESENVOLVIMENTISMO” BRASILEIRO

2.1 Estado, trabalho e questédo social

O sistema capitalista se origina e se desenvolve sob a base da exploragédo da classe
trabalhadora pela burguesia, desencadeando ainda inumeras outras dindAmicas sobre outros
segmentos societarios, uma vez que o capitalista se apropria do trabalho alheio com a
producdo da mais-valia, propiciando a emergéncia da luta social entre estas classes.
Portanto, ha uma inata relacdo desigual entre os sujeitos envolvidos na producdo de
mercadorias.

Este modo de producdo capitalista, precisa encontrar um “poder” que legitime a
relag@o desigual entre trabalho e capital, que é alcancado com o Estado.

Assim, o Estado toma forma capitalista, transformando-se com origem na
configuracdo feudal, e ganha, com isso, outras caracteristicas que recebem inflexdo dos
niveis das disputas e correlagdes de forgas das classes, porém sob conducdo da hegemonia
burguesa. Tal perspectiva foi enfatizada na analise de Engels (1981, p. 191) sobre a

funcionalidade do Estado para a reproducao do capital. Para que

[...] essas classes com interesses econdmicos colidentes ndo se devorem e ndo
consumam a sociedade numa luta estéril, faz-se necessario um poder colocado
aparentemente por cima da sociedade, chamado a amortecer o choque e a manté-lo
dentro dos limites da ‘ordem’. Este poder, nascido da sociedade, mas posto acima
dela se distanciando cada vez mais, é o Estado.

O autor, ancorado no principio materialista histdrico-dialético, assinala que o
desenvolvimento humano acompanha o desenvolvimento da producdo dos meios de
existéncia. Assim, compreendemos que o Estado ndo é de modo algum um poder abstrato
que se impde sobre a sociedade de fora para dentro, mas é um produto social, congregando
forcas e interesses diversos e contraditérios.

Tal andlise se assenta na perspectiva de Marx e Engels (1977) quanto a relacdo
entre Estado e sociedade civil, quando se compreende que a estrutura econdmica da
sociedade é constituida pelas relagdes de producado. Estas, por sua vez, oferecem as bases
para formar e manter a superestrutura juridica e politica que se traduz dialeticamente nas
formas de consciéncia social.

Nesta perspectiva, podemos compreender que o Estado é alvo das determinacbes
das relactes de producdo da riqgueza material, tendo competéncia para contribuir de forma
particular com a conjectura das condi¢cfes politicas, juridicas e culturais que viabilizam a
legitimac&o da estrutura desigual da sociedade de classes. Busca, no entanto, estruturar-se
sob o pressuposto do carater de igualdade entre os sujeitos antagonicos, utilizando-se de

arcaboucos ideologicos e coercitivos.
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Com efeito, o Estado aparece com o papel de sintese das rela¢des sociais, que teria
como competéncia representar a imparcialidade e, portanto, garantir a suposta igualdade
entre as pessoas. Na compreensdo de Nobre (2004), no entanto, o Estado esta entre as
classes para garantir no plano da circulacdo as trocas entre compradores (capitalista) e
vendedores (da forca de trabalho), que aparentemente vendem de forma livre “coisas”
equivalentes, que os tornam proprietarios. Com o alcance da esséncia, entendemos que o
Estado fica subsumido as rela¢des de classes antagbnicas.

Em sintese,

O poder politico assume funcionalidade a partir dessa totalidade contraditéria do
capitalismo e da sua forma peculiar de se expressar. O Estado capitalista constitui-
se em uma instituicdo de poder que sintetiza as rela¢cBes dessa sociedade; quer
dizer, preserva as relagbes de igualdade entre individuos para que as relacdes
desiguais entre as classes sociais se realizem (NOBRE, 2004, p. 72).

O Estado inserido na estrutura capitalista exprime uma atuacdo funcional para
manutencédo do status quo deste sistema metabdlico social do capital, de modo tal que, em
determinados contextos, assume o0 projeto hegemodnico da classe dominante. Nesses
termos, portanto, o Estado capitalista ndo consegue exercer na praxis social uma
intervengd@o ausente do viés classista, muito menos aplica as pessoas suas regras de forma
homogénea.

A legitimidade deste Estado se gesta, entdo, com amparo na capacidade de
instrumentalizar a conjugacao de acordos e negocia¢des em torno das riguezas socialmente
produzidas em cada momento historico de producédo social e de confrontos entre forcas
sociais.

Busca-se com essa fundamentacao considerar os processos pelos quais as relagées
sociais caminharam até a contemporaneidade, realizando-se como totalidade aberta pela
histéria, no seu movimento de processualidade no qual o Estado se insere.

De acordo com Montafio e Duriguetto (2011), a contribuicdo de Karl Marx para
pensar o Estado e a sociedade civil embasa os fundamentos do pensamento de Gramsci,
devendo-se considerar as particularidades histricas e politicas analisadas por esses
pensadores.

Gramsci (2002) mergulha seus estudos sobre a fase monopolista do capitalismo, no
inicio do século XX, identificando a complexidade das relacdes de poder e a emergéncia da
sociedade civil na organizacdo de seus interesses. Ganhou centralidade nas suas
preocupacfes o0 estudo acerca da categoria hegemonia, no qual a diferenciacdo entre
dominacdo e consenso se mostra como fundamental para avancar nos aspectos que se
referem ao Estado. Na sociedade burguesa madura o Estado ndo conseguia controlar as

relacdes sociais apenas com o instrumento da dominagéo, represséo e coercéo, tendo que
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se utilizar de elementos de convencimento para angariar 0 consenso entre as classes
sociais.

Efetivamente, o consenso é uma possibilidade no &mbito do qual se busca agregar
solucdes para resolver problemas que se apresentam na historia. Gramsci (2002) explica
que a disputa socioideoldgica capaz de produzir consensos abre possibilidades na esfera da
sociedade civil, haja vista ser esta o palco onde s&o produzidas ideias e valores que
consubstanciam projetos e imprimem direcdo na sociedade, aptos a galgar hegemonia.

Salientamos, porém, que o carater consensual do Estado h& pouco destacado nao
anula a dimensao coercitiva, haja vista o monopo6lio da violéncia por meio da policia, do
Judiciario etc. O que ocorre em alguns contextos histéricos € 0 uso menos ostensivo da
coercao como violéncia direta. Gramsci (2002) percebe uma unidade dialética entre coergéo
e consenso na hegemonia, detectando a possibilidade de predominio do consenso, que nao
ocorre sem a coergao.

A possibilidade de decidir mediante consenso se fez necessaria desde o momento
em que a coer¢cado ndo conseguiu exercer sozinha a capacidade de conter resisténcias e
lutas sociais. E preciso identificar, porém, a ideia de que a busca por consenso também é
uma negociagao, razdo pela qual Gramsci (2002) aponta que o Estado ndo exerce poder
absoluto em beneficio do capital. Assim, verificamos que a classe dirigente cede a algumas
reivindicacbes das classes dirigidas, de modo que ndo venha a ameacar 0 seu projeto
hegemonico, para, portanto, manter o controle e influéncia sobre as classes subalternas.

Com efeito, o Estado democratico articula conflui as classes subalternas pressionar
pelos seus interesses, bem como compor um projeto ideoldgico apto a disputar a hegemonia
na sociedade. Gramsci (2002) nos permite compreender que a intensidade do dominio
hegemonico da classe burguesa é tensionada pela dinAmica das lutas sociais. Desta relacdo
complexa e contraditéria que germina a questdo social, emerge a demanda por politica
social, lembrando a centralidade da categoria trabalho nesse debate.

Assim, para relacionar categorias tdo profundas, heterogéneas e polissémicas,
como: Estado, trabalho, questdo social e a politica social na contemporaneidade, temos que
partir de um estudo mais amplo sobre como o conjunto social se organiza ou se manifesta
nessas representacdes, para, entdo, encontrar pistas que possibilitem a compreensdo dos
dilemas e possibilidades de superacéo das orientacdo neoliberais.

Para tanto, vejamos alguns elementos sobre o processo de (re)producdo das
relagdes sociais na sociedade capitalista contemporénea, no que concerne a transicdo do
formato neoliberal para o suposto “neodesenvolvimentismo” na esteira do neoliberalismo.

As fissuras apresentadas desde os anos 1970 pela crise contemporanea do capital

assinalam sua configuracédo estrutural. O quadro critico tem incidéncia mundial, sinalizando
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o caréter totalizante das mudancas que se processavam. Por ndo encontrar fronteiras
geograficas, juridicas e sociopoliticas, tal crise é respondida por estratégias de
enfrentamento que também n&o ficaram localizadas e restritas ao &mbito do mercado das
sociedades particulares. Compreendemos, com base em Mota (2010, p. 31) que o Estado é
convocado enquanto instancia capaz de proporcionar condi¢cdes favoraveis para restauracéo

do crescimento capitalista.

E nesse sentido que as classes proprietarias e dominantes, a partir das Gltimas
décadas do século XX, necessitam exercitar-se como classe dirigente,
implementando seu projeto classista através de uma diregdo restauradora, criando
(reinventando) iniciativas conservadoras sob o influxo de ideias liberais.

No primeiro movimento de resposta a tal crise, no contexto de mundializagdo do
capital, passamos por uma reestruturacdo do Estado e pela desregulamentacdo das
relacbes econbmicas e sociais, seguindo as orientacdes neoliberais. Com efeito, o Estado
favoreceu direitos individuais a propriedade privada, e seus instrumentos juridicos, aparatos
e mecanismos de defesa do livre comércio, essenciais a garantias das liberdades
econdmicas individuais, protegendo, assim, a "santidade" de contratos, a liberdade de
escolha comercial, e de expressao, acima do contetdo. Nesse sentido, Harvey (2008, p. 75)
assinala que "[...] o Estado tem, portanto, de usar seu monopo6lio dos meios de violéncia
para preservar a todo custo essas liberdades".

Associou-se a esse processo a hegemonia do capital financeiro que situou o0s
estados nacionais perante a concentragdo de capitais, 0 que engendrou mudancas
significativas no mundo do trabalho, bem como constituiu mecanismos de fetichizacdo da
vida social. Essa realidade acirra as desigualdades sociais e impulsiona crises de amplitude
variadas.

A oferta de acdes e titulos publicos que apossados por multinacionais passam a
atuar como proprietérios acionistas, interferem e até direcionam a acdo do Estado. Trata-se
do discurso da "economia de cassino" que tem fomentado o fetiche de uma esfera apolitica
e sobre-humana, conforme lamamoto (2008, p. 109), "[...] como se fosse possivel frutificar
uma massa de rendimentos independente da producéo direta".

O capital financeiro se mostra fetichizado por velar os processos pelos quais a
riqueza socialmente produzida € apropriada e inserida nos circuitos reais (e nao ficticios) do

mundo especulativo. Verdadeiramente, ainda é do trabalho que a mais-valia é produzida.

Ha uma cessdo proviséria de capital com posterior desembolso como capital
realizado, isto é, valor acrescido de mais-valia sob a forma de juro. Ou seja, parte da
mais-valia € retirada da circulagdo sob a forma de juro, expressando uma
distribuicdo da mais-valia entre pessoas diferentes. [...] Entretanto, o juro aparece,
para o prestamista, de maneira mistificada, como “prego” do capital emprestado,
assim como o ganho empresarial” do capitalista em fungdo aparece sob forma
invertida, como decorrente de seu “trabalho” de dirigir o processo de produgéo e
circulacdo: como salario de superintendéncia. Considerado qualitativamente, o juro é
mais-valia (trabalho nédo retribuido) que o mero titulo de propriedade sobre a forma
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de capital proporciona ao seu proprietario, embora apareca separado do processo
real de produgdo (IAMAMOTO, 2009, p. 16 e 17).

Desse modo, a concepc¢éo de que o capital financeiro se reproduz possui vivacidade
autdbnoma e é apartado da producdo ndo encontra base na materialidade.

Para tanto, precisamos entender os processos, assim, cabe qualificar melhor duas
dimensdes: problematizar como se dao essas relacdes sociais e a categoria trabalho nessa
tessitura. Pois, € a partir desse movimento que compreenderemos a génese da questdo
social e emergéncia das politicas sociais.

Feito isso, nosso raciocinio sobre as relacdes sociais que se amalgamam no modo
de producédo capitalista sdo referendados nas reflexées de lamamoto e Carvalho (1998, p.

29), uma vez que

[..] E na vida em sociedade que ocorre a producdo. A producédo é uma atividade
social. Para produzir e reproduzir os meios de vida e de producdo, os homens
estabelecem determinados vinculos e relagées mutuas, dentro e por intermédio dos
quais exercem uma acao transformadora da natureza, ou seja, realizam a producéo.

Assim, as relacdes sociais estabelecidas entre os homens, nesse contexto, sofrem
rebatimentos desse modo de produgcdo, bem como consideram o0 estagio do
desenvolvimento desses meios produtivos. Em outros termos, temos relacdes com
balizamentos histdricos que se orquestram com maestria para viabilizar a esséncia do

vigoroso modo de producdo capitalista. Dessa forma, podemos concluir que

O processo capitalista de producdo expressa, portanto, uma maneira historicamente
determinada de os homens produzirem e reproduzirem as condigbes materiais da
existéncia humana e as relagdes sociais através das quais levam a efeito a
producdo. Neste processo, se reproduzem, concomitantemente, as idéias e
representacdes que expressam estas relacdes e as condigdes materiais em que se
produzem, encobrindo o antagonismo que as permeia (IAMAMOTO E CARVALHO,
1998, p. 30).

Nesse sentido, devemos perceber que ndo se trata de um processo que envolve
apenas a producao de objetos, mas de um movimento que apresenta em seu bojo relacdes
entre seres humanos, homens e mulheres, entre classes sociais com interesses
antagbnicos, conforme vimos em linhas atras.

Esse modo de producao ao fincar suas bases num processo relacional, coloca de um
lado o capital e demanda do outro a figura do trabalhador que recebera uma “recompensa”
devido a empregar sua forca de trabalho na producdo capitalista. Entendemos que essa
relagcdo € inerente a esse processo produtivo. Temos ai, um movimento que cria e fortalece
um circuito onde coisas se relacionam, sem qualquer fundamentacdo sociohistérica,
materializando relacbes sociais como relacbes entre mercadorias, conforme podemos

compreender nas analises de lamamoto e Carvalho (1998, p. 31) ao apontarem que

A reificacdo do capital, isto €, sua identificagdo com coisas materiais (0s meios de
producdo) é tipica daqueles que ndo conseguem distinguir as formas em que as
relacBes se expressam destas mesmas relagdes. O capital se expressa através de
mercadorias (meios de producdo e de vida) e do dinheiro. Estas formas que o
representam sdo necessdrias porque criadas e recriadas no movimento mesmo da
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producdo. Tais formas exteriores sdo aparéncias necessarias que fazem parte dos
proprios fendmenos, através das quais se manifesta a substancia real dos mesmos.
Ao mesmo tempo que as expressam, as encobrem, pois as relagbes aparecem
invertidas naquilo que realmente sdo: aparecem como relagdes entre mercadorias,
embora ndo sejam mais que expressBes de relacBes entre classe sociais
antagonicas.

Com isso, compreendemos as formas de expressdo do modo de producdo
capitalista, ao ser referenciado em mercadorias e 0S meios necessarios ao processo de
producdo e reproducado da forga de trabalho, mercadorias estas que s6 se “realizam”
enquanto tal ao serem trocadas, 0 que nos leva a perceber a consolidacdo da importancia
atribuida ao valor de troca em detrimento do valor uso. No entanto

[...] as mercadorias ndo séo apenas valores de uso; sdo grandezas ou magnitudes
sociais que tém em comum o fato de serem produto do trabalho humano geral e
indiferenciado (trabalho abstrato); séo valores enquanto materializacdo de forca
humana de trabalho. Enquanto grandezas sociais ndo se distinguem por sua
qualidade, mas pela quantidade de trabalho que tém incorporado. S&o valores que
se medem pelo tempo de trabalho socialmente necessario, incorporando na sua
producdo. E esta “substancia comum” que viabiliza que objetos Uteis de qualidades
diversas sejam trocados numa relagdo equivalente [...] IAMAMOTO E CARVALHO,
1998, p. 33).

Para quem adquire a mercadoria, enquanto produto final de um processo, esta
apresenta um determinado valor uso, ja para aquele que detém os meios de producao, esta
tem a centralidade no valor de troca. Nessa conjectura, observamos a necessidade do
monopolio daquilo que é necessario para a producdo da mercadoria, sendo esta etapa de
dominio de uma classe: os capitalistas. Numa dimensdo complementar a esse modo de
producdo, temos a figura do trabalhador que vende sua for¢a de trabalho para sobreviver,
sendo esta considerada como mercadoria devido a condi¢do histérica para o processo de
transformacéo do dinheiro em capital. Dessa forma, compreendemos a centralidade da
categoria trabalho nesse processo de produg&@o porque o capital ndo consegue eliminar o
trabalho vivo do processo de criacdo de valores (no contexto mais contemporaneo,
podemos falar em reducgéo dos postos de trabalho, mas ndo em eliminacdo desses), mas,
entendemos esta categoria para além da producédo de mercadorias, defendemos a ideia de

que se estabelecem rela¢des sociais complexas entre seres humanos, uma vez que

[...] Essas relacdes variam de acordo com o nivel de desenvolvimento dos meios de
produgdo, portanto ocorrem em condi¢des histéricas determinadas. A producao é,
pois, uma atividade social e histérica. E, como tal, ndo produz apenas objetos
materiais, mas relagbes sociais entre pessoas, classes, embora essas relagbes
estejam ligadas a coisas e apare¢gam como coisas. A produgdo social € também a
producdo de ideias e representacdes que expressam essas relagbes sociais [...]
Desse modo, o trabalho humano, como atividade do processo de produgéo social
dos meios de vida dos seres humanos, é um elemento estruturante da sociabilidade
humana e um distintivo dos seres humanos em relacdo aos demais seres, sendo
central na formacdo de sua consciéncia e na determinagdo de seu modo de vida
(SILVA, 2009, p. 39-40).

Ao afirmarmos a centralidade que o trabalho assume na totalidade social nos
remetemos ao materialismo histérico-dialético, tendo como base as andlises de Marx e

Engels entre os anos de 1840 e 1850, quando da énfase na andlise da génese e
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desenvolvimento da sociedade burguesa. A concepcdo enfatizada pelos autores tem a
premissa de que os homens se diferem dos animais por produzirem seus meios de vida,
tendo sua base na propria natureza e que constitui, segundo os autores em tela, em A
ideologia Alema (1846), o primeiro ato historico. Assim, “toda historia deve partir dessas
bases naturais e de sua modificacio, através da acdo dos homens, no curso da Historia”,
uma vez que “ao produzir os seus meios de existéncia, os homens produzem indiretamente
a sua propria vida material” (MARX; ENGELS, 1977, pag. 45). Corroboramos com Silva
(2009, p. 39) ao evidenciar que

[...] Esse modo de vida evidenciado pelos individuos reflete o que eles sdo. E o que
eles sdo coincide com sua producdo, ou seja, com o qué e como produzem. A
producdo é condicionada pela natureza dos meios de existéncia ja encontrados e
que eles precisam reproduzir. Assim, o que os individuos sdo depende das
condi¢des materiais de sua produgao.

A producdo material e as demais atividades possuem espacos distintos, na
sociedade, embora intimamente associadas por incontaveis mediacdes. Marx (1987)
identificam a sociedade civil ponto de partida para a compreensédo das relagdes juridicas,
formas de Estado, formas de consciéncia e demais atividades da vida social, como é
sinalizado no Prefacio da Contribuicdo a Critica da Economia Politica, quando problematiza
gue o modo de producdo da vida material condiciona o desenvolvimento da vida social,
politica e intelectual em geral. Nesse contexto, ndo é a consciéncia dos homens que
determina seu ser; é 0 seu ser social que, inversamente, determina a sua consciéncia.

Marx e Engels rompem com uma tendéncia histérica do conhecimento, idealista, de
buscar, em cada periodo histérico, uma categoria essencial sobre 0 mundo dos homens. O
materialismo historico-dialético € justamente a negacéo da esséncia a-historica, autbnoma,
e a afirmacédo de que a historia € uma processualidade dialética.

A teoria social de Marx tem como objeto a sociedade burguesa e como objetivo a sua
ultrapassagem revoluciondria (NETTO, 1994a). Seus estudos se desenvolvem no intuito de
desvendar a dinamica socioecondmica do modo de producdo capitalista exclusivamente
para supera-lo. Lukacs, um século depois, investiga o solo ontolégico humano social a partir
de quatro categorias fundamentais do mundo dos homens — trabalho, reproducéo, ideologia
e estranhamento — que compdem a segunda parte da Ontologia do Ser Social, obra de
1960, que retoma a concepc¢do marxiana de histéria e revalida a ideia da viabilidade de uma
sociedade socialista. Segundo Netto (1994b), a postulacdo presente na obra marxiana,
sobre a ontologia do ser social fundada na categoria trabalho, foi determinante para a
apreensdo sobre o modo de reproducdo do ser social, podendo compreender a logica do
capital e realizar sua critica.

A centralidade ontolégica do trabalho, embasamento da teoria marxiana,

posteriormente reforcada por Lukacs (1960), consiste em que aquele é a “préaxis” fundante
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do ser social. Convém, aqui, distinguir a categoria trabalho da categoria “préaxis”, pois esta
dltima nao se resume estritamente ao trabalho. O conceito de “praxis” implica uma atividade
pratica exclusivamente humana, objetivada sobre uma realidade, que pode ser a natureza, a
sociedade ou o préprio homem, com a orientagdo consciente de transforma-la em nova
realidade. Ou seja, a “praxis” é orientada, conscientemente, pelo homem, determinada por
um resultado futuro que se pretende alcancar. O trabalho é a mais fundamental e rudimentar
das “préxis”; é a “praxis” ontolégica do ser social. Segundo Netto (1994b), a “praxis” é a
atividade “objetivo-criadora do ser social”’, e o trabalho é a “objetivacdo ontoldgico-social
primaria”. O trabalho estabelece uma mediacdo criadora entre 0 homem e a natureza, na
qual o homem tem acesso a hatureza e dela extrai 0S recursos necessarios a sua
sobrevivéncia e ao seu desenvolvimento, garantindo a sua reproducdo material e social.

A categoria trabalho que origina e reproduz o ser social; funda o desenvolvimento
das forgas produtivas e instaura relacdes sociais que se complexificam no decorrer da
histéria. Dai sua centralidade ontolégica. Essa “praxis” produtiva — o trabalho — é uma
atividade especificamente humana pela orientagéo teleoldgica.

A teleologia, ou prévia ideacdo, € uma faculdade exclusiva do homem. Como ser
dotado de consciéncia teleol6gica, o homem projeta um resultado ideal, antecipa em sua
mente uma realidade inexistente, uma finalidade e a busca pela realizacdo desse projeto
ideal norteard os seus atos. A teleologia €, entdo, um momento determinante da categoria
trabalho e demais “praxis”. Embora tenha lugar na consciéncia, a teleologia, contudo, a
ultrapassa. E uma categoria ontoldgica objetiva do ser social em relacdo com a sua
materialidade, pois participa na construcdo de uma nova obijetividade, sendo, dessa forma,
um momento real da realidade material. A teleologia € uma categoria limitada aos atos
singulares, de modo que a sua sintese, na processualidade histérica, interfere
indiretamente; ou seja, a histéria ndo caminha a partir de orientacdo teleoldgica; ela é
causal, mas sujeita a transformagdes teleologicamente orientadas (LESSA, 2002).

O homem inserido em realidades mais complexas, suas habilidades e
conhecimentos — seu acervo técnico e cultural — vdo se acumulando, até que seu trabalho
extrapola o0 suprimento de necessidades béasicas e imediatas. Transcendendo
consideravelmente a esfera do material, ndo somente a natureza se transforma, mas
também o homem e suas relacdes entre si, a propria historia da humanidade, num constante
processo de reproducao social. Por isso, o trabalho é fundante do ser social.

Embora o trabalho constitua uma processualidade Unica, trés momentos s&o
considerados por Marx, e, posteriormente, por Lukacs, como decisivos dessa categoria: a
objetivacao, a exteriorizacdo e a alienacao (ou estranhamento). A objetivacdo € o momento

do trabalho no qual a teleologia se transforma em realidade material, isto é, vem a existéncia
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material o que ja existia na mente do homem “[...] pela objetivagcdo, o que era apenas uma
ideia se consubstancia em um novo objeto, anteriormente inexistente, o qual possui uma
historia propria” (LESSA, 1996, pag.10).

Na medida em que o homem realiza a objetivacédo, realiza, também, a propria
exteriorizacdo de sua individualidade, impulsionando o desenvolvimento e a potencializacéo
dos atributos do género humano e expressando o nivel de desenvolvimento social no qual
se encontra (LESSA, 2002, pag.146). A alienacdo, ou estranhamento, também como a
exteriorizacdo, € acao de retorno de uma nova obijetividade sobre a totalidade social, mas no
sentido oposto. Sdo a producdo e a reproducdo das desumanidades, a partir do proprio
mundo dos homens, que levantam obstaculos socialmente postos ao desenvolvimento
humano-genérico.

O trabalho funda o ser social, porém, desta premissa, ndo se pode inferir que o
mundo dos homens procede diretamente do trabalho, ou se reduz ao trabalho. Se é verdade
que ndo ha existéncia social sem trabalho, ndo menos verdadeiro é o fato de que a
existéncia social, contudo, se expande para além dele.

Nesse sentido, a categoria trabalho, é a praxis mais elementar do ser social que
demanda e possibilita, direta ou indiretamente, que os homens desenvolvam outras praxis.
Lukacs (1960) defende que estas outras praxis sempre se articulam ao trabalho. A
reproducdo social comporta uma série de incontaveis e complexas mediacdes que se
interpdem entre o trabalho e a totalidade social. Esse transcender do trabalho, para além do
imediato e da “coisalidade”, é o traco ontoldgico que o conecta a totalidade social. Logo, a
compreensdo do carater ontolégico da categoria trabalho ndo é possivel, se tomarmos por
objeto de andlise atos singulares de trabalho. A ontologia sé pode ser confirmada no interior
da totalidade social, pois, somente no interior da reproducao social, o trabalho é portador de
todas as determinacdes que o desvelam como categoria ontolégica. A superacdo da
imediaticidade da esfera do trabalho é o fundamento ontolégico que desencadeia a
reproducdo social. A realidade € um “complexo de complexos cuja totalidade nao apenas
nao € redutivel ao trabalho em si, mas também tem varios de seus componentes
fundamentais essencialmente distintos da atividade do trabalho” (LESSA, 2002, pag. 177).

A mediacao entre trabalho e totalidade reside nas préaxis ou complexos sociais. Estes
sdo o conjunto de relagdes e atividades instituidas paralelamente & reproducdo material,
cujo resultado néo recai sobre a esfera da producdo, mas, sim, possuem uma importancia
cada vez maior e uma funcdo igualmente decisiva, na esfera da reproducdo social.

Enquanto o trabalho é atividade criadora de valores-de-uso, 0os complexos sociais s&o

atividades que proporcionam a garantia da realizacéo continua de processos de trabalho.
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Para apresentar claramente a diferenca entre o trabalho e os complexos sociais,
Lukécs distingue posi¢cdes teleoldgicas primarias de posi¢des teleoldgicas secundarias. O
filbsofo denomina o trabalho como posicao teleoldgica primaria — categoria restrita,
unicamente, ao intercambio entre 0 homem e a natureza. Em contrapartida, as praxis ou
complexos sociais consistem em posi¢cfes teleoldgicas secundarias; estas ndo operam a
transformacéo da natureza, e sim a do préprio homem, pois conformam comportamentos,
mentalidades, linguagens etc., no bojo da reproducéo social.

Podemos elencar diferentes tipos de praxis: a) O trabalho humano — enquanto
atividade criadora em que o homem é produtor de valores-de-uso, para suprir suas proprias
necessidades de sobrevivéncia; b) A criacdo artistica — enquanto atividade em que o homem
avanca no atendimento de suas necessidades prético-utilitarias para atender as suas
necessidades de expressao e objetivacdo, realizando a humanizagdo da matéria em grau
ainda mais elevado que no trabalho; c) A ciéncia experimental — ou demais atividades
experimentais, visando a comprovacgao de hipoteses; d) A préaxis revolucionaria — forma mais
elevada de praxis politica, sendo o proletariado, organizado e consciente, o sujeito desta
praxis. No marxismo, a categoria praxis se refere, sobretudo, ao conjunto de atividades
humanas voltadas para a transformagéo social (LESSA, 2002).

Enquanto o ser social se encontrava em patamares primitivos de sociabilidade, os
meios de producao, até entdo desenvolvidos, lhe propiciaram o suprimento de suas
necessidades elementares. Entretanto, a instrumentalidade do trabalho na transformacgéo da
natureza e, consequentemente, do préprio homem, consiste no crescente afastamento das
barreiras naturais e no acumulo de conhecimentos e habilidades, contribuindo para a
potencializacdo das for¢cas produtivas, em cada periodo histérico. Por conseguinte, o género
humano é encaminhado, por ele mesmo, a patamares cada vez mais complexos da
reproducdo material, produzindo bens e riquezas, trabalhando a terra, realizando
descobertas, de modo que o fruto do trabalho, gradativamente, torna-se cada vez mais

abastado. Entao,

[...] pode-se dizer que o trabalho, em seu processo de realizagcdo, ou seja, como
atividade concreta do processo de trabalho, € uma atividade consciente dos seres
humanos de transformagdo da natureza, orientada para o fim de satisfazer a suas
necessidades, sejam elas as necessidades de reproducéo da vida material ou outras
necessidades historicamente construidas, inclusive a de dar continuidade ao da vida
social, a um determinado estagio de sociabilidade (SILVA, 2009, p. 43).

Nesse processo ontolégico, a sociabilidade sofre uma ruptura, sob distintas
gradacOes e determinacdes histéricas, em cada periodo, entre os que detém e 0s que néo
detém os bens de producéo e subsisténcia. A partir dai, emergem grupos diferenciados, na
sociedade, em relacdo a posse de bens, ao exercicio do poder etc. As relagdes sociais
tornam-se cada vez mais complexas, perpassadas por feixes de tensdes devido a interesses

divergentes. Os conflitos decorrentes da desigual apropriacdo dos frutos da préxis produtiva
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sdo o motor da histéria. Na esteira do materialismo histérico-dialético, podemos afirmar que
o terreno onde se originam as contradicbes que, direta ou indiretamente, suscitam conflitos

sociais € a reproducao material da vida, desencadeando as relagdes sociais, nesse sentido,

[...] Como uma acgéo transformadora da natureza, a produgdo ocorre em dadas
condicdes historicas, sustentada por relagdes que os seres humanos desenvolvem
entre si no curso de sua realizagdo, o que a torna, a0 mesmo tempo, uma producao
social e histérica, que produz objetos materiais e relagcdes sociais entre pessoas,
grupos e classes sociais. Assim, a produgdo social € também producgédo de ideias e
representacbes que expressam essas relagbes sociais. Como o0 processo de
producdo, em qualquer forma social, é continuo e percorre periddica e
ininterruptamente as mesmas fases, € também um processo de reproducdo material
dos seres humanos e da sociedade. Nessa condi¢do, o trabalho é uma marca
distintiva do ser humano e uma atividade central em sua vida e na histéria da
humanidade, em qualquer forma social; é também determinante na estruturagdo das
relacdes sociais (SILVA, 2009, p. 43-44).

A propriedade privada burguesa € o resultado da acumulagédo de dinheiro e bens
pela burguesia, tornando-a classe poderosa, econbmica e politicamente, no periodo
historico de transicdo ao capitalismo. Essa acumulacdo é de tal forma concentrada, que
polariza a sociedade em duas classes fundamentais: a burguesia e o proletariado. O que
torna a dominacdo burguesa peculiar € que ela se da entre homens livres e iguais em
termos juridicos. E o que a torna tdo cruel e dissimulada é que esta dominacao é
supostamente inexistente e é responsavel pelo lucro da classe burguesa, pela reproducéo
do capital em larga escala e a concentracdo, cada vez mais acirrada, da riqueza
coletivamente produzida.

Como vimos, na sociedade capitalista, desprovido dos meios de producédo e na luta
pela sua subsisténcia, o trabalhador assalariado se submete, ndo sem conflitos, aos baixos
salarios que a burguesia julga serem correspondentes ao preco da mercadoria “forca de
trabalho”, ao controle dos patrbes e as condi¢cdes de insalubridade e periculosidade do
trabalho.

Apesar das distintas relagfes de trabalho instauradas no capitalismo, em contraste
com as relagfes feudais de producdo, a conquista da liberdade e da igualdade, em termos
juridicos, é suplantada pela logica burguesa, reificadora das relagfes sociais. Configura-se
uma sociedade que gira em torno do capital e lida com 0 mesmo como sendo este dotado
de vida propria, e ndo como riqueza produzida através do trabalho humano. Os esfor¢os
empreendidos por Marx para apropriar-se dos conceitos da economia politica pretendiam,
exatamente, ir no sentido contrario, ou seja: realizar a sua critica, revelando os mecanismos
de exploracdo através dos quais o capital se reproduz, mecanismos, até entédo, encobertos
pelas categorias econdmicas dessa ciéncia. Enquanto a economia politica partia do estudo
das relagBes econdmicas baseadas na troca, o ponto de partida da andlise marxiana era as
relagbes de producéo, identificando, em primeiro lugar, as contradi¢cdes de classe e demais

limites, inerentes ao sistema capitalista.
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O dinheiro e os meios de producgdo (objetos de trabalho, matéria-prima, meios de
trabalho) ndo sé@o, em si mesmos, capital. S6 o sdo potencialmente, devido ao seu valor-de-
uso estar diretamente ligado a possibilidade de gerar mais riqueza. Quando o capitalista
adquire os meios de produgdo com o objetivo de utilizar suas potencialidades na producéo
de mais valores-de-uso, estes constituem o capital constante — parte do capital total que
esta investida nos meios de producéo. A forca de trabalho, que é o trabalho vivo, também é
uma mercadoria adquirida pelo capitalista para ser empregada no processo de producdo, é
considerada capital variavel — parte do capital total que estéd investida na compra da forca de
trabalho. O capital constante e o capital variavel se opdem no processo enquanto condicdes
objetivas e subjetivas.

A transformacéo de dinheiro em capital, segundo Marx (1978a), inicia-se na esfera
da circulacdo de mercadorias, onde o capitalista adquire tanto os meios de produc¢édo quanto
a forca de trabalho que o trabalhador oferece no mercado, e conclui-se quando sdo ambos
consumidos no/pelo processo de trabalho. Capital constante e capital varidvel somente
podem ser (teis ao capitalista se interagirem nesse processo e resultarem em um novo
valor-de-uso. A partir do momento em que 0s meios de vida se transformam em valores-de-
troca e em que a propria forca de trabalho se converte em mercadoria, as relagdes sociais
de producéo e troca se dao como relacdo entre coisas, alienando o valor-de-uso dos meios
de vida e reproducao do ser social e alienando o préprio trabalho humano, como sendo uma
dessas “coisas”.

A forca de trabalho é uma mercadoria funcional, comprada pelo capitalista. Ele a
obtém para uma jornada de trabalho diaria — estabelecida em uma determinada quantidade
de horas, conforme o contrato entre empregador e empregado — em troca de um salario. Em
uma mesma jornada, o trabalhador realiza o trabalho necessério e o excedente. O primeiro
corresponde ao valor dos meios de subsisténcia basicos, dos quais o trabalhador depende e
pelo qual é pago pelo capitalista. O salario é, portanto, constituido de um valor que permite,
minimamente, ao trabalhador obter sua sobrevivéncia. Até uma determinada hora, a forca
de trabalho em atividade gera um valor que equivale ao seu salario, mas nao termina ai a
sua jornada. O trabalho excedente é realizado para além do equivalente aos meios de
subsisténcia do trabalhador, produzindo, para o capitalista, um valor excedente, sem que 0
trabalhador receba qualquer remuneracdo. Concluimos que a mais-valia é, portanto, a
extracdo da forca de trabalho sem a sua devida remuneragéo; ou seja, a exploragdo do
trabalho pelo capital.

E na esfera da circulacio — esfera da troca e comercializagéo das mercadorias — que
a mais-valia gerada na producédo torna-se concreta, dando ao capitalista um lucro de valor

extraordinariamente maior do que no momento de seu investimento. Por isso, 0 produto do
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processo de trabalho, no capitalismo, é mais que uma mercadoria, € mais-valia, € um
produto que representa um valor-de-troca superior ao valor adiantado, seja no salério ou nos
demais meios de producéo.

O capitalista, proprietario dos meios de producado, senhor do processo de producéo,
sera também o dono do resultado deste processo. Tanto as condi¢des de trabalho quanto o
seu produto sdo impostos como alheios e autbnomos, perante o trabalhador. Enquanto o
trabalho é, para o capitalista, sua “substancia criadora e multiplicadora de riqueza” (MARX,
1978a), representa, para o trabalhador, um trabalho que oprime; trabalho alienado. Assume
o caréater de trabalho forcado, no sentido de uma néo-alternativa, pois é o Unico meio de
tornar possivel sua precéria sobrevivéncia.

Uma vez que os que detém os meios de producdo material também monopolizam os
meios de producdo espiritual, difunde-se um conjunto de ideias e representagdes, que
tendem a legitimar a ordem burguesa, de modo a expandir a racionalidade capitalista a
todas as esferas da vida. A dominacdo das ideias e a expansdo da légica burguesa a
totalidade social recaem diretamente sobre as demais praxis sociais, para além da
producdo, atribuindo-lhes funcionalidade para a ordem social. As praxis ou complexos
sociais existem, e s80 necessarios, em todas as formas de dominagdo. Porém,
especialmente no capitalismo, sdo de extrema funcionalidade, pois a modernidade
instaurada no evolver da sociedade burguesa estabeleceu, como nunca antes na historia, a
liberdade e a igualdade juridicas, apdés a multimilenar escravatura e a serviddo da ldade
Média. O trabalhador, no capitalismo, € um homem livre, mas que estard, agora, sob o jugo
do trabalho alienado.

Apbs essas consideracdes sobre a categoria trabalho, suas caracteristicas
essenciais, sua centralidade ontoldgica para o ser social, sua especificidade, no capitalismo,
e a relacdo com as demais praxis sociais, € mister compreender que as profundas
transformacdes pelas quais o mundo do trabalho, e, por assim dizer, 0 mundo dos homens,
vem passando, acabaram por engendrar novas tendéncias teodricas sobre a relagdo entre
trabalho e reproducéo social.

Lessa (2002) ressalta a importancia de diferenciar a centralidade ontolégica do
trabalho de sua centralidade politica e cotidiana; mais especificamente, centralidade politica
da classe trabalhadora e centralidade cotidiana do emprego, respectivamente. A discussao
sobre a centralidade ontol6gica do trabalho ndo contempla, imediatamente, as questdes da
centralidade politica da classe trabalhadora ou as da centralidade cotidiana do trabalho. O
trabalho é centralidade ontoldgica, em qualquer formagéo social, mas o mesmo néo se da
com a centralidade politica da classe trabalhadora ou a centralidade cotidiana da ocupacédo

trabalho. Estas se evidenciam ou ndo, na especificidade de determinada conjuntura
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historica. MediagBes imanentes a prépria totalidade social se interpem entre as esferas
produtivas, politica (da luta de classes), das representacdes que se tém sobre o trabalho
(cultura) etc.

Por isso, essa discusséo requer a andlise das transformacdes do mundo do trabalho
e das mediacdes entranhadas na malha da totalidade social. Portanto, ndo se pode deduzir
gue a perda da centralidade cotidiana do emprego ou o refluxo dos movimentos de luta da
classe trabalhadora retiram da categoria trabalho a sua centralidade ontolégica. O desprezo
de tais mediac¢des leva a formulacfes tedricas equivocadas, fundamentadas no empiricismo
do atual “mercado de trabalho”, cujo “resultado &, sempre, a afirmac¢ao de que o ‘paradigma
marxista’ centrado no trabalho ja ndo da conta da ‘complexidade’ da esfera da producéo
contemporanea” (LESSA, 2002, pag. 30). E, o que é mais grave: nega-se a alienacdo do
trabalho pelo capital, supondo que esta foi superada nas novas modalidades de emprego
emergentes, no capitalismo contemporaneo.

Nas analises das orientacdes contemporaneas desse modo de producao,
corroboramos com lamamoto (2008) ao apontar que o processo de mundializag&o financeira
tem suas bases na fusdo do capital industrial com o financeiro. Este Ultimo opera com o
capital que rende juros, ancorado nas dividas publicas e no mercado acionario das
empresas, contribuindo para acirrar as formas de sociabilidade e o jogo das for¢as sociais.
Nesse contexto, o universo do trabalho que gera riqgueza para outros, experimenta a
radicalizacdo dos processos de exploracdo e expropriacdo, ou seja, tem-se o reino do
capital fetiche na plenitude de seu desenvolvimento e alienacao.

Esses novos determinantes historicos irdo gerar metamorfoses na questao social que
€ inerente a sociabilidade capitalista, com o fomento de novas determinacdes e relacdes
sociais historicamente produzidas, impondo o desafio de elucidar o seu significado social
nos tempos de hoje.

lamamoto (2008) revela que a esfera financeira nada cria, conforme iniciamos
nossas reflexdes em linha atras, por si mesma, ela é alimentada pela rigueza gerada do
investimento capitalista produtivo e mobilizagdo da forgca de trabalho. E elucidado que o
fetichismo das finangas s6 é operante se existe producédo de riquezas, ainda que as finangas
minem seus alicerces ao absorverem parte substancial do valor produzido. Ressalta-se que
essa dominacdo s6 € possivel com intervengdo politica e apoio efetivo dos Estados
Nacionais, principalmente pela presenca de corporagdes transnacionais e organizacoes
multilaterais, como o Fundo Monetéario Internacional, Banco Mundial e a Organizacdo
internacional do Comércio.

O contexto de unificacdo dos mercados € perpassado pela tendéncia a

homogeneizacéao dos circuitos do capital, dos modos de dominacao ideoldgica e dos objetos
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de consumo. Homogeneizacdo esta apoiada na mais completa heterogeneidade e
desigualdade das economias nacionais. O capital internacionalizado produz a concentragéo
da riqueza, em um polo social e, noutro, a polarizacédo da pobreza e da miséria, potenciando
exponencialmente a lei geral da acumulacdo capitalista, em que se sustenta a questdo
social.

A novidade nesse cenario de liberalizacdo e desregulamentacdo do capital € que os
bancos perdem o monopdlio da criacdo de crédito, e os grandes fundos de investimentos
passam a realizar operac8es de empréstimos as empresas, que eram clientes preferenciais
do sistema bancario, com ele competindo na busca de juros elevados. Outro elemento que
alimenta a mundializacdo é o crescimento da divida publica, que se converte em fonte de
poder dos fundos de investimentos, assoberbando o capital ficticio. Neste sentido,
corroboramos com lamamoto (2008) ao revelar que o aumento da divida publica combina
com a desigual distribuicdo de renda e a menor tributacdo das altas rendas, por razdes de
ordem politica, fazendo com que a maior carga tributaria recaia sobre os trabalhadores.

A mundializacdo financeira sob suas distintas vias de efetivacdo unifica, dentro de
um mesmo movimento, processos que vém sendo tratados pelos intelectuais como se
fossem isolados ou autébnomos: a “reforma” do Estado, tida como especifica da arena
politica; a reestruturacdo produtiva, referente as atividades econdmicas empresariais e a
esfera do trabalho; a questdo social, reduzida aos chamados processos de exclusdo e
integrac@o social, geralmente circunscritos a dilemas da eficacia da gestdo social; a
ideologia neoliberal e concepcdes pés-modernas, atinentes a esfera da cultura.

Num contexto de concentracdo e centralizacdo dos grandes bancos internacionais,
surge um mercado que passa a realizar empréstimos conjuntos aos paises em
desenvolvimento, esses credores impdem planos de escalonamento da divida estatal e
exigéncias de privatizagdo e venda das empresas publicas, para converter titulos da divida
em titulos de propriedade entregue aos credores. Dessa forma, a primeira etapa da
liberalizagdo e desregulamentacdo dos mercados financeiros teve na divida publica seu
principal ingrediente.

Diante da situacéo exposta, o Estado é reduzido na satisfacéo das necessidades das
grandes maiorias, visto que o fundo publico é canalizado para alimentar o mercado
financeiro. O que pode ser claramente percebido pela logica dos programas de ajustamento
estrutural, impondo a reducdo da massa salarial publica e da despesa publica, afetando os
programas sociais, a eliminacdo de empresas publicas ndo rentaveis, exacerbando as
desigualdades de rendimentos e o aumento da pobreza.

Nesse sentido, impuseram reducdo dos gastos sociais e implantaram uma politica

previdenciaria e trabalhista regressiva, com nitido compromisso com os interesses do
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grande capital. Dessa forma, a diregdo socioecondmica da atividade e da intervencdo
estatal, estabelece novas regras para governar a favor do grande capital financeiro.

lamamoto (2008) avalia que os dois bracos que apoiam as finangcas — as dividas
publicas e 0 mercado acionario das empresas — s6 sobrevivem com decisédo politica dos
Estados e o suporte das politicas fiscais e monetérias. Isso favorece a andlise de que na
raiz do atual perfil assumido pela questdo social encontram-se politicas governamentais
favorecedoras da esfera financeira e do grande capital produtivo.

O predominio do capital fetiche conduz a banalizacdo do humano, a descartabilidade
e indiferenca perante o outro, 0 que se encontra na raiz das novas configuracdes da questéo
social na era das financas, permitindo uma compreenséo de suas refracdes para além das
expressoes de pobreza, miséria e “exclusdo”. Netto (2001) acentua que se a lei geral da
acumulacgédo capitalista opera independentemente das fronteiras nacionais, seus resultantes
societarios trazem a marca da historia que a concretiza. Nesse sentido, observamos a
necessidade de considerar as particularidades histérico-culturais nacionais, na andlise da
questao social.

A atual inser¢cdo do Brasil na divisdo internacional do trabalho, como um pais de
economia dita emergente em um mercado mundializado, carrega a histéria de sua formacéao
social, imprimindo um carater peculiar & organizacéo da producao, as relagdes entre Estado
e sociedade, atingindo a formag¢do do universo politico-cultural das classes, grupos e
individuos sociais. Tem-se um cenario onde a modernidade das forcas produtivas do
trabalho social convive com padrdes retrogrados nas relagcdes no trabalho, radicalizando a
questao social.

Para lamamoto (2008) as solucdes politicas para as grandes decisdes que
presidiram a condugao da vida nacional tém sido orientadas por deliberagdes “de cima para
baixo” e pela reiterada exclusdo das classes subalternas, historicamente destituidas da
cidadania social e politica. Trata-se de uma espécie de transicdo qualificada como
“democracia restrita” — restrita aos membros das classes dominantes que universalizam
seus interesses de classe a toda a nacao, pela mediagcdo do Estado e de seus organismos
privados de hegemonia.

No caso brasileiro, a expansdo monopolista faz-se, mantendo, de um lado, a
dominacdo imperialista e, de outro, a desigualdade interna do desenvolvimento da
sociedade nacional. A debilidade histérica da democracia no Brasil, que se expressa no
fortalecimento do Estado e na subalternidade da sociedade civil, € indissociavel do perfil da
revolucdo burguesa no pais. A burguesia brasileira tem suas raizes profundamente
imbricadas as bases do poder oligarquico e a sua renovacao diante da expansao dos

interesses comerciais, financeiros e industriais.
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Com a Republica sé@o estabelecidos os requisitos formais para a universalizagdo dos
direitos dos cidaddos. Séo eliminados, em tese, as fronteiras juridico-politicas entre as
classes e estratos sociais, com a abolicdo da escravatura, a generalizacdo do trabalho livre
e a instauragcdo da propriedade privada da terra. Essas medidas permitem o
estabelecimento dos pressupostos para a organizagéo capitalista da producéo e do mercado
de trabalho.

As composi¢bes do bloco do poder, ao longo da histéria politica republicana,
contaram com aliancas que, ao excluirem os trabalhadores rurais, tornaram possivel a
manutencédo da velha oligarquia fundiaria nas aliancas do poder. O amadurecimento politico
dos trabalhadores rurais que se une a histéria do movimento operario urbano e do
sindicalismo brasileiro, que remontam aos primoérdios da industrializagdo. As desigualdades
agravam-se e diversificam-se, expressas nas lutas pela terra, pela liberdade sindical e pelo
direito de greve, nas reivindica¢cdes em torno dos direitos a saude, a habitagéo, a educacéo,
entre outros (IAMAMOTO, 2008).

Com a crise dos anos de 1970, as ideias neoliberais preconizam a desarticulagéo
do poder dos sindicatos, com a condi¢do de viabilizar o rebaixamento salarial, aumentar a
competitividade dos trabalhadores e impor a politica de ajuste monetario. Tudo isso
acontece num cenario de aprofundamento das desigualdades sociais e ampliacdo do
desemprego que atestam ser a proposta neoliberal vitoriosa.

Novas mediagdes historicas reconfiguram a questdo social na cena brasileira
contemporanea no contexto da mundializacdo do capital. Ampliam-se as desigualdades
distribuidas territorialmente, as distancias entre as rendas de trabalho e do capital e entre os
rendimentos dos trabalhadores qualificados e ndo qualificados. Os investimentos
especulativos sédo favorecidos em detrimento da produgédo, 0 que se encontra na raiz da
reducdo dos niveis de emprego, do agravamento da questdo social e da regressao das
politicas publicas.

A investida a favor do crescimento econdbmico dos oligopélios e contra o
desenvolvimento social atinge visceralmente a luta sindical em um quadro de recessédo e
desemprego. A exigéncia ao nivel da producdo é reduzir custos e ampliar as taxas de
lucratividade que rebate diretamente na intensificacdo do trabalho e a ampliagdo dos postos
de trabalho e a precarizacéo das condi¢des e dos direitos do trabalho.

Nesse quadro observamos um acirramento da relagdo Estado/sociedade sob
orientagdo neoliberal, no qual o Estado é cada vez mais submetido aos interesses
econdmicos e politicos dominantes no cenario internacional e nacional, renunciando a
dimensdes importantes da soberania da nacédo, favor do grande capital financeiro em nome

de honrar os compromissos morais do Estado com dividas interna e externa.
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As leis mercantis estimulam atitudes e condutas centradas no individuo isolado, em
que cada um € livre para assumir riscos, opcdes e responsabilidades por seus atos em uma
sociedade de desiguais. Nesse cenario a questdo social metamorfoseia-se assumindo
novas roupagens. A mundializagdo do capital também produz a questdo social no espaco
mundial e ndo apenas nos paises pobres que lideram o ranking mundial das desigualdades
e disparidades econ6micas, politicas, religiosas, étnico-raciais, de género, entre suas outras
multiplas dimensoes.

Identificam-se semelhancas e diferencas na implementacdo das chamadas politicas
de ajuste estrutural. O tipo de trajetoria histérica percorrida pelos paises latino-americanos e
o interesse dos paises mais poderosos pela abertura comercial redundaram em condi¢des e
temporalidades distintas para a implantacdo das politicas de ajuste: a experiéncia pioneira
do Chile na década de 1970 e do Brasil nos anos de 1990.

Os programas de ajuste ndo reduziram as desigualdades. As mais importantes
expressdes da questdo social séo: o retrocesso no emprego, a distribuicdo regressiva de
renda e a ampliacio da pobreza, acentuando as desigualdades nos estratos
socioecondmicos, tanto nos aspectos concernentes ao género como aqueles relacionados a
localizagdo geografica, tanto urbana e rural, além de queda nos niveis educacionais dos
jovens. A regressao social na América Latina entre as décadas de 1980 e 1990 expressou-
se na transferéncia de mao-de-obra dos setores de maior produtividade para os de rendas
mais baixas e acentuou a heterogeneidade produtiva e a desigualdade na distribuicdo de
renda.

Esse quadro de radicaliza¢do da questdo social esta numa arena conflituosa na qual
se ampliam as necessidades ndo atendidas da maioria da populacéo, pressionando as
instituicdes publicas por uma demanda crescente por servi¢cos sociais, um cenario que se
choca com a restricdo de recursos para as politicas sociais. A orientacao neoliberal é cobrar
0S servigos sociais, transformando-os em mercadorias, cuja precondicdo foi a
desqualificagdo e desfinanciamento das instituicbes publicas em nome da “crise fiscal do
Estado”.

A critica neoliberal sustenta que o0s servicos publicos, organizados a base de
principios de universalidade e gratuidade, superdimensionam o gasto estatal, assim como a
folha salarial dos servidores publicos. E 0 assistente social, que é chamado a implementar e
viabilizar direitos sociais e os meios de exercé-los, vé-se tolhido em suas agdes, que
dependem de recursos, condicdes e meios de trabalho cada vez mais escassos para operar
as politicas sociais.

As multiplas manifestacdes da questao social, sob a 6rbita do capital, passam a ser

alvos de agbes filantropicas e de benemeréncia e de programas focalizados de combate a
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pobreza, que acompanham a mais ampla privatizacdo da politica social publica, cuja
implementagado passa a ser delegada a organismos privados da sociedade civil, 0 chamado
terceiro setor.

Na sociedade burguesa a génese da questdo social deriva do carater coletivo da
producdo contraposto a apropriacdo privada da propria atividade humana, das condi¢des
necessérias a sua realizagdo, assim como a de seus frutos. Dessa forma, a questédo social
condensa o0 conjunto das desigualdades e lutas sociais, produzidas e reproduzidas no
movimento contraditério das relagdes sociais, alcancando plenitude de suas expressfes e
matizes em tempo de capital fetiche.

Na cena contemporanea reduz-se o tempo de trabalho socialmente necessario a
producdo das mercadorias, ou seja, 0 seu valor, ampliando simultaneamente o tempo de
trabalho excedente ou mais valia. Com o processo de acumulagdo, obra da propria
populacdo trabalhadora, esta produz, em volume crescente, 0S meios de Seu excesso
relativo. O trabalho excedente dos segmentos ocupados condena, a ociosidade socialmente
forcada, amplos contingentes de trabalhadores aptos ao trabalho e impedidos de trabalhar,
maiores que aqueles de trabalhadores incapacitados para a atividade produtiva
(IAMAMOTO, 2008).

A lei da acumulacgéo capitalista se expressa, na orbita capitalista, as avessas: no fato
de que parcela da populagédo trabalhadora sempre cresce mais rapidamente do que a
necessidade de seu emprego para os fins de valorizacdo do capital. Gera, assim, uma
acumulacdo da miséria relativa a acumulacdo do capital, encontrando-se ai a raiz da
producao/reproducéo da questdo social na sociedade capitalista.

Cabe lembra que foram as lutas sociais que romperam o dominio privado nas
relacdes entre capital e trabalho, extrapolando a questdo social para a esfera publica. Os
conflitos sociais passam a exigir a interferéncia do Estado no reconhecimento e legalizacdo
de direitos e deveres dos sujeitos sociais envolvidos, consubstanciados nas politicas e
servigos sociais (IAMAMOTO, 2008).

A questdo social produzida e reproduzida de forma ampliada tem sido lida, na
perspectiva socioldgica, enquanto disfuncdo ou ameaca a ordem e a coesdo social, na
tradicdo de Durkheim, tipica da escola francesa. E, ainda, apresentada como uma nova
questao social, resultante da inadaptacdo dos antigos métodos de gestdo do social, produto
da crise do Estado Providéncia e da crise da relacao salarial IAMAMOTO, 2008).

Entendemos que as expressdes questéo social, historicamente, foram tratadas sob o
angulo do poder, vista como ameaca que a luta de classes representava a ordem instituida.
Os processos sociais que ela traduz encontram-se no centro de analise de Marx sobre as

classes sociais e suas lutas na sociedade capitalista.
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lamamoto (2008) chama aten¢do para uma dupla armadilha que pode envolver a
andlise da questdo social quando suas multiplas e diferenciadas expressdes sao
desvinculadas de sua génese comum. Num primeiro momento corre-se o risco de cair numa
fragmentagéo das indmeras “questdes sociais”, atribuindo aos individuos e suas familias a
responsabilidade pelas dificuldades vividas, perdendo-se a dimens&o coletiva e o recorte de
classe da questao social. O segundo ponto € um discurso genérico que redunda numa visao
univoca e indiferenciada da questdo social, uma vez que esta é esvaziada de suas
particularidades histéricas, perdendo o movimento e a riqueza da vida.

Na perspectiva assumida pela referida autora, a questao social ndo se identifica com
nocao de exclusao social. Corroboramos com as analises de lamamoto (2008) com relacéo
ao pensamento de Robert Castel, quando este se refere as armadilhas da excluséo, ao
denunciar sua inconsisténcia teérica: uma palavra valise utilizada para definir todas as
misérias do mundo. Outro autor que questiona o rigor analitico e a novidade de “exclusdo” e
denuncia sua fetichizagdo & Martins (1977), ele defende ndo existir sociologicamente
exclusdo, pois os dilemas séo os da inclusdo precaria, instavel e marginal.

Assim, as formas de enfrentamento da questdo social apontam que sua unificacao
esta relacionada a contradicao entre o trabalho social e a apropriacao privada do trabalho,
de suas condicdes e seus resultantes, traduzida na valorizagédo crescente do capital e no
crescimento da miséria relativa do trabalhador (IAMAMOTO, 2008). Esse nucleo analitico foi
mantido, sendo aprofundado por Netto (1992) numa andlise da questdo social nas
particularidades da expansdo monopolista no Brasil, na qual o autor sustenta que as
conexdes genéticas do Servico Social se dao com as peculiaridades da questédo social na
sociedade burguesa madura, fundada na ordem monopdlica que atinge sua maturidade, no
cendrio brasileiro, apés 1964.

Para Netto (2001) a questdo social internaliza-se na ordem econémica, tornando-se
alvo das politicas sociais, suportes da ordem sociopolitica e da imagem social do Estado
como mediador dos conflitos, para o referido autor a ordem monopélica incorpora e nega o
ideério liberal, uma vez que o Estado administra as refra¢cdes da questdo social e reforca
uma aparéncia de natureza privada de suas manifestacdes individuais.

A dinamicidade dos processos historicos rebate na questdo social e nas novas
relagdes entre o Estado e a sociedade, segundo principios neoliberais e sob a hegemonia
da financeirizacdo da vida social. Nesse quadro recessivo da economia internacional, a
guestdo social passa a ser redescoberta pelos cientistas sociais, em especial pela Escola
Francesa fundada pelo pensamento de Durkheim. Salienta-se que Castel, um dos expoente

da literatura francesa, revela sua preocupacéao central situada na reconstrucdo da memoéria
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para entender o contemporaneo, identificando similitudes e diferengas entre as antigas
situagdes de vulnerabilidade das massas e a instabilidade do presente IAMAMOTO, 2008).

Nesse sentido, entendemos a necessidade da tarefa critica dada a vasta
incorporacado do referido em elaborages do servigco social brasileiro. O primeiro aspecto € a
base historica de sua producéo referente ao contexto europeu, considerando que no Brasil
foram trilhadas outras rotas na constituicdo e expansao do trabalho assalariado protegido.
Outro ponto que merece destaque € o peculiar desenvolvimento do Estado que gerou um
sistema de seguridade seletivo e com tardia generalizacdo de sua abrangéncia.

No debate francés sobre a “nova questao social” Pierre Rosanvallon encontra-se em
ténue fronteira da concepcéo conservadora, embora sua obra seja referida como expressao
do pensamento social democrata. O autor defende a ideia de “nova questdo social’ que se
traduz pela inadaptagdo dos antigos métodos de gestdo social atestada pela crise do
Estado-Providéncia IAMAMOTO, 2008).

No debate contemporaneo do cenario brasileiro sobre a questao social, entendemos
gue o Estado deve ter a primazia na conducdo das politicas sociais com valorizacdo dos
espacgos publicos, fato que deve ser associado a politizagdo da participagdo popular,
considerando a gestdo estatal como arena de interesses que devem ser reconhecidos e
negociados. E € nesse sentido que adentraremos 0 nosso proximo topico, donde
problematizaremos as politicas sociais, com énfase nas politicas de seguridade social, mais
especificamente na assisténcia social, situando nesta o Beneficio de Prestacdo Continuada

como resposta do Estado a uma das expressfes da questdo social.

2.2 Politica social, seguridade social, assisténcia social e o beneficio de prestacéo
continuada

Em face dos debates em torno das politicas sociais, adensaremos nossas analises
acerca da chamada tendéncia “neodesenvolvimentista” em curso no Brasil e na América
Latina, respeitadas as particularidades histéricas de cada pais.

Ao partirmos desta perspectiva, indagamos, ainda: como as novas ideologias e
concepgdes penetram o cendrio das politicas sociais brasileiras para transfigurar e/ou tornar
o combate a pobreza como equivalente ao enfrentamento da desigualdade social via
politicas sociais e a sua repercussao no mercado de trabalho do/a assistente social? Ou,
ainda, como tais concepc¢des autonomizam a pobreza das determinacdes estruturais da
guestdo social e a relagdo com os desafios para o servico social?

Ora, na avaliacdo de Mota (2012), a base que sustenta essas concepcdes e
deslocamentos de significado da questdo social, regida pelo lema do “enfrentamento” a

pobreza, ocorre mediante a veiculacdo de compreensfes difusas da crise do capital. Para a
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autora, no tempo presente, revela-se a crise mais aguda promovida pelo sistema capitalista;
crise que expde as contradicbes desta forma de acumulacdo expressa em diferentes setores
e segmentos da sociedade, dentre os quais destacamos o financeiro, ambiental, urbano e
do emprego.

Evidentemente, esta crise, embora a midia assim o faca, ndo deve ser socializada ou
mesmo concebida pela via da agonia do mercado, logica do risco pais, instabilidade da
bolsa de valores ou do ddlar. Isto porque a crise informada por estes meios cumpre a funcéo
de desistoricizar e, portanto, nublar a relacdo dela com o desenvolvimento capitalista; ou
seja, a crise socializada como passageira ou como desequilibrios econdmicos passiveis de
ajustes ndo sb6 convoca nossa atengdo para um entendimento devocional ao mercado, mas
cumpre sua fungdo primordial, qual seja: observar que estamos diante de uma crise
estrutural do capital.

Ao tratar desse contexto, porém, Mota (2012) adianta que, mesmo diante do seu
aprofundamento histérico, ela ndo pode ser confundida com o anuncio de fim do capitalismo,
ou ainda, que adentramos num suposto pés-neoliberalismo ou que estamos trilhando um
reformismo em “doses homeopaticas” defendido nas analises de Singer (2012).

Corroboramos com as reflexdes de Behring (2013) ao apontar a auséncia de
mediacdes, nos tempos de hoje, quando do fortalecimento de uma arena publica,
aparentemente, propicia ao projeto “neodesenvolvimentista” que ndo herda tendéncias do
periodo desenvolvimentista brasileiro, ainda que com as devidas ponderacdes,
supostamente, estabelecidas com o prefixo neo. Compreendemos que ambos sdo
momentos do Estado capitalista, nesse sentido nossas avaliagbes apontam n&o para
sermos favoraveis a esse ou aquele projeto em curso, até porque defendemos outra
proposta de ordem societal, mas no sentido de ndo aprisionarmos o movimento da historia e
suas particularidades em redomas.

O nacional-desenvolvimentismo foi uma das ideologias mais incidentes no Brasil e,
dessa forma, acreditamos que seu resgate é importante para porvindoura “comparagao”
com a proposta “neodesenvolvimentista”, a fim de elucidarmos as tendéncias especificas
que cimentam as discussdes ideoldgicas no tempo presente. Fundamentamos, com isso, a
necessidade de algumas consideracdes sobre os processos historicos no Brasil que revelam
as severas transformacdes vivenciadas a partir de 1930, envolvendo desde os aspectos
econdmico, politico, social, espraiando-se no campo cultural. Com efeito, conforme
esclarece Castelo (2012), é vivenciada a primeira experiéncia desenvolvimentista com
Getulio Vargas ocupando a Presidéncia.

Compreendemos que a efetivagcdo dessas modificagbes ocorre hum movimento

deveras descompassado, caracterizado por rompimentos, mas com manutencao de tracos
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conservadores, mais especificamente em virtude da formatacdo de um novo bloco de poder
entre Estado e a burguesia nacional emergente, mantendo a classe dos latifundiarios; tudo
isso ocorrendo num contexto orquestrado com maestria pelo viés modernizante do capital
internacionalizado.

Ante tal realidade, num intenso aparelhamento, a politica social brasileira, nos anos
de 1930, tem seus fundamentos agregados, em alicerces formais, a direitos sociais
reivindicados por trabalhadores organizados. A politica social, entretanto, foi

[...] ironicamente submetida a praticas populistas nacional-desenvolvimentistas do
governo ditatorial de Vargas. Digo ironicamente porque, enquanto nos paises
capitalistas centrais as politicas sociais conquistadas pela classe trabalhadora
floresceram sob a égide das chamadas democracias burguesas, no Brasil tais
politicas floresceram e se adensaram nas ditaduras, sob as bénc¢aos da burguesia
(PEREIRA, 2012, p. 732-733).

O desenvolvimentismo alcanca seu apogeu nos anos de 1950-60. Tem-se um
periodo caracterizado pela implementacdo do capital financeiro no Brasil. Empresas
multinacionais fazem grandes investimentos num intenso processo de industrializacéo,
germinado no governo Vargas, consolidado, porém, na gestao de Juscelino Kubitschek, que
projetou fazer o pais avangar cinquenta anos em apenas cinco no tocante ao arsenal
industrial. Com relacdo a politica social, esta apenas subsidiou o0 projeto de expanséo
nacional, como pode ser compreendido quando analisado o direcionamento da educag&o no
plano de governo de JK, o qual primou pelo atendimento & demanda por qualificagdo da
mao de obra devido “necessidade” das empresas internacionais.

Nesse interim, o Estado assume centralidade na conjuragéo e pratica de estratégias
de superacdo do “subdesenvolvimento”, atuando num contexto de profunda contradicdo e
conflito, haja vista a equacdo inconcilidavel dos interesses da classe trabalhadora e da
burguesia industrial. Conforme Castelo (2012, p. 622) explica, as melhorias, nesse
processo, “...] tocariam em elementos estruturais do subdesenvolvimento, tendo como base
social organizacbes da classe trabalhadora coligadas com setores progressistas da
intelectualidade e com uma burguesia nacional”’. Cabe ressaltar que tudo se efetivaria com o
apoio e interferéncia do Estado, mas, sem sucesso, considerando o golpe de 1964.

A recessdo carreada pela ditadura civil-militar ocorrida no pais perdurou duas
(longas) décadas. Essa realidade trouxe outras configuracdes para a politica social, com o
objetivo de validar o sistema autoritario vigente, assumindo um carater fragmentario, setorial
e emergencial. A ideia era apoiar esse governo que buscava bases sociais para permanecer
no poder, corroborando a ideologia de que o desenvolvimento social estaria atrelado ao
crescimento econdmico. Tal periodo ditatorial coincide com a abertura de um longo
movimento de recessdo do capitalismo internacional, com incidéncia estrutural e com
rebatimentos ainda nos tempos de hoje, sendo um processo diretamente relacionado a

auséncia de equilibrio entre acumulagdo e consumo.
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Nos anos de 1980, paralelamente ao contexto da recessdo econdmica e do parco
desenvolvimento da politica social brasileira, € encerrado o periodo de ditadura militar, vindo
a tona, entdo, um movimento de redemocratizacdo, fortemente encampado pelos
movimentos sociais e segmentos de classe. Com isso, abrem-se possibilidades
sociopoliticas para a institucionaliza¢do dos interesses da classe trabalhadora.

A luta social caracteristica deste periodo teve como consequéncia o atendimento de
parte das reivindicagfes histéricas da sociedade. Em 1988, é promulgada a Constituicdo da
Republica, também conhecida como Cidada. Os avancos formais na arena social emergem
no momento em que as orientacdes neoliberais penetravam o pais e os destituiam por
principio, como ocorreu com a seguridade social alvo de processos de precarizacdo e
negacdo dos seus dispositivos legais a favor da iniciativa privada, debate que
desenvolveremos mais a frente.

Nos anos de 1990, as orientagBes da agenda neoliberal ganham mais espac¢o, com
impactos deletérios e explosivos. Castelo (2012, p. 623) aponta a irrelevante expansdo
macroecondmica marcada por “[..] baixas taxas de crescimento, desequilibrios nos
balancos dos pagamentos (com graves crises cambiais), déficits publicos crescentes e
aumento das dividas publicas internas”. Paralelo a isso, ocorre o predominio do capital
especulativo sobre o investimento produtivo. Presenciamos também intenso processo de
privatizacdo e precarizagao da coisa publica. Sobre esse quadro, constata-se o crescimento
da pobreza e do desemprego, concomitante a enorme concentracdo de renda.

O breve resgate historico realizado até aqui buscou reunir elementos, ndo no sentido
de esgotar, mas contribuir com as reflexbes que cimentam as tendéncias
desenvolvimentistas, para, com isso, possibilitar a compreensdo das conformacbes que a
ideologia “neodesenvolvimentista” tensiona no campo da politica social, fenémeno
evidenciado desde o governo Lula. Nesse sentido, Behring (2013, p. 02) avalia que “a
economia politica singular da era Lula e que tem continuidade com Dilma, tem impactos
materiais intensos sobre a vida dos que estavam em condigdo de pobreza extrema ou
absoluta, mesmo que nao pela via dos direitos universais”. Entretanto, é nesse ambito de
colapso que, em matéria de politica social, ha um processo de migragdo massiva da
satisfacdo das necessidades humanas para as demandas do capital, o que é funcional para
a manutencdo da sua versédo financeira/especulativa/rentista, em outros termos um nitido
favorecimento aos ricos.

Paralelo a esse processo, retne forga um movimento que, nas palavras de Pereira
(2012, p. 738), apresenta

[...] a ética da autoprotecdo social que esta se fortalecendo e se impondo como a
ortodoxia do momento mundo afora, incluindo o Brasil, funciona apenas para os
pobres e, por isso, produz as seguintes consequéncias: focaliza a politica social na
pobreza extrema e transforma essa politica em instrumento de ativagdo dos
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indigentes para o trabalho, geralmente precario, por meio de condicionalidades ou
contrapartidas que, na maioria das vezes, revelam-se autoritarias e punitivas. Em
verdade, o predominio contemporaneo da ética da autorresponsabilizacdo no
contexto mundial da politica social mostra que estad havendo um continuo e
crescente esvaziamento do padrdo capitalista de Estado social de direito em favor
do padrdo capitalista de Estado neoliberal meritocratico, laborista, ou do que a
literatura especializada vem chamando de transicdo do Welfare State para o
Workfare State.

Entdo, tendo como exemplo o caso particular da seguridade social brasileira, é
possivel compreender os seus avancos e desafios quando da insercdo no corpo
constitucional, ndo em um direcionamento que culminasse na derrocada do capitalismo com
abertura para o socialismo, mas como parte de um projeto civilizatorio burgués. Observa-se,
entdo, um intenso desmonte dos direitos tardiamente conquistados e promulgados na
Constituicdo Cidada.

A CF/1988 descreve a seguridade social brasileira como “um conjunto integrado de
acoes de iniciativa dos Poderes Publico e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos
relativos a saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988). A redag&o do caput
do artigo 195 aponta que seu financiamento sera efetuado “por toda a sociedade, de forma
direta e indireta, nos termos da lei, mediante recursos provenientes dos or¢camentos da
Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios”, bem como das contribuicoes
sociais com previséo legal na Emenda Constitucional nimero 20 de 1998.

Cada uma das politicas que compdem o tripé da seguridade atende a uma
determinada demanda. No corpo da CF/1988, mais especificamente no artigo 196, a salude
é definida como “direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a reducao do risco de doenga e de outros agravos”; a previdéncia
social, descrita no artigo 201, “sera organizada sob a forma de regime geral, de carater
contributivo e de filiacdo obrigatoria, observados critérios que preservem o equilibrio
financeiro e atuarial”; e a politica publica de assisténcia social “sera prestada a quem dela
necessitar, independente de contribui¢cdo a seguridade social”’, conforme define o artigo 203
da CF/1988.

As politicas de prote¢do social, nas quais podemos incluir a saude, a previdéncia e a
assisténcia social sdo produtos histéricos das lutas do trabalho, na medida em que
respondem pelo atendimento de necessidades inspiradas em principios e valores
socializados pelos/as trabalhadores/as e reconhecidos pelo Estado e pelo patronato. Mota
(2006) aponta que, independente dos seus objetos especificos de intervencdo (saude,
previdéncia e assisténcia social), o escopo da seguridade depende tanto do nivel de
socializacdo da politica conquistada pelas classes trabalhadoras, como das estratégias do
capital na incorporacéo das necessidades do trabalho.

Devemos rememorar que se trata de uma contradicdo inerente a sociedade

capitalista, cujas mediacbes econdmicas e politicas imprimem um movimento dindmico e
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dialético. A seguridade social é por definicdo esfera de disputas e negociacfes na ordem
burguesa. Erigida no campo da luta dos/as trabalhadores/as, ela € sempre e continuamente
objeto de investidas do capital no sentido de “adequa-la” aos seus interesses, conforme

esclarece Mota (2011, p. 163) ao apontar que

O principal instrumento desse processo € a tentativa de obtengédo do consentimento
das classes trabalhadoras em torno da idéia de que a crise econémica afeta toda a
sociedade e que, por isso, necessita da colaboracdo de todos. No caso da
seguridade, essa iniciativa adquire materialidade sob a argumentacdo de que é
“necessario mudar o sistema de seguridade existente, para adequa-lo as reformas
macroecondmicas”. No entanto, o que esta subjacente a esse propésito é a
supressdo dos direitos sociais dos trabalhadores, consagrados na Constituicdo de
1988.

A materializacdo de alguns direitos, ainda que incipientes, ocorre devido a dilemas
imbricados no trabalho assalariado, as politicas de seguridade passam por um processo de
expansao a partir do segundo pés-guerra, como meio de prover a protecdo social a todos
os/as trabalhadores/as, inscrevendo-se na pauta dos direitos sociais. Em termos gerais, 0s
sistemas de protecdo social sdo implementados através de agbes assistenciais para
agueles/as impossibilitados/as de prover o seu sustento por meio de atividades laborativas,
bem como as “incertezas” na arena trabalhista, seja por velhice, morte, suspensao definitiva

ou temporéria do trabalho. Nesse sentido,

[...] as insegurangas intrinsecas a esta nova forma de trabalho — o trabalho
assalariado — assumem caracteristicas diferentes em relacdo a outras formas de
trabalho conhecidas pelos trabalhadores, antes da industrializacéo. Tais diferencas
manifestam-se, sobretudo, pelo desemprego ou perda do salario por qualquer razéo,
deixando o trabalhador assalariado e a sua familia expostos a diversas dificuldades,
sem ter como supera-las, pela inexisténcia de rendimentos. Essa situagdo nova e
complexa para os trabalhadores e suas familias e as insegurancas e tensdes
politicas dela decorrentes explicam, parcialmente, o surgimento dos sistemas de
protecao social, como um dos mecanismos capazes de restabelecer a renda perdida
pelos trabalhadores em face do desemprego e/ou da incapacidade temporaria ou
permanente para o trabalho (SILVA, 2012, p. 68-69).

Constatamos que o labor, bem como suas condi¢cdes na sociabilidade capitalista e
relacbes de assalariamento/alienacéo, assume centralidade na constituicdo dos sistemas de
seguridade social. Por isso mesmo, as politicas de protecdo social sdo referenciadas por
principios e valores da sociedade caracterizada pelo salario, particularmente aquela
desenhada pelo capitalismo desenvolvido e pelo trabalho organizado politicamente, no
periodo que vai de meados da década de 1940 até final de 1970. Nesse contexto que 0
mundo capitalista inflexiona seu padrdo de acumulagdo dominante, para enfrentar uma crise
de dimensdes globais. Essa inflexdo responde a necessidade de recomposi¢cédo do processo
de acumulacdo — seja na esfera da economia, seja na da politica — incidindo diretamente na
reestruturacdo dos capitais, na organizacdo dos processos de trabalho, na organizacéo dos
trabalhadores e no redirecionamento da intervencéo estatal que, sob o avango do capital
financeiro e das ideias neoliberais, constréi novas estratégias de relacionamento entre o

Estado, a sociedade e o mercado. Assim,
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As justificativas dos governos naquele contexto de crise e de pressdo dos
movimentos organizados dos trabalhadores (principalmente pelos sindicatos e
partidos de esquerda) para a reducdo dos gastos publicos eram contrarias aos
argumentos keynesianos de anos anteriores. A reducdo dos gastos em servicos de
protecdo social do Estado ajudaria a enfrentar o desemprego e o déficit da balanca
comercial, redirecionando recursos para o setor privado assegurar maior oferta de
vagas de emprego e gerar mais exportacdes. Tais argumentos ndo eram mais do
que frageis justificativas para orientar o fundo publico, de maneira a atender aos
objetivos e as necessidades do capital, no contexto de crise na década de 1970
(SILVA, 2012, p. 109).

Nesse cenario, foi necessario redefinir a seguridade social para adequa-la as novas
necessidades do grande capital. Razdo maior da definicdo de um conjunto de prescri¢cdes —
nomeados de ajustes e reformas — particularmente nos paises periféricos, como € 0 caso
dos Latino-americanos, ainda que nao sejam particulares destes, cujos principais
formuladores s&o os organismos financeiros internacionais. Essas injungées na politica
social tém relacdo direta com os empréstimos externos, contratados para implementar
pacotes que em sua grande maioria ja estao prontos e com as condicionalidades definidas.
Aqui os destaques sao para as parcerias comunitarias e/ou com ONGs. Donde emerge a
necessidade de focalizar a ampliagdo dos recursos nos/as mais pobres, os subsidios a
demanda sem ampliacdo dos servigos publicos, o trabalho com a propria comunidade e a
meta de dotar as iniciativas de autosustentabilidade.

No entanto, tais mudancas e redirecionamentos deveriam ser conduzidos de modo a
formar outra cultura de protecdo social, o que sugere o desenvolvimento de estratégias
constitutivas da hegemonia da classe dominante que, para exercitar o seu papel de
dirigente, segundo o0 pensamento gramsciano, precisa realizar uma verdadeira reforma
social e moral que transforme o seu projeto de classe num projeto de todas as classes. Para
isso, recorrem tanto a negacdo das possibilidades de construir uma alternativa ao projeto
societario capitalista, um projeto “para além do capital”’, subtraindo referéncias teoricas e
historicas, como a implementacao de mecanismos que cuidem de construir praticas, visdes
de mundo e valores necessarios a conformagéo de outra cultura, formadora da sociabilidade

requerida pelo capitalismo no século XXlI, isso

[...] implicou um novo modo de organizar a produgdo, com base em novos métodos
e processos de trabalho, baseados em tecnologias avancadas; em novos padrées
de gestdo e envolvimento da méo de obra; em relacdes de trabalho, baseadas na
desregulamentagdo dos direitos. Repercutiu na obsolescéncia de atividades e
qualificacdes; na exigéncia de um perfil de trabalhador capaz de usar de forma
intensa a sua capacidade intelectual em favor do capital; na reducdo da criagédo e
oferta de novos postos de trabalho; na crescente cooptacdo do movimento sindical,
pelas formas denominadas sindicalismo de participacdo; na reducdo de lagos de
solidariedade no ambito do trabalho; e numa maior heterogeneidade da classe
trabalhadora. Entre as consequéncias, a expanséo do desemprego prolongado e do
trabalho precarizado, e o aumento do exército industrial de reserva destacam-se
como relevantes no aprofundamento da exploracdo e das desigualdades sociais
tanto nos paises centrais como nos periféricos (SILVA, 2012, p. 112).

Observamos a premissa de destruir a sociabilidade do trabalho protegido e de
construir outra, amparada na negacao da intervencdo social do Estado e na afirmacéo da
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regulacdo do mercado, nas iniciativas individuais e no envolvimento da sociedade civil que,
ao se assumirem como corresponsaveis pelas politicas sociais, institucionalizam o terceiro
setor. No Brasil, a despeito das iniciativas realizadas nos anos de 1940, é somente a partir
dos anos de 1980 que a sociedade brasileira ensaia a institucionalizagdo e
constitucionalizagdo dos primeiros passos em prol do exercicio da cidadania, de formas de
democracia, da constitucionalizacdo de novos direitos sociais, trabalhistas e politico.

Embora as configuragbes da seguridade brasileira a partir da CF/1988 tenham a
orientacdo e o conteudo daquelas que conformam o estado de bem-estar nos paises
desenvolvidos, as caracteristicas excludentes do mercado de trabalho, o grau de
pauperizacdo da populagdo, o nivel de concentracdo de renda e as fragilidades dos
processos de publicizacdo do Estado permitem afirmar que no Brasil a adog¢do da
concepgdo de seguridade social ndo se traduziu objetivamente numa universalizagdo do
acesso aos bheneficios sociais. Mesmo assim, tais fragilidades ndo foram o suficiente para
negar que os trabalhadores brasileiros, a partir dos anos de 1980, adquiriram novos direitos,
ampliaram o acesso a servigos publicos ndo mercantis, usufruiram o alargamento da oferta
de beneficios, como os da assisténcia social e o da saude, dentre outros.

Esse movimento, contudo, esbarra nos limites da democracia formal, na medida em
que o processo de socializacdo da esfera politica ndo teve equivalente na arena da
economia, isto €, do poder econdmico constituido ao longo do regime militar. Ora, esse
processo que possui apenas duas décadas, passa a ser negado a partir de meados dos
anos 1990 em favor das prescricbes neoliberais e de um conjunto de mudancas
macroestruturais. Momento em que as classes dominantes precisaram exercitar sua
condicdo de dirigente, cerceando os projetos sociais dos/as trabalhadores/as, ndo somente
através da for¢a e coercdo, mas confundindo seus referenciais na propor¢cdo em que dotam
de novos contetdos as bandeiras politicas histéricas dos/as trabalhadores/as brasileiros/as.
Nas analises de Silva (2012, p. 122),

[...] O Brasil realizou seu ajuste estrutural a partir de meados da ultima década do
século XX, seguindo o mesmo padréo dos paises periféricos, mas condicionado a
correlagdo de forcas politicas e as matizes de sua formagéo social e econdmica. A
financeirizacdo do capital, a reestruturacdo produtiva e a reorientagdo das funcdes
do Estado ocorreram interligadas e impuseram mudancas multidimensionais ao
mundo do trabalho e a macroeconomia, que repercutiram no aprofundamento das
desigualdades sociais, na elevagdo da concentracdo de renda, em desemprego
elevado prolongado, precarizagdo do trabalho e queda da renda média real dos
trabalhadores. Ademais, essas mudancas tiveram impacto no sistema de protegdo
social, que comegava a se estruturar, apds a aprovagdo da seguridade social em
1988.

Esse contexto é tensionado pela nogao de cidadania, que nos termos de Mota (2011)
institui a figura do cidadao/a consumidor/a; o mesmo acontece com a banalizagdo da

solidariedade ou, ainda, com formas mistificadas de equidade. O que chama a atencéo ¢ a
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capacidade de operar um verdadeiro transformismo’ nos contetdos das bandeiras da
esquerda — de que foi emblematico o governo Lula — como é o caso da prioridade do social,
da solidariedade, da pratica associativa, etc. Estavam, assim, criados os argumentos para,
no referido governo, dar inicio a uma nova ofensiva que, ao tempo que faz a reforma da
previdéncia social também desenvolve iniciativas com o objetivo de reorganizar a politica de
assisténcia social e imprimir uma racionalidade que expande como nunca visto antes, o
sistema de saude complementar, em outros termos a rede privada.

Podemos dizer que uma das estratégias presentes na “nova” gestao estatal da forca
de trabalho é incorporar processo de precarizacdo como inevitavel, a mercantilizagdo como
fato inexoravel e a subordinagcédo do publico ao privado como iniciativas complementares e
parte constitutiva das novas experiéncias de gestdo. No campo da assisténcia social, por
exemplo, desperta nossa atencdo a existéncia de uma hipltese explicativa da sua
expansao: é a de que o trabalho teria perdido sua capacidade de integrar os individuos a
sociedade, razdo pela qual os programas de assisténcia social, particularmente o0s
programas sociais de renda minima poderiam fazé-lo em contrapartida a

desregulamentacgé&o da protecdo social e do trabalho. Assim,

[...] Essa situagédo do trabalho e dos trabalhadores “protegidos” e ndo “protegidos”
contribuiu para reforcar o processo de descaracterizagdo da seguridade social, tal
como concebida pela Constituicdo Federal de 1988, inclusive pela maior
centralidade da assisténcia social, no ambito da seguridade social, 0 que os autores
como Mota (2008) vém chamando de “assistencializagdo” da assisténcia social,
dada uma maior destinacdo de investimentos em programas assistencialistas a
exemplo do Programa Bolsa-Familia [...] (SILVA, 2012, p. 289-290).

Por outro lado, podemos ver que os discursos que justificam os ajustes e reformas
no campo da seguridade, invariavelmente passam pela questdo do financiamento, pela
ampliacdo da participacdo da sociedade civil (seja através do trabalho voluntéario, seja via
ONG’s ou empresas socialmente responsaveis). Fato é que a previdéncia e a assisténcia
sociais passaram a constituir uma unidade contraditéria (a negacao de um sistema Unico de
previdéncia social publica €, ao mesmo tempo, a base para afirmacédo de um sistema unico
de assisténcia social) no processo de constituicdo da seguridade social brasileira. Nessa
trilha, os fundos de aposentadorias e pensdes e 0s programas de assisténcia sdo
exemplares para evidenciar as tendéncias da seguridade social brasileira ao estabelecer
uma ponte entre capitalizacdo e solidarismo, ao tempo que promovem um esgarcamento
nos lacos de solidariedade social naturalizam a fragmentacdo dos trabalhadores,
transformando-os, nos termos de Mota (2011), ora em “cidadaos-consumidores” de servigos

mercantis, ora em “cidadaos pobres” merecedores de assisténcia social.

7 . . ~ . ..

Nos termos de Gramsci, € um processo que se configura pela cooptacdo de potenciais dirigentes das classes
subalternas por parte das elites dominantes, ou seja, captura-se os elementos mais capazes de organizar e
dirigir um movimento social e politico organizado.
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Alias, uma das particularidades que marcaram a expansdo da seguridade social
brasileira nos p6s-1964, fez-se mediante a fragmentacdo dos meios de consumo coletivo,
franqueando ao capital privado a prestacdo de servicos considerados rentaveis, como foi o
caso da saude e da previdéncia via mercado de seguros. A estes é incorporado o instituto
da renuncia fiscal que, sob o argumento da colaboracdo empresarial, estimulou as
empresas a ofertarem servigos sociais proprios aos seus empregados. Ao incluir no sistema
segmentos ndo assalariados ou em situacdes de pobreza, afastavam os setores médios
assalariados, transformando-os em consumidores de servicos privados complementares de
saude e previdéncia social. Mota (2006) aponta que esse processo foi um dos
determinantes das tendéncias atuais da seguridade social, criando condi¢cdes objetivas e
subjetivas para uma fragmentacdo das necessidades e dos interesses imediatos dos
trabalhadores no que diz respeito aos mecanismos de protecdo social. Estava criada desde
entdo uma clivagem no atendimento das necessidades coletivas dos trabalhadores.

E imprescindivel destacar os rumos assumidos pela seguridade social brasileira

durante a ditadura militar, ao rememorarmos que

[...] em 1° de maio de 1969 foi instituido o Plano Basico da Previdéncia Social, que
alcancou os trabalhadores rurais pelo Decreto-lei n. 704, de 14 de julho de 1969. Em
1971, a Lei Complementar n. 11 instituiu o0 Programa de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (Pro-rural), que passou a ser gerido pelo Fundo de Assisténcia ao Trabalhador
Rural (Funrural). [...] um precedente de significativa universalizagdo da previdéncia
social — a extensdo de sua prote¢do a outras categorias de trabalhadores nédo
assalariados, sem normas rigorosas de contribuigBes prévias. A Lei n. 6.179 institui
a Renda Mensal Vitalicia (RMV) para: a) maiores de 70 anos de idade; e b) para os
invalidos que tivessem contribuido com a previdéncia social por um periodo minimo
de 12 meses e depois perdido a qualidade de segurado; que tivessem exercido
atividades reconhecidas pela previdéncia por pelo menos cinco anos, ainda que nao
tivessem contribuido; ou ainda que comecgaram a contribuir apés 60 anos de idade.
[...] “ao longo da década de 1970 foram incorporadas categorias até entéo
marginalizadas, tais como os empregados domésticos em 1972, os trabalhadores
autdbnomos em 1973” (Hochman, 2006, p. 185) entre outras ja mencionadas (SILVA,
2012, p. 259-261).

Nesse contexto de recesséo politica, também foi promovida a abertura do mercado
privado dos servigos sociais considerados complementares como foi o caso dos planos de
saude e da previdéncia complementar. Essa iniciativa fragmentou a protecdo coletiva dos/as
trabalhadores/as, estabelecendo os meios para implementar um modelo de prote¢éo social
composto pelos servicos préprios das empresas, pelos seguros sociais privados e
oferecidos pelos bancos e pelos servicos publicos, o que pode ser ancorado nas reflexdes

de Mota (2010, p. 139) ao revelar que

E fato que a expansdo da seguridade social no pds-64 j4 se fez de forma
fragmentaria, quando a ditadura militar franqueou ao capital privado a prestacédo de
servicos considerados rentaveis como foi o caso, em 1973, da criagdo dos Fundos
de Penséo e da entdo denominada Medicina de Grupos, seguindo-se na mesma
década a concessao de renlncia fiscal para as empresas que ofertassem servigos
sociais e beneficios aos seus empregados. Modelo que permaneceu vigente sob o
argumento da complementaridade quando da criagdo dos novos e mais abrangentes
direitos regulamentados pela Constituicdo de 1988. Tanto € assim que o texto
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constitucional faz mengéo a existéncia de sistemas complementares tanto no caso
da saude como da previdéncia.

Por outro lado, a partir do final dos anos de 1970, em fungéo da conjuntura politica
de entdo, os/as trabalhadores/as do ndcleo dindmico da economia colocaram nas pautas
dos acordos coletivos de trabalho suas reivindicacdes relativas a saude, a previdéncia e a
assisténcia social. Tudo isso foi incorporado como parte dos seus contratos de trabalho,
com a mesma importancia e intensidade com que lutavam por melhores salarios, direito de
greve, condi¢cBes de trabalho etc.

Os desdobramentos dessa estratégia implicaram em um processo contraditorio. Pois,
ao mesmo tempo em que os/as trabalhadores/as do nucleo dindmico da economia
conseguiram que as empresas atendessem suas hecessidades como parte dos seus
contratos de trabalho, também estava em gestagdo um processo de enfraquecimento da luta
coletiva dos/as trabalhadores/as por politicas publicas de protecdo social.

Considerando todo esse contexto deletério, percebemos que o0s governos das
classes dominantes conseguiram operar um giro sem precedentes nos principios que
ancoram a seguridade social: a previdéncia social é transformada numa modalidade de
seguro social, a saide numa mercadoria a ser comprada no mercado dos seguros de saude
e a assisténcia social, que se expande, adquire o estatuto de politica estruturadora. Apesar
dos inumeros movimentos de resisténcia que uma parcela significativa dos/as
trabalhadores/as realizou, a reforma da previdéncia aprovada pelo Congresso Nacional no
governo Lula, da seguimento a agenda de reformas iniciadas por FHC, consolidando o
cumprimento das exigéncias dos organismos internacionais. Ao mesmo tempo, amplia e
define um novo desenho operativo para os programas de assisténcia social, donde as agoes
de combate a pobreza aparecem como substitutivas do tratamento da questdo social em
termos distributivos. Segundo Mota (2010, p. 140),

Neste ambiente, uma parcela de ex-trabalhadores assalariados, agora considerados
“pequenos empreendedores” ou trabalhadores por conta prépria se transformaram
em consumidores dos servicos disponiveis no mercado, como é o caso dos seguros
saulde e planos de previdéncia privada para os que conseguem pagar. Os demais
desempregados e desorganizados politicamente engrossam as fileiras do “mundo da
pobreza”. Mais do que viabilizar medidas que alterem o escopo da seguridade social
brasileira inscrita na Constituicdo de 1988, o que esta em discussdo € o proprio
desenho da protecéo social no Brasil em face da constru¢do de um novo modo de
tratar a “questao social” brasileira, focando-a enquanto objeto de a¢des e programas
de combate a moda dos organismos financeiros internacionais, donde a centralidade
dos programas de transferéncia de renda.

Nesse espoco encetado, Mota (2006) problematiza que novos mecanismos de
consensos sdo estimulados, tais como a descentralizacdo, as parcerias e a participacéo
indiferenciada das classes, que se juntam a focalizacdo e a responsabilizacdo individual.

Emergem parametros morais subordinados aos limites dos gastos publicos. A questao social
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é despolitizada. As tensdes sociais provocadas pelo ndo atendimento das demandas sociais
coletivas passam a ser minimizadas através do atendimento a questfes pontuais.

O que pretendem os/as intelectuais organicos/as da burguesia é reverter a
intervengdo social do Estado, base da construcdo de um novo contrato entre Estado,
sociedade e mercado. Todavia, em face do contexto ideopolitico que marcou a eleicdo do
presidente Lula e do seu discurso de “fome zero” e justica social, hovas armas foram
tecidas, tudo orquestrado com maestria. Desse modo, o grande capital aloja no campo
previdenciario uma questdo que diz respeito ao seu projeto social, isto €, transformar os/as
trabalhadores/as em parceiros/as indiferenciados/as, metamorfoseando-os/as em
trabalhadores/as provedores/as do capitalismo financeiro e, supostamente, proprietario de
“grandes negocios”. Essa conjungao de elementos é estruturadora dos atuais movimentos
da economia e da politica que fundam a restauracéo do projeto capitalista em todo o mundo.
O que, no campo da seguridade social, traduz-se nas seguintes tendéncias presentes na
contemporaneidade como a regressdo das politicas sociais redistributivas de natureza
publica e constitutiva de direitos, em prol de politicas compensatérias de combate a pobreza
e de carater seletivo e temporario.

Outro ponto que deve ser problematizado é a emergéncia de novos protagonistas,
tais como a empresa socialmente responsavel, o voluntariado, com suas praticas
congéneres de desenvolvimento sustentavel, agcdes em rede, empreendedorismo social que
ampara a redefinicdo da intervencdo social do Estado, agora atrelado a capacidade de
participacdo da sociedade civil. Paralelo a esse movimento, Mota (2006) aponta a
despolitizacdo das desigualdades sociais de classe em face da identificacdo dos processos
com auséncia de acesso, cuja conotacdo temporal e transitéria informa a possibilidade de
estratégias de acesso aos bens civilizatorios e materiais, permitindo que o real e o possivel
se transformem em ‘“ideal”, sitiando, assim, a construcdo de projetos societais. Esse
movimento impulsiona a consolidagdo conceitual da sociedade a partir de categorias
despolitizadoras do real, donde a sua identificagdo com o territdrio, a comunidade, a
vizinhanca e a familia. A sociedade € como reunido de comunidades e familias, marcadas
por situagdes singulares e localizadas.

Destacamos ainda outro aspecto, enquanto tendéncia recente é peso de algumas
politicas de seguridade social sobre 0 mercado de trabalho. Este vetor esvazia as medidas
de enfrentamento a precarizacéo e desprotecao do trabalho, em prol de a¢6es pontuais e de
duvidosa eficicia contra o desemprego, a geragéo de renda, estas atividades, que transitam
entre o neo-solidarismo, o financiamento de pequenos negdcios, a qualificacdo profissional
e 0 agenciamento de empregos. Apresentam-se, do ponto de vista pratico-operativo, como

uma modalidade de atendimento as necessidades imediatas dos/as trabalhadores/as, em

55



substituicdo a outras como seria 0 caso do seguro desemprego e das garantias sociais e
trabalhistas que marcam o chamado trabalho protegido. Assim, as politicas denominadas de
“trabalho e renda” e que atravessam a seguridade social, podem ser a mais nova
modalidade de incorporacéo das necessidades do trabalho & nova ordem do capital.

Para fugirmos aos casuismos e impedir que as situacdes estruturais sejam
concebidas como conjunturais, é necessario destacar algumas questdes historicas que nos
ajudam a entender o processo politico subjacente as mudancas recentes na seguridade
social. Referimo-nos aos limites da intervencdo politica dos trabalhadores que neste
momento vivem um processo critico, uma vez que alguns movimentos politicos
abandonaram muitas das suas posicfes e, através de algumas liderancas, transformou-se
num dos principais suportes politicos da reforma realizada desde o governo Lula,
espraiando-se na gestéao de Dilma.

Mota (2006) sugere que o desenvolvimento desse processo respondeu por
profundas inflexdes no campo politico ideolégico dos/as trabalhadores/as. O que pode ser
interpretado como fator revelador que a partir dos anos 1990, a burguesia brasileira
associada ao grande capital, atualiza as suas praticas politicas no leito da mais
conservadora tradigdo, para desenvolver a sua reforma social e moral, desmontando e
cooptando intelectuais e trabalhadores/as que, historicamente, estiveram noutras trincheiras.
Para isso, utilizaram uma tética transformista que desmonta e desqualifica os projetos, as
ideologias e as préticas vinculadas ao campo do trabalho. A verdade é que as armas da
critica & seguridade social brasileira foram sendo tecidas no campo da racionalidade
capitalista e das contrapartidas sociais destituidas de materialidade e plenos de apelo moral.
Mas como a historia ndo acabou e parte dos movimentos sindical e profissional ainda resiste
a esses tempos dificeis, € preciso arregimentar forcas para acompanhar e disputar o que
ainda vira pela frente.

Essa trajetéria evidencia que as politicas que comp&em o tripé da seguridade social
estdo muito aquém de constituirem um vigoroso mecanismo concatenado de protecdo

social. Assim, a salde, a assisténcia social e a previdéncia social

[...] adquiriram a perversa posi¢cdo de conformarem uma unidade contraditdria:
enquanto avangam a mercantilizagdo e privatizagcdo das politicas de salde e
previdéncia, restringindo o acesso e os beneficios que Ihe sdo préprios, assisténcia
social se amplia, na condi¢do de politica ndo contributiva, transformando-se num
novo fetiche de enfrentamento a desigualdade social, na medida em que se
transforma no principal mecanismo de protecdo social no Brasil (MOTA, 2010, p.
133).

A consolidacdo desses movimentos de rejeicdo ou mesmo de negacdo da politica
social publica fica evidente no rapido governo de Fernando Collor de Mello (1990-92) e nos
dois mandatos de Fernando Henrique Cardoso — FHC (1995-98/1999-2002). No governo de

Luiz Inacio Lula da Silva, no qual foram depositadas as esperancas de rompimento com a
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agenda neoliberal dos seus antecessores, foram orquestradamente aplicadas as
orientagbes da hegemonia capitalista internacional. A gestdo da presidenta Dilma, em seus
dois primeiros anos, fortalece a parceria com a lucrativa burguesia, dando continuidade ao
cumprimento da “cartilha” neoliberal.

Apesar de sua ligeira participacdo, Collor foi responsavel pela abertura das
atividades neoliberais nos anos de 1990, contribuiu para a fragilizacdo de conquistas sociais
legalmente amparadas na ConstituicAo Federal de 1988. Seu governo desfigurou o
orcamento da seguridade social, utilizando para outras finalidades; apesar de
regulamentados, represou a concessao de beneficios na arena da previdéncia social
publica; vetou itens da Lei Organica da Salde ja aprovados pelo Congresso Nacional. E
interessante rememorar que a maioria desses pontos estava relacionada ao financiamento
do Sistema Unico de Saude (SUS) e a participacdo popular nos processos de
gerenciamento desse sistema (PEREIRA, 2012).

Na era FHC, o controle inflacionario assume centralidade. Tem-se o apice dos
processos de ingeréncias neoliberais, com imperativos arraigados do Consenso de
Washington com énfase nas privatizagdes, abertura econdmica, controle inflacionario e da
divida publica. Fica evidente o descompasso do receituario neoliberal em relacdo aos
direitos sociais contidos na Carta Magna de 1988. O Estado se exime do financiamento
sistemético das politicas sociais, com énfase na assisténcia social, que é delegada a
sociedade numa perspectiva voluntaria, perpetuando praticas assistencialistas. Na arena
previdenciaria publica, em nome do ajuste fiscal, gesta-se uma “reforma”, com a Emenda
Constitucional de numero 20, datada do ano de 1998, responsavel pela fragilizacdo dos
preceitos constitucionais relativos a aposentadoria. E é dessa forma que o governo FHC
finca seus “lagos” com a festiva burguesia rentista (PEREIRA, 2012).

Em 2003, com a ascensao do governo Lula, Castelo (2012, p. 624) aponta que “[...]
as liderancas ndo mantiveram a sua linha de resisténcia ap0s a posse e aderiram ao
neoliberalismo por intermédio do social-liberalismo”. Fica evidente a ideia de continuismo da
heranca dos governos de orientacdo neoliberal nos anos de 1990 e inicio de 2000. Em seu
primeiro mandato (2003-06), ocorre um aprofundamento da agenda neoliberal com reforma
tributéaria e na politica previdenciaria com o discurso de equilibrio financeiro e atuarial do
regime dos servidores publicos, na qual os/as aposentados/as voltariam a efetuar
recolhimento das contribuicbes ao sistema. Isso tudo rebate negativamente nas politicas
sociais, em razdo da crescente concentracdo de renda, de uma intensa afirmacdo do capital
financeiro e incentivo ao sistema previdenciario privado.

Avaliamos, portanto, as politicas sociais no primeiro governo Lula, e aqui cabe fazer

alusdo ao Programa Fome Zero, na perspectiva ideolégica de poderoso instrumento politico,
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tendo no Programa Bolsa Familia seu 4pice. Registramos que o éxito dessas acdes de
massificacdo dos programas de transferéncia de renda obsta as articula¢des politicas das
classes sociais subalternas pela garantia, ampliacdo e materializagdo de direitos sociais.

No governo Lula, no segundo mandato (2007-10), parafraseando as consideracdes
de Pereira (2012), temos os dados do Programa Bolsa Familia, que atende mais de 12
milhdes de familias de baixa renda, aproximadamente 28 milhdes de pessoas saem da
pobreza, levou 36 milhdes a classe média e com reducédo para 8,5% (16,27 milhdes) o
gquantitativo de familias em situacdo de pobreza absoluta ou de miséria. As estatisticas
revelam, ainda, uma queda nas taxas de desemprego de 12% para 5,7% entre 2002 e 2010,
além do aumento de 35% na renda das pessoas ocupadas, incluindo-se nesses dados o
trabalho informal. Em 2009, as ocupag¢des formais alcangam um recorde histérico de 59%
dos trabalhadores com vinculo empregaticio de trabalho (carteira assinada) (IBGE/PNAD,
2009). O governo também incentiva, nesse processo, a formalizagdo de micro ou pequenas
empresas e do trabalho autbnomo regulamentado, desburocratizando o acesso a esta
modalidade, além da reducdo dos impostos para essa operagao.

Saindo de uma analise aparente, adentrando o campo da esséncia, entende-se que
o “tratamento” delegado a pobreza assume centralidade no campo da politica social. Em
contrapartida, se tem a radicalizacdo lucrativa do capital financeiro, industrial e do
agronegocio. Atestamos, dessa forma, a reducdo da pobreza, mas o exponencial
crescimento da concentracdo de renda. O que se expressa, parafraseando Goncalves
(2012), é um projeto que pode ser interpretado como desenvolvimentismo as avessas,
considerando a auséncia de transformacgfes estruturais que configuram a concepgéo
desenvolvimentista.

A tendéncia que se cristaliza na arena da politica social brasileira é a incorporacao
dos mecanismos, ou mesmo da l6gica do workfare, que se expressa, seja na exigéncia de
contrapartidas dos/as beneficiarios/as da assisténcia social publica, para retira-los/las da
dependéncia desta, seja no acionamento desses beneficiarios/as para a sua fixagdo no
mercado de trabalho com vistas a efetivar a autossustentagdo. Foi certamente com base
nessa logica que o governo Lula firmou convénio com a Camara Brasileira de Industria de
Construgéo para que fossem reservadas vagas nas obras de construcdo civil do Programa
de Aceleracdo do Crescimento (PAC)® para os/as beneficiarios/as do Programa Bolsa
Familia (PEREIRA, 2012).

O governo Dilma, no espaco temporal aqui analisado (2011-12), ja evidencia

processos de ultrafocalizagdo combinado a l6gica do workfare quando da andlise do seu

.0 Programa de Aceleragéo do Crescimento (PAC), langcado no ano 2007, € um programa do Governo Federal
gue engloba um conjunto de politicas econdmicas, prevendo investimentos totais de R$ 503,9 bilhdes até 2010.
Uma de suas prioridades é o investimento em infraestrutura, em areas como saneamento, habitacéo, transporte,
energia e recursos hidricos, entre outros.
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“Plano Brasil sem Miséria”. Este ultimo aspecto pode ser bem exemplificado quando
examinamos 0s novos dispositivos de acesso aos direitos previdenciarios, em que a
ocorréncia das donas de casa € emblematica. Vejamos: desde 2011, a dona de casa,
inscrita no Cadastro Unico para programas sociais do Governo Federal, com renda mensal
de até dois salarios minimos, tem a possibilidade de recolher a contribuicdo previdenciaria
na aliquota de 5% do salario minimo (R$ 33,90 em janeiro de 2013).

Com esta logica, implementam-se as condi¢cbes para pleitear os beneficios
previdenciarios, com excecao da aposentadoria por tempo de contribuicdo. Observamos,
assim, a exponenciacdo ideolégica do workfarista que suprime, nos termos de Pereira-
Pereira (2012), um bem-estar incondicional, na perspectiva do direito, em troca de trabalho,
ndo importa qual e muito menos o tipo de vinculo estabelecido. Tal medida tem a intencao
de retirar este segmento da tutela assistencial do Estado, mediante sua inser¢cdo em um
modelo contributivo para acessar direitos.

Nesse governo, percebemos, ainda, os nimeros decrescentes das estatisticas da
pobreza ao adotar conceito utilizado pela Organizacdo das Na¢cdes Unidas (ONU) por ser o
mais limitado dentre os disponiveis, ocorrendo um redirecionamento das politicas sociais
com implementacdo de politicas pobres para os pobres, focalizadas e residuais,
considerando o (des)financiamento em curso.

Neste caminho de analise, € possivel compreender estas tendéncias com esteio nas
inflexbes observadas com a implantagédo da Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS)
no ano de 2004 e do Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS) em 2005. Nos dizeres de
Mota (2010, p. 134), temos presenciado uma unidade contraditéria que articula expanséo e
centralidade da politica de assisténcia social com a mercantilizacao e privatizacao da saude
e da previdéncia, conforme ja apontado anteriormente, revelando o que a referida autora
batizou como “mito da assisténcia social” por hipotecar a esta politica a missdo “exclusiva”
de promover a protegdo social e/ou mecanismo de “enfrentamento” das desigualdades
sociais, 0 que

[...] encontra amparo na expansdo da assisténcia social e nas condicionalidades
restritivas da previdéncia social e da saude, movimentos que vem sendo
sustentados por uma razdo instrumental, circunscrita aos argumentos de
crescimento da pobreza e a impossibilidade de equilibrio financeiro destas Ultimas, o
gue determina a necessidade de sistemas privados complementares — Planos de
salde e previdéncia privada complementar — concomitante a redugdo e ou
ampliagdo de servicos e beneficios compativeis com o aumento das necessidades
da populagéo.

Este formato elege a focalizacdo do atendimento as necessidades dos mais pobres,
ao apontar que a expansao da politica de assisténcia social foi acompanhada ndo pela
prioridade aos servigos coletivos, mas pela expansdo dos programas de transferéncia de

renda com certas condicionalidades. Tal concepcdo aparece por meio de discursos
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embasados em raizes conceituais moralizantes e liberais, donde emergem reclamos de
combate a pobreza, a miséria e inclusdo de excluidos/as, revelando como o capital aciona
as politicas sociais como estratégia para ampliar sua légica de acumulacgéo.

Neste debate, Mota (2010; 2012) anuncia 0 mito da assisténcia social, na tentativa
de desvelar o sentido que esta politica assume para a reproducdo da sociabilidade
capitalista na realidade brasileira, uma vez que as metas, cada vez mais ‘inclusivas” e
expansionistas dos programas de transferéncia de renda, impactam significativamente no
aumento do consumo e do acesso as necessidades humanas basicas, obscurecendo a
precarizacdo do trabalho e o aumento da populagéo relativa no processo de reproducéo
social. Nao se trata aqui, porém, de inviabilizar e/ou satanizar esta politica como espaco de
luta e de socializagdo de conquista de direitos, mas reconhecer e ampliar resisténcias ante
ao lugar gue ela assume nesta conjuntura.

Nos estudos de Mota, Peruzzo e Amaral (2012), com base nos relatérios da
Comissdo Econdmica para América Latina e Caribe (CEPAL), revela-se que tanto os paises
da América Latina, assim como o Brasil, ndo foram capazes de equacionar o alargamento
da desigualdade social por meio das modalidades diferentes de combate focalizando a

pobreza via programas de transferéncia de renda. Vejamos,

[...] apesar do crescimento econdmico observado, o Brasil passou do 8° para 0 92 no
lugar no ranking do IDH — D dentre os paises latino-americanos confirmando os
dados que 1% dos brasileiros detém uma renda equivalente a toda a renda dos 50%
mais pobres. Outro exemplo extraido de Singer (2010) revela que por traz da lenta
queda do indice de Gini estaria ocorrendo uma piora da reparticdo da riqueza entre
capital e trabalho. Afirma ainda que 80% da divida publica estdo em maos de 20 mil
pessoas, as quais sozinhas, recebem um valor dez vezes maior que os 11 milhdes
de familias atendidas pelo Bolsa Familia (MOTA, 2012, p. 35).

s

Neste panorama, o que presenciamos, conforme descreve Mota (2012), é uma
estratégia, ou pedagogia, qual seja, a da socializacdo da sociedade brasileira em que as
demandas dos ‘de baixo’ sdo atendidas no ambito da pequena politica, ou seja, taticas que
ndo alteram a correlacdo de forcas favoravel a ideologia dominante e, sobretudo, ndo
apontam para mudancas estruturais no ambito da questéo social.

Este processo comporta a convivéncia com movimentos sociais e com algumas das
reivindicagfes de necessidades sociais, cComo 0 acesso a renda e ao consumo. ISso nos traz
como chave de andlise a ideia central de que este tipo de movimentacao impulsionado pela
chamada pequena politica, do ponto de vista pratico, de fato, reduz as condi¢cbes de
pobreza e viabiliza o acesso mercantil a bens e servigos, mas, por outro lado, ndo ha
qualquer indicio de reducdo das desigualdades, se a definirmos sob a Optica das
disparidades entre as rendas de trabalho e dos lucros além de outros rendimentos do
capital.

Ao tratar a pobreza como fendbmeno, numa inequivoca “desistoricizagao”,

naturalizando-a como algo que possa ser gerido por meio de politicas sociais
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compensatdrias sem romper com as exigéncias das classes proprietarias e dominantes,
observamos um cenario propicio a difusédo de novas concepc¢fes da questao social, para as
quais se viabilizam solugbes de “enfrentamentos” e ajustes pela via da supressdo das
tensbes proveniente de uma pobreza produzida na contextura da sociabilidade capitalista
pela via do desenvolvimento.

A centralidade que a politica de assisténcia social na cena publica brasileira assume,
pode ser compreendida a partir de uma ldgica que torna o acesso as politicas de saude e

previdéncia mais restrito. Tal pensamento no pode ser corroborado no

amparo na expansdo da assisténcia social e nas condicionalidades restritas da
previdéncia e da salde, movimentos que vém sendo sustentados por uma razéo
instrumental, circunscrita ao argumento do crescimento da pobreza e a
impossibilidade de equilibrio financeiro destas Ultimas, o que determina a
necessidade de sistemas privados complementares — planos de salde e previdéncia
privada complementar — concomitante a reducéo e/ou ndo ampliagdo de servicos e
beneficios compativeis com o aumento das necessidades da populacdo (MOTA,
2010, p. 134).

A referida autora problematiza que a seguridade, enquanto espinha dorsal do

Y

complexo de politicas publicas, traz dilemas contemporaneos a politica de assisténcia
social, uma vez que durante sua recente trajetéria na arena das politicas publicas, podemos

observar tendéncias peculiares, uma vez que ao afirmar que

o crescimento da informalidade, combinado com os incentivos governamentais a
expansao dos fundos de penséo (para atender aos interesses do capital), a partir de
medidas regressivas relativas aos direitos referentes a previdéncia social, ampliou
as dificuldades de acesso a previdéncia social. Com isso, houve uma pressao maior
de demanda dirigida a assisténcia social. Essa situacéo, associada aos interesses
politico-ideoldgicos de legitimagdo governamental, estimulou os governos, a partir da
segunda metade da década de 1990, a criarem programas de assisténcia social,
especialmente de transferéncia de renda, como estratégias de protecdo social [...]
enquanto esses programas eram estruturados, ndo houve investimentos em outras
politicas sociais. [...] Ou seja, a politica de assisténcia social como um direito social
continua limitada e restritiva, com acesso seletivo aos seus programas e beneficios
(SILVA, 2012, p. 290).

Apesar de um contexto extremamente deletério, isso ndo representa a auséncia de
implementacdo de outros artificios que integram a PNAS. A titulo de exemplo da prépria
gestacdo do SUAS, ao direcionar e fortalecer a assisténcia social. Paralelo a esse avanco,
observamos alguns retrocessos com relacdo aos direitos sociais de outros trabalhadores,

considerando a histérica parceria entre Estado e burguesia, o que pode ser explicado

[...] a0 conceber seguridade social como mediagdo da reproducado social, ndo estou
me referindo especificamente a reprodugdo material da forca de trabalho, mas a
totalidade da esfera da reproducéo das relagdes sociais, nela incluida a reproducao
das contradicdes sociais e as lutas de classe. O processo histérico de
desenvolvimento da Seguridade brasileira ampara a assertiva ao indicar como a
burguesia brasileira, subordinando o Estado aos seus interesses, utilizou medidas
relacionadas a protecéo social para legitimar-se. Sdo indicativas as da Era Vargas, a
expansao de politicas na ditadura militar e, mais recentemente, os governos de FHC
e Lula para (MOTA, 2010, p. 135).

No Brasil, quando a politica de assisténcia social deixa sua alocacdo residual e

ganha vigor com a PNAS e o SUAS, poderiamos entender que, na arena da prote¢éo social,
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teriamos alcangado o0 aspecto universalizante. No entanto, quando analisamos as
tendéncias contemporéneas que se configuram na cena publica, a centralidade que a
assisténcia social assume, nos leva a entender que isso ocorre devido os processos de
mercantilizacdo da saude e previdéncia, paralelo as novas configuragbes no mundo
trabalho, com movimentos de precarizagdo ou mesmo a auséncia do emprego, aqui

incluidos o formal e o informal. Nesse sentido, no Brasil contemporaneo,

[...] Arma-se a burguesia de instrumentos para esgarcar a historica relacéo entre
trabalho e protecdo social, posto que a partir de entdo a tendéncia é ampliar as
acdes compensatorias ou de insercdo, antes restritas aqueles impossibilitados de
prover o seu sustento e, ao mesmo tempo, impde novas condicionalidades de
acesso aos beneficios sociais e materiais nos casos de afastamento do trabalho por
doencas, acidentes, invalidez e desemprego temporario, para ndo falar da perda do
poder aquisitivo das aposentadorias e pensdes por velhice, morte, invalidez e tempo
de contribuicdo/idade. No caso da salde, a despeito do estatuto universal, a
realidade aponta para o acesso a servigos privados como parte dos beneficios
ocupacionais oferecidos pelos empregadores e a expansdo de planos de salde
populares, com oferta precaria e restrita a servicos ambulatoriais de baixo custo
operacional (MOTA, 2010, p. 137).

Do exposto, no contexto de precarizagdo das condi¢cdes de trabalho ou mesmo da
inexisténcia deste, ocasionada pelos subempregos ou devido ao direcionamento macro-
econdmico vigente numa nacgao de orientacdo neoliberal, temos um Estado capitalista que
amplia a politica de assisténcia social, com restricdo da saude e da previdéncia social
publicas, conforme ja problematizamos anteriormente. Os segmentos que ndo tem acesso
ao mercado de trabalho, tem grande chance de ser usuario/a da politica de assisténcia
social. Nesse escopo, observamos que o0s programas de transferéncia de renda assumem
centralidade, tendo como exemplo classico o BPC (SITCOVSKY, 2010).

Este beneficio esta elencado na politica de assisténcia social brasileira, integrante da
protecdo social basica no a&mbito do SUAS, instituido pelo Ministério do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome (MDS), em consonéncia com o estabelecido pela PNAS, que
garante a transferéncia mensal de um salario minimo ao/a idoso/a, com idade de 65 anos ou
mais, e a pessoa com deficiéncia, de qualquer idade, com impedimentos de longo prazo,
gue comprove nao possuir meios de prover a propria manutengdo, nem de té-la provida por
sua familia.

A PNAS aponta os objetivos da protecdo social basica que é “prevenir situagdes de
risco por meio do desenvolvimento de potencialidades e aquisi¢cdes e o fortalecimento de
vinculos familiares e comunitarios”. Seguindo essa légica, o BPC encontra sua identidade
nesse nivel de protecdo, pois visa garantir aos/as seus/suas beneficiarios/as o direito a
convivéncia familiar e comunitaria, bem como o trabalho social com suas familias,
contribuindo para o atendimento de suas necessidades e para o desenvolvimento de suas

capacidades e de sua autonomia (GOMES, 2008).

62



Diante disso, ao abordarmos a gestdo do BPC, a discussao deve ser ampla de modo
a incluir a atencé@o aos/as beneficiarios/as, integrando o processo de gestdo a servigo do/a
usuério/a. E interessante ir para além da busca da racionalidade de processos, da agilidade
de procedimentos, do aprimoramento das agfes de operacionalizacdo, fica estabelecido o
compromisso com o/a cidaddo/a e suas necessidades. Portanto, é de extrema importancia
considerar que tais necessidades ndo se esgotam no direito & renda que supostamente
permite sua sobrevivéncia, pois o repasse desse valor cumpre um objetivo, mas ndo alcanca
as demais acbes das politicas sociais. O/a beneficiario/a deve esta vinculado aos demais
servicos, programas e projetos da rede socioassistencial. Essa vinculacdo € imprescindivel
para dar substancialidade ao BPC, possibilitando que ele atenda as necessidades humanas
bésicas.

Ao fazermos situarmos o BPC/LOAS no movimento da histéria, perceberemos que
as politicas de assisténcia social voltadas para idosos/as e pessoas com deficiéncia, nao
eram continuas, além da falta de articulacdo, caracterizando praticas assistencialistas. O
BPC pode ser considerado um divisor de aguas, a partir do momento em que deixa de
perpetuar com as praticas caritativas, leigas, marcadas pela escassez de parametros para
acesso, ficando a mercé da disponibilidade de recursos financeiros (GOMES, 2008).

Sposati (2008) afirma que o BPC foi responséavel por inovar, ainda que de forma
incipiente, considerando seus aspectos restritivos e focalistas, com uma protecdo social
voltada para a populagéo brasileira na politica de assisténcia social.

O MDS, através da Secretaria Nacional de Assisténcia Social (SNAS), é responsavel
pela implementacdo, coordenacgado-geral, regulacdo, financiamento, monitoramento e
avaliacdo do BPC, sem prejuizo das iniciativas compartilhadas com Estados, Distrito Federal
e Municipios, em consonancia com as diretrizes do SUAS e da descentralizagdo politico-
administrativa, prevista no inciso | do art. 204 da CF/88 e no inciso | do art. 5° da Lei n°
8.742, de 1993. O INSS é o6rgao do Governo Federal responsavel por sua
operacionalizacgéo.

Entre a promulgacdo desse beneficio e a lei que o regulamentou, decorreu um
espaco de tempo de cinco anos, caracterizado por uma arena de discussdes que culminou
na LOAS/1993, responsavel por regulamentar os artigos 203 e 204 da CF/88. Foi essa lei
que regularizou o beneficio, sendo este implantado em 1996 — oito anos apds sua insergéo
no corpo constitucional.

Conforme ja apontado anteriormente, a Renda Mensal Vitalicia (RMV) foi substituida
pelo BPC. Fazendo uma simples comparacdo entre esses beneficios, observamos que
ocorreu um avango com a insercdo deste Ultimo em relagdo ao primeiro, uma vez que 0

BPC ndo exige nenhuma espécie de contribuicdo. Entretanto, notamos problemas pontuais,
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como a falta de continuidade, considerando que a concessdo da RMV foi cessada sem que
a operacionalizacdo do BPC fosse iniciada. Além disso, devemos observar o aspecto restrito
do beneficio regulamentado pela LOAS/1993 com critérios que criam barreiras no seu
acesso (GOMES, 2008).

O BPC representado por uma transferéncia monetaria mensal no valor de um saléario
minimo (R$ 678,00 — valor em janeiro de 2013), sendo transferido as pessoas com
deficiéncia, ou seja, aquelas com impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua
participacdo plena e efetiva na sociedade em igualdade de condicbes com as demais
pessoas. Devemos incluir ainda, os idosos com 65 anos de idade ou mais, seguindo os
seguintes critérios para ambos 0s casos: renda mensal bruta familiar dividida pelo niumero
de seus integrantes seja inferior a ¥4 do salario minimo (R$ 169,50 — valor em janeiro de
2013), em outros termos, impossibilitado de prover sua manutengdo ou de té-la provida por
sua familia.

Conforme ja apresentamos em linhas atrds, o reconhecimento inicial do direito ao
beneficio a pessoa com deficiéncia é sujeita & avaliagdo da deficiéncia e do grau de
impedimento, com base nos principios da CIF. Esta avaliacao é realizada por perito/a
médico/a e assistente social do INSS, por meio de instrumentos desenvolvidos para este
fim. A avaliagdo médica considera as deficiéncias nas estruturas e fun¢des do corpo,
enquanto a avaliacdo social aprecia os fatores ambientais, sociais e pessoais, e ambas
levam em conta a limitagdo do desempenho de atividades e restricdo da participacéo social,
segundo suas especificidades.

O desenvolvimento das capacidades cognitivas, motoras ou educacionais e a
realizacdo de atividades ndo remuneradas de habilitagdo e reabilitagcdo, dentre outras, ndo
constituem motivo de suspensado ou cessacdo do beneficio da pessoa com deficiéncia. A
cessacao desse beneficio, inclusive por for¢ca do ingresso da pessoa com deficiéncia no
mercado de trabalho, ndo impede nova concessdo do beneficio desde que atendidos os
requisitos exigidos em lei.

Observamos 0 progresso no quantitativo de pessoas com deficiéncia e idosos/as
contemplados com BPC até dezembro de 2010. Conforme quadro 1, em 1996, ano de
implantacdo desse beneficio, 346.219 pessoas tiveram acesso a ele. Até dezembro de
2012, o namero de beneficiarios aumentou mais de 1000% em relacdo ao ano de 1996,

sendo destinado a mais de 3,7 milhdes de pessoas no Brasil (BRASIL, 2013a).
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Quadro 1 - Quantitativo de beneficiarios do BPC/LOAS no Brasil (1996-2013)

Ano PcD %PcD Idosos | % ldosos Total

1996 304.227 87,87% 41.992 12,13% 346.219
1997 557.088 86,25% 88.806 13,75% 645.894
1998 641.268 75,59%  207.031 24,41% 848.299
1999 720.274 69,76% 312.299 30,24% 1.032.573
2000 806.720 66,68%  403.207 33,32% 1.209.927
2001 870.072 64,97% 469.047 35,03% 1.339.119
2002 976.257 62,55%  584.597 37,45% 1.560.854
2003 1.036.365 60,92%  664.875 39,08% 1.701.240
2004 1.127.849 54,72% 933.164 45,28% 2.061.013
2005 1.211.761 53,21% 1.065.604 46,79% 2.277.365
2006  1.293.645 52,22% 1.183.840 47,78% 2.477.485
2007  1.385.107 51,67% 1.295.716 48,33% 2.680.823
2008 1.510.682 51,48% 1.423.790 48,52% 2.934.472
2009 1.563.970 51,17% 1.492.302 48,83% 3.056.272
2010 1.778.345 52,28% 1.623.196 47,72% 3.401.541
2011 1.907.511 53,05% 1.687.826 46,95% 3.595.337
2012 2.021.721 53,60% 1.750.121 46,40% 3.771.842

Fonte: BRASIL, 2013a.

O quadro 1, que evidencia a progressdo dos beneficios por categoria de usuario
(pessoas com deficiéncia e idosos/as), revela o desenvolvimento de proporcéo diferenciada
ao longo dos anos. Em 1996, ano de inicio da operacionalizacdo do beneficio, os/as
idosos/as representavam apenas 12,13% do total de beneficiarios, enquanto as pessoas
com deficiéncia representavam 87,87%. Os dados mais atuais apontam uma
proporcionalidade diferente, uma vez que os idosos representam aproximadamente 46% do
total dos beneficiarios e as pessoas com deficiéncia representam aproximadamente 54%. As
pessoas com deficiéncia ainda expressam maior parte dos beneficiarios atendidos pelo
BPC, no entanto percebemos um crescimento significativo dos/as idosos/as
contemplados/as pelo beneficio. Um fator que pode ter contribuido para a ascensdo de
beneficiarios idosos foi a reducéo da idade limite que passou de 70 anos no texto inicial da
LOAS/1993 para 67 anos consequéncia da Lei n® 9.720 de 1998 e para 65 anos a partir do
Estatuto do Idoso de outubro de 2003.

Os recursos do FNAS apresentam crescimento com o passar do tempo. Em 2003
contava com um caixa de 2,6 bi de reais; 2004, somavam 8,3 bi de reais; no ano de 2005
eram 10,4 bi de reais; 2006 um montante de 12,4 bi de reais; no ano de 2007 chegou a 14,8
bi de reais; j& em 2008 chegou a marca dos 18,6 bi de reais; algcando 20,7 bi de reais em

2009; no ano de 2010 chegou aos 24 bi de reais; atingiu a cidra de 26,2 bi em 2011. J4 em
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2012, o FNAS contou, aproximadamente, 32,8 bilhGes de reais, desse montante, 27,4
bilhdes de reais foram utilizados para o pagamento do BPC, conforme podemos constatar

no quadro 2 (BRASIL, 2013b).

Quadro 2 - Demonstrativo de investimento com o BPC no Brasil (1996-2012)

Ano PcD Idosos Total
1996 148.282.853 24.060.088 R$ 172.342.940
1997 674.961.409 94.771.269 R$ 769.732.678
1998 912.771.073 221.428.227 R$ 1.134.199.299
1999 1.107.283.715 425.838.708 R$ 1.533.122.422
2000 1.360.524.997 640.943.222 R$ 2.001.468.219
2001 1.767.144.248 926.877.264 R$ 2.694.021.512
2002 2.176.399.854 1.251.700.370 R$ 3.428.100.225
2003 2.790.381.784 1.742.839.724 R$ 4.533.221.508
2004 3.300.027.494 2.514.255.524 R$ 5.814.283.018
2005 4.054.094.729 3.469.766.715 R$ 7.523.861.444
2006 5.112.542.025 4.606.245.556 R$ 9.718.787.581
2007 5.987.030.235  5.561.314.689 R$ 11.548.344.925
2008 7.110.730.320 6.675.058.372 R$ 13.785.788.691
2009 8.638.336.138 8.221.076.468 R$ 16.859.412.606
2010 10.421.254.104 9.682.778.924 R$ 20.104.033.027
2011 12.038.334.159 10.816.504.665 22.854.838.824
2012 14.630.028.994 12.804.905.659 27.434.934.653

Fonte: BRASIL, 2013b.

Cabe aqui pontuar que o financiamento da assisténcia social é orientado a partir da
CF/1988 no art. 195 pelo principio da co-responsabilidade entre governo federal, estadual e
municipal e suas fontes se originam tanto do orgcamento da seguridade social como do
or¢gamento fiscal. Estudos acerca do financiamento da assisténcia social revelam que duas
importantes tendéncias tém marcado o comportamento dos recursos do FNAS.

Analisando esses dados, percebemos a relevancia do BPC dentro da politica de
assisténcia social, levando em consideracdo ndo apenas 0 montante envolvido, mas o
quantitativo de pessoas que o acessam. E possivel ainda, colher informacdes sobre
esses/as usuarios/as. Evidenciam a situacdo de pobreza tanto os/as idosos/as quanto as
pessoas com deficiéncia no Brasil. E uma estatistica extremamente elevada de cidaddos/as
gue estdo ou foram excluidas do mercado formal de trabalho e, dessa forma, ndo tem ou
ndo tiveram acesso ao beneficios previdenciarios, encontrando no BPC uma estratégia de

sobrevivéncia.
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No caso das pessoas com deficiéncia que acessam o BPC, séo inimeras as
discussbes que perpassam sobre o enquadramento deste segmento no critério de
impedimento de longo prazo, percebendo o trajeto que o/a requerente percorre para ter seu
direito reconhecido, lembrando que € responsabilidade do MDS e INSS delimitarem as
diretrizes de acesso ao beneficio.

Para acessar o BPC, até maio de 2009, a pessoa com deficiéncia era submetida a
avaliacdo exclusivamente médica realizada pelo corpo pericial do INSS. O "Acréstico
Avaliemos" era o instrumental utilizado para enquadramento do/a requerente na condicao de
‘incapaz para a vida independente e para o trabalho”. Com a adocdo do instrumental
avaliativo, com base na CIF em 2009, a partir de junho de 2009, surgem possibilidades mais
amplas sobre a compreensao de deficiéncia. Diante disso, além da discussdo conceitual
sobre deficiéncia, nas préximas linhas, problematizaremos, também, os modelos de
avaliacdo da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC, bem como o espraiamento das

concepgdes biomédica e biopsicossocial nesses processos avaliativos.
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3. O DEBATE SOBRE DEFICIENCIA, OS PARADIGMAS BIOMEDICO E
BIOPSICOSSOCIAL E A AVALIACAO MEDICO-SOCIAL

Veremos nas préximas linhas, que um dos desafios para o BPC esté relacionado
com a falta de consenso no tocante ao conceito de deficiéncia. A maioria dos autores que
discutem a tematica revela que a deficiéncia ndo deve ser identificada apenas por atributos
corporais dos individuos, devendo ser entendida como o resultado da interacdo dos
atributos corporais, socioecondmicos € 0 meio em que vive esse requerente (DINIZ, 2012).
Cabe ponderar que, desde o Decreto 6.214/2007, no processo de avaliacdo da deficiéncia
deve ser levada em consideracao a interacéo entre a pessoa e seu ambiente fisico e social.
Além do critério de renda per capita, que restringe sobremaneira 0 acesso de muitos dos
requerentes ao BPC, a suposta auséncia de precisdo conceitual para classificar ou mesmo
definir alguém como deficiente, pode dificultar ainda mais 0 acesso ao beneficio.

Além disso, debateremos acerca da repercussdo das teses biomédicas e social nos
modelos de avaliacdo da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC, discutindo, assim, o
horizonte desses processos avaliativos na tessitura ou ndo da materialidade desse
importante direito social as pessoas com deficiéncia. Nesse sentido, serdo problematizados
o “acréstico avaliemos”, vigente até maio de 2009, e o modelo baseado na CIF, em vigor
desde junho de 2009.

Considerando que 0 nosso objeto estd inserido no movimento da historia,
utilizaremos as falas de dois/duas informantes que contribuiram para esta pesquisa, uma
vez que algumas informagdes n&o foram localizadas nos documentos oficiais consultados.
Nesse sentido, os relatos desses/as profissionais que vivenciaram o processo de avaliagdo
anterior a junho de 2009, bem como a participacdo na elaboragédo do atual modelo, baseado
na CIF, sdo fundamentais para preenchermos algumas lacunas nesse movimento de
contextualizacéo histérica e politica do BPC. Assim, estes/as serdo identificados/as como:

informante 1 e informante 2.

3.1 Concepcgdes de deficiéncia e as tensfes entre os paradigmas biomédico e
biopsicossocial

Ao longo da histéria o conceito de pessoa com deficiéncia teve diversas
problematizagbes. Nossas interlocugdes revelaram a existéncia de uma dualidade no modo
de perceber e/ou conceituar em relacao a essa populacdo. Em uma delas, a deficiéncia é
percebida como uma manifestacdo do universo diverso humano, demandando adaptacéo
social para ampliar a acessibilidade dos ambientes as diversidades corporais. Numa outra
linha de pensamento, relata a deficiéncia como uma manifestacdo de restricdo corporal,

demandando, dessa forma, avancos na area da medicina, da reabilitacdo e da genética,
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disponibilizando recursos adequados que melhorem a funcionalidade e qualidade de vida
das pessoas. A deficiéncia observada sob a dtica da desvantagem natural encontra
embasamento na biomedicina, possibilitando qualidade nas condicbes de vida desse
segmento, fazendo uso da intervengdo médica. Analisando a deficiéncia numa perspectiva
social, concebemos esta como processo de opresséo pelo corpo, os instrumentais para tal
andlise encontram terreno fértil nas ciéncias sociais e, a partir da problematizacdo dessa
concepgdo, tornar 0s espacos sociais mais acessiveis, estaria diretamente relacionado a
melhoria das condi¢des de vida das pessoas com deficiéncia.

As diferencas nas funcfes e nas estruturas do corpo classificadas como deficiéncia
ou ndo, sdo demonstracdes desse universo diverso que € o corpo humano. Foucault (2001)
discorre que a diversidade corporal sempre despertou a curiosidade, o espanto ou a
indiferenga das pessoas em distintas sociedades. Os corpos, que apresentam aspectos
diferentes (anatomicamente falando) dos demais apresentados pela nossa sociedade como
padréo, ficam classificados entre o normal e anormal. Contudo, observamos que essas
descri¢cdes apontam para a necessidade da criagdo de uma espécie de conceito que venha
nortear, através de parametros, a classificagdo dos corpos dentro de um determinado
padrédo de normalidade.

Para Goffman (1988) a classificacdo estabelecida entre um corpo normal e
patolégico estaria diretamente relacionada ao proprio ambiente social, uma vez que este é
responsavel por estabelecer critérios, fazendo uma espécie de triagem das pessoas que
podem ser consideradas normais ou ndo dentro de um determinado ambiente socialmente
construido. Essa dinamica perpassa as relacdes sociais estabelecidas cotidianamente,
somadas a necessidade humana de elaboragdo da expectativa de identidade social que
esteja de acordo com um determinado ambiente. Dessa forma, uma pessoa com aspecto
divergente daquele que era esperado encontrar em um ambiente especifico, ao se fazer
presente causa estranheza para algumas pessoas.

No pensamento ocidental, por um longo periodo, o corpo com diferengas e marcas
era entendido como uma espécie de evidéncia mistica — fosse pela ira ou pelo milagre
divino. Porém, com o advento da narrativa biomédica sobre os aspectos relacionados ao
corpo, o discurso sobre o extraordinario pelo mistério religioso foi perdendo énfase, se
transformando numa narrativa cultural. Nesse acirrado processo da ciéncia biomédica em
estabelecer dominio sobre os aspectos relacionados ao corpo humano, o corpo classificado
como excepcional foi amplamente abordado, levando em consideracdo, fatores clinicos
(FOUCAULT, 2001). Com isso, a narrativa biomédica, foi adquirindo solidez para discorrer
sobre as patologias e as enfermidades e, dessa forma, 0s corpos ganharam status de

normais, anormais, monstruosos ou deficientes.
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Para Foucault (2001, p.69), o corpo classificado como diferente, com o passar do
tempo, passou a ser conhecido como o corpo monstruoso, “aquele que constituiu em sua
existéncia mesma e em sua forma, ndo apenas uma violacdo das leis da sociedade, mas
também uma violagdo das leis da natureza”. Nesse contexto, 0 anormal seria uma espécie
de monstro cotidiano.

A caracterizacdo desse corpo anormal foi possivel com a entrada na narrativa
moderna da ciéncia, melhor dizendo, da medicina com a consequente identificagdo como
patoldgico. Essa percepcéao da deficiéncia como um fendbmeno relacionado a patologia ou da
anormalidade, foi classificado como modelo médico (DINIZ et al, 2007). A trajetéria da
deficiéncia deixando a esfera mistica para a patoldgica permitiu que o corpo com restricao
de habilidades fosse docilizado, por meio de intervencgéo cirirgica ou reabilitacdo. Diante
desse contexto, a deficiéncia passou a ser percebida como um fendbmeno social diretamente
relacionada ao azar ou o imprevisivel e, sobretudo, visto como uma experiéncia privada e
individual, percebida como uma opressao provocada pela lesdo corporal e pelas restricdes
de capacidade resultantes dela (FOUCAULT, 2001).

Na segunda metade do século XX, ativistas da deficiéncia e tedricos dos movimentos
sociais das pessoas com deficiéncia comecaram a indagar sobre a supremacia da narrativa
biomédica diante da deficiéncia. Talcott Parsons em 1951 foi o responsavel por realizar uma
das primeiras tentativas de aproximar a compreensao da deficiéncia ao campo das ciéncias
sociais, afastando do modelo biomédico. A linha socioldgica iniciada pelo referido autor foi
ganhando espaco com a ampliacdo de publicages, permitindo que a area ganhasse énfase.
Nas décadas de 1960 e 1970, algumas publicacbes sobre o tema foram A fabricacao de
homens cegos, de Robert Scott, em 1969 nos Estados Unidos; a cole¢cédo editada de Gary
Albrecht, A sociologia da deficiéncia fisica e reabilitacdo, em 1976; na Inglaterra publicaram
O significado da deficiéncia, de Mildred Blaxter, em 1976, e A pobreza no Reino Unido, de
Peter Towsend, em 1979 (BARNES et al., 2002). Era undnime nessas obras a critica as
narrativas biomédicas como o Unico recurso explicativo para a deficiéncia, ao passo que as
ciéncias sociais foram se consolidando como discurso alternativo.

O pioneirismo britanico nos estudos sobre deficiéncia consolidou-se com a formagéo
do modelo social da deficiéncia — movimentos teéricos e politicos de critica ao modelo
biomédico (DINIZ et al, 2007). O discurso sustentado pelo modelo social era de que a
desigualdade pela deficiéncia ndo estava apenas nas lesdes corporais, mas constituida nas
vérias barreiras fisicas, econdmicas, politicas e sociais da vida em sociedade para as
pessoas com deficiéncia (BARNES et al., 2002).

Diante desses aspectos levantados, 0 modelo social da deficiéncia, ao combater a

reducdo da deficiéncia a lesdo, disponibilizou instrumentos de maior eficacia para os
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movimentos sociais em torno da deficiéncia do que aqueles defendidos pelos
“simpatizantes” do biomédico. A narrativa do modelo social enfatiza a organizagdo da
sociedade como mecanismo de enfrentamento da deficiéncia como uma questédo publica, e
ndo mais somente restrita a esfera privada e dos cuidados familiares.

A tese social da deficiéncia discorre que ndo h& uma relacao direta de causalidade
entre lesdo e deficiéncia, desviando as discussfes sobre saude e direitos das pessoas com
deficiéncia para o campo da organizagdo social e politica. Para os movimentos sociais das
pessoas com deficiéncia a leséo seria uma expressao do corpo, assim como seria 0 sexo ou
a cor da pele, sustentando que o processo estaria diretamente relacionada a opressao e
discriminacdo que as pessoas sofrem numa sociedade que se organiza de modo pouco
sensivel a diversidade. Dessa forma, fica a possibilidade de uma pessoa ser acometida por
lesBes, mas néo vivenciar deficiéncia, uma vez dependendo da maneira que a sociedade
esteja preparada para conceber a diversidade. Podemos exemplificar como uma pessoa
com deficiéncia auditiva que tera sua diferenga corporal transformada em restricdo de
habilidades, dependendo de como os ambientes sociais, frequentados por ela, estejam ou
ndo adaptados a sua caracteristica corporal, tornando possivel ou ndo a comunicagédo por
meio dos instrumentos bilingues (DINIZ et al, 2007).

Considerando as restricdes de habilidades, bem como a diversidade de mecanismos
de opresséo e discriminacdo que perpassam o cotidiano das pessoas com deficiéncia, a
tese social surge como uma orientacdo na perspectiva socioldgica, politica e filosofica de
elencar as habilidades que estdo diretamente relacionadas a funcionalidade béasica de um
corpo, sem fazer referéncia a padronizacbes que oscilam entre o normal e o anormal
(SANTOS, 2006). A narrativa social contrapfe-se a tese biomédica que percebia na
estrutura corporal de uma pessoa com deficiéncia as premissas para a desigualdade
vivenciada pelos deficientes, ndo levando em consideragdo a maneira como a sociedade
esta organizada socialmente e, dessa forma, possibilitando o distanciamento das discussfes
de como as estruturas sociais contribuem numa perspectiva opressora. Quando analisamos
os modelos social e médico, nhotamos uma mudanca significativa de paradigma em relagéo
ao corpo com deficiéncia: o social relaciona a deficiéncia com o modo organizacional da
sociedade que ndo estd adaptado a variabilidade corporal, enquanto a perspectiva
biomédica coloca que a causa estaria no individuo e sua lesao.

Apesar dos avancos nas discussfes e debates, a deficiéncia ainda é percebida em
determinadas situa¢cdes dentro de uma concepg¢do de azar, tragédia pessoal e uma
experiéncia vivenciada unicamente no ambito privado. Essa percepcdo do corpo deficiente
como situacdo relacionada ao azar direciona para uma responsabilidade privada, mais

especificamente ao cuidado no ambito familiar. Porém, com o amadurecimento da narrativa
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social, a deficiéncia ampliou sua dimensédo passando a ser apreendida pela sociedade,
reivindicando a viabilizacdo de direitos, diante da prerrogativa de adequar os ambientes
sociais as variabilidades corporais.

Nesse sentido, a tese social da deficiéncia problematiza a concepcédo de que a
sociabilidade do capital imp&e barreiras as pessoas com deficiéncia. O modelo social coloca
para debate que um corpo acometido de lesGes ndo estaria de acordo com 0s critérios, ou
mesmo com os padrBes fabris necessarios para ser explorado pela l6gica capitalista.
Segundo Foucault (2001), o perfil que surge de um modelo do individuo padronizado para
atender ao modo de producdo capitalista, demanda uma pessoa com habilidade corporal
que atenda aos critérios fabris da forca fisica. Dessa forma, percebemos a exclusdo da
pessoa com deficiéncia, diante de um modelo de sujeito ideal gestado como funcional ao
modo de producgdo capitalista. Com isso, 0S grupos sociais organizados que referendam as
ideias da narrativa social colocavam o/a deficiente sofrendo discriminacdo, vivenciada,
principalmente, por pessoas com alguma leséo, ocasionada pela interacdo do corpo com
ambientes sociais ndo adaptados as restricdes de habilidades.

Diante disso, podemos compreender a relacdo que a tese social faz entre a
discriminagdo sofrida pela pessoa com deficiéncia, ocasionada devido ao corpo lesionado
ndo atender a demanda capitalista, notando a falta de acessibilidade nos mais diversos

ambientes sociais. Assim, para o0 modelo social,

“[...] a deficiéncia era o resultado do ordenamento politico e econdmico capitalista,
que pressupunha um tipo ideal de sujeito produtivo [...] a deficiéncia [...] decorria dos
arranjos sociais opressivos as pessoas com lesdo [..] para o modelo social,
sistemas sociais opressivos levavam pessoas com lesdes a experimentarem a
deficiéncia” (DINIZ, 2012, p. 24).

Os primeiros tedricos da narrativa social apresentam uma discussdo sobre a
padronizagdo exigida pelo sistema de metabolismo social do capital, relacionado ao corpo
com 0s quesitos necessarios para disponibilizar aos sistemas sociais uma determinada
potencialidade produtiva. Esse debate dos ativistas sociais fragilizou as ideias que, por
muito tempo, sustentaram a percepcao de deficiéncia como algo que oscilava entre a ideia
de azar, ou mesmo como patologia, abrindo espaco para questionar a analise e intervencao

biomédica. Mas,

[...] em um ponto os modelos social e médico coincidiam: ambos concordavam que a
lesdo era um tema de alcada dos cuidados biomédicos. O desafio era ndo apenas
rever a logica de causalidade proposta pelo modelo médico, mas também introduzir
uma nova divisao social do trabalho que incorporasse a deficiéncia. Dessa forma,
seria possivel desbancar a autoridade daqueles que tradicionalmente administravam
a deficiéncia, para entdo determinar as prioridades das politicas publicas voltadas
para os deficientes. Mas, para isso, era preciso deixar claro o que o modelo social
entendia por opresséo pela deficiéncia (DINIZ, 2012, p. 24-25).

Para Diniz (2007) os questionamentos dos movimentos feministas enriqgueceram o

debate. As tedricas feministas argumentavam o significado e a importancia do cuidado e
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passaram a fomentar uma discussdo direcionada aos gravemente deficientes, ou seja,
aguela parcela da sociedade sem possibilidade de se tornarem produtivos e independentes
para a vida social, mesmo que ocorram adequacdes arquitetdnicas ou de transporte. As
feministas ampliaram esse debate, esclarecendo e argumentando a existéncia de outros
aspectos que devem ser abordados, como a desigualdade de raca, género, orientacdo
sexual e idade. Nesse sentido,

[...] Deve-se entender a critica feminista como parte de um processo de
revigoramento e expansdo do modelo social, e ndo como uma critica externa e
opositora. [...] Os argumentos feministas apresentam uma dupla face: por um lado,
revigoram a tese social de deficiéncia e, por outro, acrescentam novos ingredientes
ao enfrentamento politico da questdo. As perspectivas feministas desafiam tanto os
tedricos do modelo social quanto os proponentes do modelo médico: ambos se
confrontam com quest8es jamais discutidas no campo da deficiéncia. Ha trés pontos
que resumem a forca da argumentacao feminista nos estudos sobre deficiéncia: 1) a
critica ao principio da igualdade; 2) a emergéncia do corpo com lesdes e 3) a
discusséo sobre o cuidado (DINIZ, 2012, p. 60).

Outros avancos significativos na abordagem da deficiéncia no Brasil foi, por exemplo,
o Censo de 2000 que introduziu aspectos especificos para compreender a pessoa com
deficiéncia, sem perceber essa popula¢do apenas na perspectiva patolégica, adotando uma
tendéncia mundial do modelo social. No ano 2000 o Censo inovou com perguntas
abordando os graus de dificuldades enfrentadas diariamente pelas pessoas com lesbes,
sejam elas relacionadas as habilidades de visdo, audicdo ou locomoc¢do. Quando
comparamos com o0s Censos anteriores, percebemos uma mudanca significativa de
paradigma. Os dados estatisticos do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE,
2000; 2010) revelam que no ano 2000 14,5% da populacao possuia alguma deficiéncia, ja
em 2010, sobe para 23,9%, o0 equivalente a pouco mais de 45 milhGes de brasileiros.

Embora a estatistica de pessoas com deficiéncia apresente destaque numeérico,
percebemos que esse publico ainda ndo atingiu o patamar da garantia e materializacéo dos

seus direitos, conquistados a duras penas. O que revela

[...] que a deficiéncia como fenémeno socialmente produzido se alastra e aprofunda
as desigualdades sociais pelas desvantagens sociais a que sdo submetidas as
pessoas com deficiéncia, se ndo houver intervencdo do Estado e da sociedade no
sentido de inibir sua produgéo e reproducdo (CFESS MANIFESTA, 2012, p. 02).

As discussfes relacionadas a deficiéncia no Brasil ficaram, por muito tempo,
escondidas, podemos dizer até mesmo politicamente esquecidas, situadas na esfera
assistencialista, caritativa e familiar (FIGUEIRA, 2008). Conforme problematizado
anteriormente, em 1988 com a Constituicdo Federal o assunto ganhou énfase e se tornou
uma demanda socialmente respondida pelo Estado, no sentido legal, adquirindo a
responsabilidade pela viabilizacdo dos direitos as pessoas com deficiéncia.

Mesmo com todos os direcionamentos constitucionais da CF/1988, nos aspectos que
tangem o mercado de trabalho, educacéo, salde, acessibilidade fisica e assisténcia social

para as pessoas com deficiéncias, em nosso pais, a deficiéncia ainda é percebida sob a
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perspectiva patolégica e ndo como uma expressao da diversidade humana. Essa percepcao
tem colocado entraves, uma vez que a sociedade fica isenta de responsabilidades para
articular mecanismos que promovam o debate em torno da diversidade, ao deixar de
promover a acessibilidade dos ambientes sociais, ou mesmo deixando de gerir politicas
especificas para essa populacdo nas areas de trabalho, educacdo e assisténcia social,
reconhecendo as diferencas dessa minoria. A narrativa médica ao tornar-se hegemonica
abre espaco para que areas da medicina, genética e reabilitagdo, ganhem uma maior
adesdo com discurso de garantir mais qualidade de vida das pessoas com deficiéncia do
gque a tese que coloca a sociedade num patamar de garantir direitos, através da justica ao
adaptar os ambientes sociais a variabilidade de habilidades corporais (DINIZ et al, 2007;
CIF, 2003).

Esse universo diverso que é a humanidade ndo deve ser reduzido apenas ao
conceito de parte constituinte de qualquer sociedade, mas levar em consideragdo como as
sociedades se organizam, uma vez que algumas expressdes da diversidade podem resultar
em fenbmenos de desigualdade. Nas sociedades com valores democraticos, dispor de
mecanismos institucionais para proteger as diversidades implica definir quais diversidades
devem ser protegidas e como protegé-las. Ao debatermos a necessidade de valorizar a
igualdade recaimos na indagacéo: igualdade de qué? E necessario sabermos exatamente o
que pretendemos “igualar’ para articular de forma mais elastica os direitos téo
“desmantelados” nesses tempos dificeis.

Com o passar dos anos a explicacdo dos fenbmenos sociais acabou sendo extinta
da esfera do discurso religioso, bem como as situagcdes que resultam em injusticas,
conformaram, com as noc¢des de direito, justica e Estado, mecanismos de enfrentamento
das contingéncias sociais antes compreendidas como responsabilidades individuais. Assim,
para Diniz (2012, p. 73) “[...] E nesse novo marco tedrico e politico que o tema da deficiéncia
assumira a centralidade da agenda das politicas sociais e de protecdo social nas proximas
décadas”.

Na medida em que a questao da deficiéncia sai do ambito privado e passa a ser uma
questao publica, entra em cena o debate em torno dos direitos. Contudo, os registros da
historia antiga revelam discriminacdo, preconceito e até eliminacdo das pessoas com
deficiéncia. Piovesan (2009) defende o delineamento de quatro estagios no processo de
génese dos direitos humanos pertinentes as pessoas com deficiéncia. Num primeiro estagio,
perpassado por um acirramento nos movimentos de intolerancia, essas pessoas eram
consideradas impuras e, por isso, severamente castigadas pelos deuses. Platdo em “A
Republica” e Aristoteles em “A politica” discorrem sobre os mecanismos eliminatérios

daquelas criancas que nasciam com qualquer deformidade corporal. Estas eram
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abandonadas, ou, na maioria das vezes, atiradas de precipicios ou mesmo de montanhas
como a de Tygetos na Grécia. Esparta, cidade grega, ficou conhecida no reinado de
Lebnidas, por exigir a perfeicao corporal dos seus guerreiros para atuar no exército. Assim,
todas as criancas que nascessem com qualquer tipo de deficiéncia eram eliminadas
(GUGEL, 2007).

Em outro momento, j& no segundo estagio foi o da invisibilidade. As pessoas que
nasciam com algum tipo de deficiéncia eram colocadas em guetos, apartadas dos pares.
Para exemplificarmos esse contexto, destacamos os relatos da biblia no tocante aos
leprosos, considerados impuros e segregados por toda a sociedade. Convém salientar a
importancia da doutrina cristd, principalmente do novo testamento, uma vez que com a
descricdo dos milagres e curas a pessoa com deficiéncia assume centralidade,
principalmente, com a defesa dos preceitos do amor ao préximo e do acolhimento, foram
importantes passos para dar novo enfoque a essas pessoas ha sociedade.

JA no terceiro estagio, e este talvez seja aquele que, em algum momento,
vivenciamos na cena publica brasileira, foi o assistencialismo. Sendo caracterizado pelo
avanco técnico cientifico e, dessa forma, a busca pela cura diante de qualquer limitagéo. A
pessoa que era portadora de uma dada doenca/deficiéncia deveria ser alvo de auxilio
assisténcia por parte da sociedade enquanto sua condi¢cdo, nesse contexto, fosse um fator
limitante no acesso ao suprimento de suas necessidades humanas basicas.

Na contemporaneidade, a fase que ora se apresenta, permeada pelo debate do
modelo social passa a ter foco nos direitos humanos da pessoa com deficiéncia, com énfase
na acessibilidade em sua totalidade. Nessa perspectiva, a doenca e/ou deficiéncia, nédo
estaria mais centrada na pessoa, mas sim na sociedade que tem profundas dificuldades de
lidar com as diferencas, com qualquer individuo que destoe dos padrdes vigentes. Assim,
mediante ampla discusséo, na qual as pessoas com deficiéncia participaram ativamente do
debate, emerge a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia da
Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), bem como seu Protocolo Facultativo, sendo
ratificada pelo Brasil em 2008.

Existem determinados grupos que sofrem de forma mais contundente rebatimentos
limitantes, sejam estes de ordem fisica ou social. A necessidade de protecdo social para
estes grupos levou a criarem as Convencgles Internacionais especificas para tratar de
segmentos com barreiras no acesso aos servigos, sistemas e politicas publicas. Podemos
mencionar de forma exemplificativa a “convengao internacional sobre a eliminagédo de todas
as formas de discriminagédo racial (1969)”, “convenc@o sobre todas as formas de
discriminacdo contra a mulher (2002)”, “convencdo sobre os direitos da crianga (1990)”,

“convencgao internacional sobre a protecdo dos direitos de todos os trabalhadores migrantes
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e dos membros de suas familias (2003)” e, finalmente, a “convengao sobre os direitos das
pessoas com deficiéncia (2008)".

Entendemos o qudo &rduo € definir ou mesmo estabelecer um conceito que
caracterize as diferentes formas de deficiéncia. A busca da igualdade formal entre as
pessoas e 0 entendimento de que a dignidade humana perpassa a eliminagcdo de todas as
barreiras que impegam seu desenvolvimento completo, trouxe a necessidade da criagdo de
mecanismos de efetivacdo desta igualdade, ao considerarmos que as atitudes negligentes,
discriminatérias e/ou preconceituosas tanto de familiares, terceiros e instituicbes que estas
pessoas vivenciam cotidianamente, num contexto que temos um Estado que se exime cada
vez mais do seu papel de ampliar as politicas publicas para esse segmento.

Em maior ou menor grau todos os seres humanos possuem algum tipo de limitacao,
seja de ordem fisica, mental, psicologica, etc. N&o seria entdo a limitagdo que caracterizaria
a deficiéncia em si, mas as barreiras impostas pela sociedade que impedem o pleno

desenvolvimento dos seres humanos com os atributos a estes inerentes. Nesse sentido,

[...] por exemplo, a eliminacdo de barreiras arquitetdnicas assegura o direito de ir e
vir para as pessoas com deficiéncias fisicas; a criagdo de meios alternativos de
comunicacdo garante o direito de livre expressdo para 0s surdos e cegos; 0S
métodos de educacgéo especial viabilizam o acesso ao conhecimento para qualquer
pessoa com deficiéncia, mental ou sensorial. Quando essas medidas ndo s&o
adotadas, excluem-se as pessoas com tais impedimentos, pondo-se a nu a
incapacidade social de criar caminhos de acesso a realizacdo plena dos direitos
humanos. Quer-se, assim, transpor a idéia de que a responsabilidade pela exclusdo
da pessoa com deficiéncia se deve a ela ou sua familia, para que se compreenda
que a sociedade também deve responsabilizar-se por oferecer instrumentos
institucionais e tecnoldgicos para se abrirem as perspectivas de acolhimento e
emancipacéo de todos (FONSECA, 2008, p. 06).

A “convencéo sobre os direitos das pessoas com deficiéncia foi” adotada pela ONU
em 13 de dezembro de 2006, de acordo com a Resolugéo 61/106 da Assembleia Geral, mas
somente entrou em vigor em 03 de maio de 2008. No Brasil, esta convencgéo foi aprovada

pelo congresso nacional com Decreto Legislativo 186/2008 em 09/07/2008, tal convengéo

[...] contém 30 artigos que contemplam direitos humanos universais, devidamente
instrumentalizados para atender a necessidade do seguimento das pessoas com
deficiéncia, sem os quais os direitos em questao néo se lhes beneficiam. Trata-se de
assegurar-lhes, assim, direitos humanos basicos, como o de livre expresséo, de ir e
vir, de acessibilidade, de participagdo politica, de respeito a sua intimidade e
dignidade pessoal, bem como aqueles de indole social, como direito & saude, ao
trabalho e ao emprego, a educacéo, a cultura, ao lazer, aos esportes, a moradia, etc
(FONSECA, 2008, p. 02).

A convencdao reconhece que o conceito de deficiéncia estd em constante evolugéo. O
mais interessante é a relacdo que se estabelece entre deficiéncia e a ambiéncia. Sdo as
barreiras para o pleno exercicio da liberdade e da participacdo que caracterizam a
deficiéncia em um ser humano. A importancia juridica desta nova acepc¢ao agrega aspectos
a serem considerados na caracterizacdo de uma deficiéncia. Os fatores biolégicos devem

ser contextualizados levando em consideracdo as barreiras cotidianas, sejam elas
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arquitetbnicas ou atitudinais, que essas pessoas encontram na sociedade.
Compreendemos, assim, que estamos diante de uma percep¢do inovadora ao elencar o
meio ambiente social e econbmico como elementos que agravam a deficiéncia, sendo,

nesse sentido,

[...] perceptivel que a deficiéncia resulta da relac@o entre pessoas com limitagbes e
as barreiras atitudinais e ambientais que impedem sua participac@o na sociedade,
em igualdade de condigbes com as demais pessoas. As barreiras assumem
relevancia e explicitam que a real definicdo de deficiéncia estd na sociedade, nédo
nos atributos das pessoas que apresentem impedimentos fisicos, mentais,
intelectuais ou sensoriais. Na medida em que as barreiras culturais, tecnolégicas,
fisicas e de atitudes preconceituosas, sejam removidas, as pessoas com
impedimentos podem ter uma vida em condi¢Bes iguais, apesar de possuirem
atributos diferentes. A eliminagdo de barreiras arquitetdnicas assegura o direito a
mobilidade as pessoas com deficiéncia fisicas; a criagdo de meios de comunicacéo
acessiveis permite a livre expressdo para os surdos e cegos; métodos apropriados
de educacao especial propiciam conhecimento as pessoas com deficiéncia mental e
sensorial (CFESS MANIFESTA, p. 02).

Em suas linhas iniciais, a convencdo aponta o reconhecimento da discriminacéo
como violagdo a dignidade do ser humano (alinea “h”) e a importancia da autonomia da
pessoa com deficiéncia para fazer suas proprias escolhas (alinea “n”). Com relacdo ao
conceito de pessoa com deficiéncia, este se encontra explicito no artigo 1° da referida

convencgéo internacional, ao definir que

Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tem impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢cdes com as demais pessoas.

Assim, corroboramos com as reflexdes de Fonseca (2008, p. 04-05), ao afirma que
tal conceito é

[...] revolucionario, porque defendido pelos oitocentos representantes das
Organizagdes ndo Governamentais presentes nos debates, os quais visavam a
superacdo da conceituacdo clinica das deficiéncias (as legislacBes anteriores
limitam-se a apontar a deficiéncia como uma incapacidade fisica, mental ou
sensorial). A inten¢do acatada pelo corpo diplomético dos Estados Membros, apés
longas discussdes consiste no deslocamento do conceito para a combinacédo entre
esses elementos médicos com os fatores sociais, cujo efeito é determinante para o
exercicio dos direitos pelos cidadaos com deficiéncia. Evidencia-se, entdo, a
percepcgéo de que a deficiéncia esta na sociedade, ndo nos atributos dos cidadaos
que apresentem impedimentos fisicos, mentais, intelectuais ou sensoriais. Na
medida em que as sociedades removam essas barreiras culturais, tecnolégicas,
fisicas e atitudinais, as pessoas com impedimentos tém assegurada ou ndo a sua
cidadania (FONSECA, 2008, p. 05-06).

Assim, a convencdo aponta um conceito que inova ao trazer elementos que
contribuem para desvelar concep¢des mistificadas, uma vez que as concepgoes tradicionais
centram suas andlises a partir de conceitos clinicos e referendam toda e qualquer
responsabilidade do individuo pela superacéo ou ndo das barreiras cotidianas em interacao
com o ambiente. Essa concepcao vai de encontro ao conceito da referida convencédo de
pessoa com deficiéncia, considerando que esta direciona tal responsabilidade para o Estado

e a sociedade.
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Sabemos que

O Brasil conta com ampla legislacdo de garantia de acesso de pessoas com
deficiéncia ao trabalho, inclusive por meio de cotas obrigatérias em empresas com
mais de cem empregados, em percentual de 2% a 5%, dependendo do namero total
de colaboradores - Lei 8.213, art. 93 e Decreto 3.298/99. Também a Constituicdo
assegura no art. 37, VIIl, a reserva de cargos e empregos publicos por meio de
concursos (FONSECA, 2008, p. 11).

No entanto, somente esse incentivo legal ndo daria conta de garantir o acesso das
pessoas com deficiéncia ao mercado de trabalho, € preciso considerar estratégias ou
mesmo articulagdo com outras politicas para se pensar em mecanismos que favorecam tal
acesso. Nesse sentido, foi criado em 2007 o Programa BPC na Escola, sendo uma agéo
interministerial que envolve os Ministérios da Educacgéo, da Saude e o do Desenvolvimento
Social e Combate a Fome, além da Secretaria Especial dos Direitos Humanos, tendo como
objeto o acompanhamento do acesso e permanéncia dos beneficiarios do BPC na escola,
até os 18 anos. Assim, entendemos que o Estado garante o acesso ao estudo, logicamente,
com a possibilidade de retirar esse beneficiario da sua tutela, pois nao se fala como e com
qual tipo de vinculo esta pessoa estara acessando o mercado de trabalho, o que preside a
l6gica do sistema capitalista de formar um exército de reserva de for¢a de trabalho de
pessoas com deficiéncia, que independente de acessarem ou ndo, estardo aptas a exercer
alguma atividade laborativa.

Na CF/1988, no artigo 7°, inciso XXXI, fica estabelecida a “proibicdo de qualquer
discriminacdo no tocante a salario e critérios de admissédo do trabalhador portador de
deficiéncia”, do artigo 23, inciso Il que assevera a competéncia comum da Unido, Estados,
Distrito Federal e Municipios em cuidar da saude e assisténcia publica, da protegcédo e
garantia das pessoas com deficiéncia e da competéncia legislativa do artigo 24, inciso XIV,
para legislar sobre protecéo e integracdo social desse segmento populacional.

Nesse sentido, cabe destacar que o Decreto 7.617/2011, em seu paragrafo quinto,
regulamenta que a pessoa com deficiéncia contratada na condicdo de aprendiz tera seu
beneficio suspenso somente apds o periodo de dois anos de recebimento concomitante da
remuneracdo e do beneficio. Outra conquista, descrita no artigo quarenta e sete, € que o
BPC sera suspenso, em carater especial, quando a pessoa com deficiéncia exercer
atividade remunerada, inclusive na condicdo de microempreendedor individual, mediante
comprovacao da relacdo trabalhista ou da atividade empreendedora. Todavia, o beneficio
sera restabelecido mediante requerimento do interessado, que comprove a extincao da
relacdo trabalhista ou da atividade empreendedora, e, quando for o caso, o encerramento do
prazo de pagamento do seguro-desemprego. Assim, a legislagdo permite que o beneficiario
acesse 0 mercado de trabalho e, a partir das experiéncias desenvolvidas, continue/retorne
ou ndo com/para o recebimento do BPC. Pois, em situa¢des anteriores, sem amparo legal,

esse beneficiario ndo se sentia seguro para ingressar no mercado de trabalho, uma vez que
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com a saida e necessidade de retorno ao recebimento do referido beneficio estaria sujeito a
todo o processo inicial de requerimento, causando (in)seguranca devido a propagada
subjetividade no processo avaliativo, que poderia resultar no indeferimento do pedido.

3.2 As dimensdes tebdrico-conceituais e pratico-operativa da avaliacdo médico-social

A pericia médica previdenciaria é uma atividade realizada no INSS para constatagéo
da auséncia ou ndo de potencial laborativo para fins de concessao de beneficios por
incapacidade (auxilio doenca, auxilio acidente e aposentadoria por invalidez). No caso do
Beneficio de Prestacdo Continuada concedido as pessoas com deficiéncia, conforme a Lei
Organica da Assisténcia Social, o corpo pericial previdenciario devera considerar o conceito
dado pelo Decreto n° 7.617/2011 que em seu artigo 4°, inciso I, ratifica o conceito de
deficiéncia da conveccéo internacional, ao apontar que

[...] pessoa com deficiéncia: aquela que tem impedimentos de longo prazo de
natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com diversas
barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢cdes com as demais pessoas |[...].

No entanto, para chegarmos esse entendimento, acreditamos ser necessario
conhecer e avaliar a processualidade histérica que o envolve, para ndo enclausurarmos 0s
processos e compreendermos o movimento em sua totalidade. Assim, desde o inicio da
concessao do BPC até 11 de agosto 1997, todas as pessoas com deficiéncia inscritas para
o beneficio eram avaliadas por equipe multiprofissional do Sistema Unico de Satde (SUS)
(BRASIL, 2007a). Com a Medida Provisoria n® 1.473/1997, convertida na Lei n® 9.720/1998,
estabeleceu-se que a avaliagdo médica fosse de responsabilidade dos servicos de pericia

médica do INSS. Cabe destacar, conforme problematiza o/a Informante 1, que

“[...] A operacionalizacdo coube ao INSS. A cultura institucional do INSS que
privilegia a visdo do seguro e a responsabilidade individual do trabalhador na
garantia de sua protegdo social repercutiu (e ainda repercute) na operacionalizagéo
do BPC [...] Registramos, no entanto, que o processo de implantagdo foi rico e
envolveu muitos debates com a sociedade civil sob a coordenacdo do 6érgéo
operacionalizador, sendo o0 Servigo Social do INSS protagonista destas articulagbes
e ages”.

O Decreto n° 1.744/1995, que regulamentou o BPC, definiu pessoa com deficiéncia
levando em consideragao a incapacidade “[...] para a vida independente e para o trabalho
em razdo de anomalias ou lesdes irreversiveis, de natureza hereditaria, congénita ou
adquirida que impecam o desempenho das atividades da vida diaria e do trabalho [...]”
(BRASIL, 1995).

A restricdo do conceito, uma vez condicionada a irreversibilidade da lesdo ou
anomalia, define como sinbnimo de incapacidade para a vida independente o n&o
desempenho das atividades de vida didria. Ressaltamos ainda que os atos normativos

internos do INSS substituiram a expresséao vida diaria, para vida autbnoma. A definicdo de
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incapacidade para o trabalho ndo é uma tarefa simples. O que temos observado, a partir das
nossas interlocu¢cbes com os/as profissionais da pericia médica, € uma tendéncia, por
exemplo, ao realizar essa analise, considerar a “légica” de acesso a beneficios
previdenciarios (auxilio doenca, auxilio acidente e aposentadoria por invalidez), de privilegiar
o diagnéstico da doenca apenas, dentro do enfoque individual, sem considerar, na maioria
das vezes, o ambiente e o préprio contexto relacional, ou seja, compreender a atividade
ocupacional enquanto atividade contextualizada na divisdo social e técnica do trabalho,
determinada historicamente. Ao realizar a avaliacdo da deficiéncia e do grau de
impedimento, além dos obstaculos acima descritos, muitas vezes outros conflitos também
sdo externados. Embates que configuram a propria légica de operacionalizacdo do beneficio
que é caracterizada pela “forte visdo conservadora da Assisténcia Social e pela primazia da
Otica do seguro [...]" INFORMANTE 1).

Em relacdo ao conceito de vida independente, o Decreto n° 1.744/1995 era
reducionista quando utilizava esse termo a partir da perspectiva de impossibilidade para
desempenhar atividades da vida diaria ou mesmo autdbnoma, conforme as alteragbes
posteriores. Em nossas avaliacdes, estas deveriam compreender, entre outras:
comunicacgdo, atividades fisicas, fun¢des sensoriais, fungdes manuais, capacidade de usar
meios de transporte, fungdo sexual, sono e atividades sociais e de lazer, entre outras
inerentes ao ser social. No entanto, o INSS, ao operacionalizar a avaliacdo do beneficiario
baseada no modelo anterior a 2009, considerava a incapacidade para a vida independente
apenas quando o/a usuario/a era incapaz de desempenhar as atividades relacionadas ao
autocuidado, focalizando apenas o manejo em vestir-se, comer, fazer a higiene pessoal e
evitar riscos. Nessa logica, eram consideradas, na maioria das vezes, as atividades diarias
voltadas apenas para atender as necessidades de um minimo biolégico de sobrevida
(BRASIL, 2007a). Para o Informante 1,

[...] A restricdo imposta pelo decreto 1.744/95 de exigir a irreversibilidade da
deficiéncia e igualar vida independente a vida diaria, atrelada a precéria e superficial
capacitagdo para os médicos peritos e a énfase na légica de combate as fraudes e
do n&do entendimento do beneficio como um direito, geraram sérias restricdes de
acesso, tornando o conceito de vida independente sinbnimo de dependéncia total de
terceiros e de acesso a vida digna entendida como sobrevida [...].

Avaliamos que a defini¢cdo de atividades relacionadas a vida diaria deveria ser mais
ampla, com intuito de contribuir para o desenvolvimento de acdes que garantissem o acesso
aos direitos definidos na CF/1988 e tdo fragilizados ou mesmo desestruturados nos tempos
de hoje. As atividades analisadas ndo podem ser restritas as tarefas necessarias a garantir
apenas a sobrevivéncia. Dessa forma, é bem sabido que uma das limitagbes da concessao
do BPC as pessoas com deficiéncia pode estar relacionada a conceituacdo adotada e a

necessidade de mais clareza e uniformidade.
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O INSS buscou, em alguns momentos, estabelecer parametros de analise com a
criacdo do instrumento denominado "Avaliemos" (Quadro 1), acréstico gerado pelos tépicos
considerados durante o exame. A auséncia ou presenca de alteracdes, em diferentes graus,
conferiria pontos e o somatorio obtido definiria a concessdo quando resultasse em 17 ou
mais. Abaixo, temos o quadro para visualizarmos e compreendermos toda sua dinamica
nesse processo de operacionalizacéo.

Quadro 1 - Parametros de Avaliacdo de Pessoa com Deficiéncia Requerente do BPC, a
partir do Formulario "Avaliemos".

A | Aptidao para o Trabalho Sim
N&o
V  Visdo, Audicdo e Palavra Sem alteragbes
Com alteragBes
A Atividades da Vida Diéria Sem alteracdes
Com alteragbes higiene
alimentagéo
vestuario
L Locomocéo Marcha livre e normal

Utilizagdo de Ortese

Utilizagdo de prétese de membro inferior
Utilizacao definitiva de cadeira de rodas
Sem nenhuma possibilidade de locomocao

I Instrucéo Com escolaridade
Sem escolaridade

E Excretores Normais
Sem controle esfincteriano

M Manutencgé&o (permanente de cuidados 'N&o necessita
médicos, de enfermagem ou terceiros) Necessita

ORRPRPL, | ORREF, WO WO WO ORLPWNO NMNNNO WO |oO

O  Oligofrenia e Deficiéncia Mental Leve
Moderada
Grave (profunda)
S  Sindrome e Quadros Psiquiatricos Leve (inicial)
Moderada
Grave (definitiva)
Interpretacao
N&o hé incapacidade apreciavel Até 09 pontos
Ha incapacidade moderada de 10 a 16 pontos
Ha incapacidade severa de 17 a 23 pontos
Hé incapacidade extrema (profunda) acima de 23 pontos

Fonte: INSS

O "Avaliemos" foi um instrumento indicado no processo de avaliacdo da pericia
médica e sua utilizagdo ndo se deu de maneira uniforme, ficando a critério do médico/a
perito/a (BRASIL, 2007a). Esse processo considerava na avaliacdo para a vida
independente e para o trabalho, apenas alguns aspectos, que enfocam a capacidade de
locomocao, o controle de esfincteres e a capacidade de vestir-se, higienizar-se e alimentar-

se. Dessa forma, o conceito de vida independente adotado, além de privilegiar a analise do
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individuo, ndo considera o contexto do/a requerente, restringindo vida independente ao
autocuidado.

A incapacidade era definida em decorréncia das limitacbes presentes nas pessoas
com deficiéncia, sem atentar para os fatores sociais que cercam o/a requerente. Sendo
relevante, ao se avaliar a deficiéncia e o grau de impedimento, levar em consideracdo nao
somente a gravidade da deficiéncia/doenca, mas o0s aspectos que podem reduzir a
participacao social do requerente tanto a nivel familiar como comunitério.

Nas avaliacbes do/a Informante 1,

O instrumento técnico aplicado no processo avaliativo era constituido por aspectos
restritivos no conceito de vida independente e trabalho, além de ser caracterizado

por um engessamento no que se refere a pontuacdo de qualificacdo dada pelo
profissional. Observava-se também falta de uniformidade na realizagdo das
avaliacdes médicas periciais, com divergéncia no entendimento de incapacidade e
vida independente que geraram dificuldade de entendimento do processo avaliativo,
marcado, muita vezes, por visGes preconceituosas em relagdo a definicdo do
beneficio como um direito. As proprias capacitacdes, muitas vezes, contribuiam para
esta visdo, quando enfatizavam as fraudes e o papel da pericia médica neste
processo.

O movimente para efetivar e agregar o posicionamento do/a profissional em servico
social ocorreu com avancos e desafios. Assim, essa participacdo ocorria por meio da
emisséo do parecer social pelo assistente social por ocasido da revisdo bienal. Esta consiste
na verificacdo das condi¢des que originaram o beneficio, ou seja, se os beneficiarios ainda
apresentam renda per capita familiar inferior a ¥4 do salario minimo. E no caso das pessoas
com deficiéncia, além desse critério de renda, ocorrera a avaliagdo para verificar provaveis
mudancas com relagdo a deficiéncia. As assistentes sociais em constante articulagdo
politica conseguiram inserir a avaliacdo social no processo que, a época, caracterizaria a

“incapacidade para a vida independente e para o trabalho”, esta ocorria

[...] através de visitas domiciliares, os assistentes sociais dos municipios realizavam
estas avaliagBes visando apontar aspectos sociais relevantes que interfeririam na
vida independente e trabalho, assim como também emitiam posicionamento sobre o
fato da renda familiar atender ou néo aos critérios legais (INFORMANTE 1).

A ideia era que essas avaliacdes sociais rebatessem no processo de andlise,
realizado pelo corpo pericial do INSS, da pessoa com deficiéncia que pleiteava o BPC, ainda

que no contexto de revisdo ocorrido a cada dois anos, mas

[...] na qual a avaliagéo social realizada voltou-se muito mais para avaliar os critérios
de renda do que a caracterizacdo de intercorréncias sociais que poderiam interferir
na vida independente e trabalho (INFORMANTE 1).

No entanto, apesar dos avancos conquistados, surgiram alguns desafios, estes

relacionados a aspectos que limitavam esse processo, considerando que

[...] a pontuacédo dos aspectos sociais avaliados era pré-determinados. Exemplo: fato
de o requerente residir em casa de determinadas caracteristicas, como ser de
alvenaria, madeira etc, ja trazia uma pontuagdo a priori, limitando a atuacgdo
profissional e restringindo a autonomia técnica na emiss@o de opinido profissional,
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além de contribuir para uma visdo mecanica e tecnicista na aplicagdo do instrumento
(INFORMANTE 1).

Ademais, cabe destacar o processo de articulacdo que passou a ser materializado,

pois no contexto anterior, ndo era observado o

[...] envolvimento até entdo, dos assistentes sociais que atuavam na politica de
assisténcia social nos municipios, no processo de operacionalizagdo do BPC, no
que se refere a manutencdo do beneficio. A participacdo voltava-se mais para
orientagbes referentes ao acesso inicial ao beneficio, como documentagdo e
habilitagdo. Sem a devida capacitacdo e entendimento do processo, houve
resisténcia, e também, adesdes e maior defesa do BPC, na garantia de direitos.
Mas com todas estas limitagdes, considero a importancia da introducdo da avaliacéo
social na fase da revisdo bienal como um fato histérico, que inclusive, contribuiu
para a aplicacdo do novo modelo (INFORMANTE 1).

Outro questionamento pertinente era a realizacdo dessa avaliacdo para acesso ao
BPC quando se refere as criancas e aos adolescentes. O Ministério Publico Federal, em
2001, levantou essa problematica ao determinar que o INSS nédo avaliasse a incapacidade
para o trabalho no caso de criangas e adolescentes que ndo atingiram a idade laboral, ja
que essa incapacidade é presumida em funcdo da tenra idade, bastando apenas que seja
realizada a verificacdo da existéncia da deficiéncia.

Dessa forma, com o intuito de reduzir o grau de limitagdo e subjetividade existentes
nesse modelo de avaliagdo, foi proposto um novo modelo de avaliagdo médica e social
baseado na Classificagédo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF).

O Relatério do Encontro Nacional sobre Gestao do BPC, no ano de 2004, apontou a
necessidade de critérios de avaliagdo médica mais detalhados e objetivos em relacdo a
deficiéncia e o grau de impedimento. Dessa forma, visando inclusive atender as
reivindicacbes da sociedade civil que luta pela revisdo das normas de acesso a esse
beneficio — tanto no que se refere & mudancga dos valores da renda per capita como nas
regras da avaliagdo meédico-pericial, devendo esta considerar o aspecto social — foi
recomendada "a constituicdo de um grupo de estudos e pesquisas sobre classificacdo de
deficiéncias e avaliagdo de incapacidade com vistas a proposicdo de parametros e
procedimentos unificados de avaliagdo das pessoas com deficiéncia para acesso ao
BPC/LOAS" (BRASIL, 2007a).

O MDS e o MPS instituiram por meio da Portaria Interministerial n® 001, de 15 de
julho de 2005, um grupo de trabalho composto por técnicos do MDS e do INSS, médicos,
assistentes sociais, bem como por especialistas nas areas de politicas publicas e atengéo
as pessoas com deficiéncia. O GTI realizou estudos sobre a legislacao desse beneficio que,
ao longo dos dultimos anos, vem norteando as decisGes da pericia médica do INSS,
notadamente os artigos especificos da LOAS/1993 e suas alteracdes posteriores, bem como
a regulamentacdo contida no Decreto n° 1.744/1995, que provocou divergéncias de

entendimento em relacdo a avaliacdo da incapacidade para a vida independente e para o

83



trabalho ao introduzir a exigéncia de incapacidade para a vida diéria e irreversibilidade da
deficiéncia, ndo previstos na lei. O grupo estudou também outras leis e decretos
relacionados ao tema e a pratica operacional de concessdo, manutencdo, revisdo e
cessacao do referido beneficio implantado em 1° de janeiro de 1996 (BRASIL, 2007a).

Para tanto, foi necessério estabelecer amplo debate entre os membros do GTI, para
consensuar alguns entendimentos fundantes nesse percurso em busca da construcdo do

referido instrumental para que o processo seguisse na dire¢cdo de um Unico norte, assim,

[...] Com entendimento ja pacificado, antes mesmo da composi¢ao do grupo, que a
concepcdo da deficiéncia como atributo do corpo sem considerar o meio, nao
atendia ao objetivo do beneficio assistencial e nem estava em consonancia com
fundamentacdes legais como o decreto 3.956 de 2001, Convengdo da ONU, numero
159, de 2001, Resolugéo 48 de 1996 da ONU, buscou-se conhecer como se dava o
processo de avaliacdo de beneficios ndo contributivos voltados para pessoa com
deficiéncia, em diferentes paises. Tentou-se buscar referéncias que atendessem as
preocupacdes na caracterizacéo de incapacidade para vida independente e trabalho
que considerassem o meio no qual o requerente estava inserido (INFORMANTE 1).

Ap6s a uniformizacdo de alguns entendimentos, os membros do grupo
interministerial iniciaram amplo debate para viabilizar o trajeto que, supostamente, o0s

levariam ao alcance dos obijetivos, assim teve inicio a

[...] proposicdo de pardmetros, procedimentos e instrumentos de avaliagdo das
pessoas com deficiéncia para acesso ao BPC, com o entendimento da néo
aceitacdo da deficiéncia como atributo da pessoa, sem considerar outras dimensdes
presentes no estado de saude na definicdo da incapacidade para o trabalho e vida
independente [...] INFORMANTE 1).

Cabe pontuar que esse ndo era um debate recente, trata- se de problematizagéo que
remonta a época do inicio da operacionalizagédo do BPC em 1996 pelo INSS, principalmente
encampado pelas assistentes sociais dessa instituicAo que percebiam a fragilidade do

modelo em vigor, por todo esse contexto, era necessario

[...] rever os critérios vigentes de avaliacdo de pessoas com deficiéncia para acesso
ao BPC, até entado pautados no Decreto 1.744/95, que além do critério “incapacidade
para a vida independente e para o trabalho” previsto pela lei 8.742/93, exigia
“irreversibilidade da deficiéncia” e “incapacidade para os atos da vida diaria”,
denotando maior restricdo do que a ja imposta pela lei [...] INFORMANTE 2).

Uma peculiaridade notada pelo GTI entre os trabalhos analisados foi a citacdo
constante da CIF, da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), e sua adocao por diversos
organismos nacionais e internacionais. Com vistas a aprofundar os conhecimentos sobre a
aplicabilidade da CIF e sua pertinéncia com os trabalhos do GTI, os membros do grupo
participaram de um curso promovido pela OMS, Collaboring Center for FIC for Portuguese
Speaking Countries, em S&o Paulo (BRASIL, 2007a).

Apesar de reconhecida a complexidade da CIF, considerando que a variabilidade da
interacdo entre os diferentes componentes podem viabilizar resultados bastante
diversificados. Assim, foi de extrema importancia, antes de chegar a CIF, o estudo dos

sistemas avaliativos nos diversos paises, trazendo mais seguranca quando da opg¢ao por
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essa classificacdo, com fins de fundamentar o modelo de avaliacdo da pessoa com
deficiéncia que pleiteia o BPC, nesse sentido

[...] ndo houve qualquer outra alternativa que a superasse como proposta de base
para a confeccdo dos instrumentos de avaliagdo. A principio chegamos a rejeita-la,
devido a sua complexidade, mas depois de nos familiarizarmos com ela foi um
aprendizado crescente [...] A experiéncia do México, fundamentada na pontuacao de
todos os dominios e unidades de classificacdo, até 2° nivel, do componente
Atividades e Participagao, foi o critério que melhor nos norteou em relacéo a CIF. A
partir do momento que compreendemos a légica da CIF, a confecg¢ao do instrumento
e qualificacdo de todos os seus campos néo foi dificil. O problema foi definir os
critérios que definissem quais combinagbes concederiam o beneficio e quais os
indefeririam. Isso precisou ser criado, pois ndo se encontrou qualquer instrumento
de avaliagdo na literatura elaborado nessas bases [...] INFORMANTE 2).

A abrangéncia da CIF e a possibilidade de mensuracdo dos critérios sociais e
médicos que ela proporciona foram os motivos principais porque o GTI definiu que o novo
instrumento fosse baseado em seu contetdo. O grupo considerou que a utilizagdo do novo
instrumento ampliaria a uniformizacdo de critérios na concesséo do beneficio, reduzindo a
subjetividade, possibilitando a andalise dos beneficiarios com diferentes tipos de doencas
geradoras de deficiéncia, inclusive as doencas cronicas, permitindo considerar o contexto da
vida do requerente, conforme ja apontamos, e o0 impacto sobre a funcionalidade dessa
pessoa, proporcionando uma visdo mais ampla para o reconhecimento inicial do beneficio
pela aplicacdo da tendéncia mundial de considerar o modelo biopsicossocial para os
beneficios assistenciais (BRASIL, 2007a).

A CIF permite classificar, em nivel mundial, a funcionalidade, a saude e a deficiéncia
do ser humano, estabelecendo outros paradigmas em contraposi¢cdo as ideias tradicionais
sobre saude e deficiéncia. A inclusdo de novos paradigmas resulta de um esfor¢o de sete
anos de trabalho, do qual participaram ativamente 65 paises. Foram empreendidos
rigorosos estudos cientificos, de forma que a CIF pode ser aplicada independentemente da
cultura, grupo etario ou sexo, possibilitando o recolhimento de dados confiaveis e
susceptiveis de comparacdo relativamente aos critérios de saude dos individuos e das
populacdes (CIF, 2003).

A CIF foi aceita como uma das classificacbes sociais da ONU. E adotada por 191
paises, entre os quais o Brasil, como nova norma internacional para descrever e avaliar a
funcionalidade, a incapacidade e a saude, constituindo, portanto, um instrumento apropriado
para implementar as normas internacionais relativas aos direitos humanos, assim como as
legislacdes nacionais.

Nesse sentido,

[...] além de ser de facil aceitagdo pelas diversas instituicdes envolvidas, com
destaque para o INSS, por ser referéncia internacional, ao afirmar a importéncia dos
fatores sociais na funcionalidade das pessoas com deficiéncia. Mas entendo que a
CIF deve ser utilizada a luz de todo arcabouco que os diferentes saberes
conquistaram nas especializagfes especificas, e com a compreensado do beneficio
assistencial como um direito constitucional e um dever do Estado, em um pais, no
qual a politica de assisténcia social ainda é marcada pela I6gica do favor, do nédo
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direito e pela insuficiéncia de recursos or¢camentarios, humanos e fisicos [...]
(MOREIRA, 2010).

Enquanto os indicadores tradicionais baseiam-se em taxas de mortalidade da
populacdo, a CIF focaliza seu interesse no conceito "vida", considerando a forma como as
pessoas vivem seus problemas de salde e possiveis formas de melhorar suas condicdes de
vida. Essa nova classificacao tem implicacdes sobre a pratica da medicina, sobre legislacéo
e politicas sociais destinadas a efetivar e melhorar a qualidade do acesso aos cuidados de
saude, bem como a protecdo de direitos individuais e coletivos. Considera, ainda, os
aspectos sociais da deficiéncia propondo um mecanismo para identificar o impacto do
ambiente social e fisico sobre a funcionalidade da pessoa (CIF, 2003).

Nesse contexto, merecem destaque, também,

A determinacdo, pelo poder judiciario, de acesso ao BPC com respaldo na
ampliagdo de conceitos como vida independente e diversas reivindicagcdes da
sociedade civil através de conferéncias e dos conselhos de direitos, foram aspectos
fundamentais para a implantacdo do novo modelo de avaliagdo das pessoas com
deficiéncia (MOREIRA, 2013).

N&o podemos deixar de resgatar a nota técnica elaborada por Maria Lucia Lopes da
Silva, enquanto coordenadora-geral de regulacdo e agfes intersetoriais no Ministério do
Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), atendendo a demanda do Ministério do
Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG), com o objetivo de incorporar documentos
complementares para fundamentar a regulacdo do BPC, com énfase na justificativa da
necessidade de contratagdo dos/as 1.600 assistentes sociais para realizar a avaliagéo social
da deficiéncia e incapacidade. Nesse sentido, o documento é pautado em dados qualitativos

e quantitativos, com o rigor de analise peculiar da autora, assim concluindo pela

[...] constatacdo das vantagens advindas da capacidade institucional do INSS para
operacionalizar a avaliagdo social para acesso ao BPC [...] ndo impede que se
reconheca o déficit de assistentes sociais daquele érgdo, inferindo-se portanto, que
para assumir tais atividades, o érgdo devera dispor de quantidade suficiente de
assistentes sociais em seu quadro de pessoal (BRASIL, 2006)

A trajetéria do rﬁodelo de avaliagé@o biopsicossocial faz parte da historia recente do
BPC. Em maio de 2009, Patrus Ananias, entao Ministro de Estado do MDS, e Valdir Moysés
Simao, Presidente do INSS, assinaram a Portaria Conjunta MDS/INSS n° 01, de 29 de maio
de 2009, que institui os instrumentos para avaliacdo médico-social da deficiéncia e da
incapacidade de pessoas com deficiéncia requerentes ao BPC (BRASIL, 2009).

Os instrumentos avaliativos da pessoa com deficiéncia é constituido por duas partes
distintas. No caso dos/as assistentes sociais, 0s campos destinados a avaliacdo social tem a
finalidade de graduar as unidades de classificacdo dos dominios referentes aos eixos
“fatores ambientais” e “atividades e participagdo — parte social”’. Para o/a perito/a médico/a

sao responsaveis pela qualificagao dos eixos “fung¢des do corpo” e “atividades e participagao
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— parte médica”. Cabe destacar que, ambos os profissionais, devem considerar a faixa etaria
do/a requerente.

Nesse processo de constru¢do do instrumental € importante apontar, ainda, que o
grupo de trabalho buscou a elaboragdo de um instrumental que fosse utilizado em qualquer
regido do Brasil, uma vez tendo que respeitar 0s processos internos de cada uma dessas,
considerando as dimensdes e a diversidades estruturais do nosso pais, seja no campo ou
na cidade, em outros, perceber que apesar de fazermos parte de uma totalidade, temos as

nossas singularidades, assim foi pensado um instrumental que

[...] que ndo significasse um tecnicismo ou uma mera aplicacdo de instrumento. Ao
mesmo tempo, que se conseguisse traduzir em sistema informatizado esta
avaliacdo, sem restringir a autonomia profissional e sem negar a subjetividade
presente, sendo esta entendida ndo como adoc¢do de a¢bes baseadas senso comum
ou em visdes pré- concebidas, mas com a capacidade de aderir a conceitos e
concepgdes que tenham como norte o direito de ter direitos, o respeito ao usuario e
a responsabilidade institucional de reconhecer direitos. Outro grande desafio é
quebrar paradigmas até entdo adotados que privilegiavam viés de analises
individuais e fragmentados marcados pelo aparente e imediato. Lembro que foi
dificil, por exemplo, conseguirmos chegar a conclusdo que a pontuacdo dada em
cada dominio ndo era a soma da qualificacdo dada nas unidades de classificagdo.
Isto ndo estava na CIF, pois ndo é esta a fungdo da mesma, era fungdo nossa,
conforme objetivo do processo de avaliagdo, considerando a realidade brasileira, a
politica social em questdo e as dimensdes profissionais presentes [...]
(INFORMANTE 1).

Apoés esse processo de elaboragdo do instrumental, era necessario realizar a pré-
testagem para avaliar se o produto final estava atendendo aos objetivos iniciais que

fomentaram sua elaboragéo, nesse sentido, existiu uma

[...] versdo original produzida para aplicacdo como teste piloto (a0 todo 500
avaliacdes realizadas em agéncias de 5 regides do pais) consistiu de um Unico
instrumento. O teste piloto indicou 0s ajustes a serem feitos, dentre os quais, a
necessidade de desmembramento em dois instrumentos, sendo um para
requerentes com 16 anos ou mais e outro para requerentes menores de 16 anos. Na
proposta inicial, caberia ao perito médico avaliar o componente Fun¢8es do Corpo e
ao Assistente Social avaliar o componente Fatores Ambientais. Em seguida os dois
avaliariam conjuntamente os 9 dominios do componente Atividades e Participacao.
No entanto isso nao foi possivel, por conta da grande demanda e impossibilidade de
agendamentos casados, 0 que obrigou a divisdo do componente, cabendo 5
dominios para avaliacdo pelo perito médico e 4 dominios para avaliacdo pelo
assistente social [...] INFORMANTE 2).

Com relacédo a avaliacéo social, foi elaborado o instrumental abaixo.

Quadro 2 — Instrumental de Avaliacdo Social — 16 anos ou mais

AVALIACAO SOCIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA — 16 ANOS OU MAIS — ESPECIE 87 — BPC/LOAS

Cobertura da Previdéncia e/ou da Assisténcia Social: (é possivel assinalar mais de uma condi¢&o)

() Ja foi beneficiario do BPC () Teve vinculo empregaticio apos ter sido beneficiario do BPC () Dependente
de segurado

() Nunca foi segurado () Perdeu a qualidade de segurado () Tem qualidade de segurado () Segurado sem
caréncia () Outros

Deficiéncia Informada: () Deficiéncia Visual () Deficiéncia neuromusculoesquelética () Doenca Mental ()
Deficiéncia Mdltipla

() Deficiéncia Auditiva (') Deficiéncia Mental/Intelectual () Doencga Crénica () Deficiéncia ndo informada
Informada pelo: () Requerente () Acompanhante Identifique:
() Requerente ndo sabe informar () Representante legal Identifique:
() Requerente ndo tem condi¢des de informar () Acompanhante ou representante legal ndo sabe informar

HISTORIA SOCIAL: [ ---- TEXTO - - - - |

FATORES AMBIENTAIS
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Qualificadores a serem usados:
0 — nenhuma barreira, 1 — barreira leve, 2 — barreira moderada, 3 — barreira grave, 4 — barreira completa

Considerar na avaliagao dos fatores ambientais

Ambiente social — relagbes de convivio familiar, comunitario e social, considerando a acessibilidade as
politicas publicas, a vulnerabilidade e o risco pessoal e social a que a pessoa com deficiéncia esta submetida.
Ambiente fisico — territério onde vive e as condicdes de vida presentes, considerando a acessibilidade,
salubridade ou insalubridade.

| — PRODUTOS E TECNOLOGIA - el: Refere-se a qualquer produto, instrumento, equipamento ou tecnologia,
inclusive os adaptados ou especialmente projetados para melhorar a funcionalidade de uma pessoa
incapacitada. Analisar conforme a necessidade do requerente.

Indicadores = disponibilidade; acesso com dificuldade (despesa, distancia, geografica entre o domicilio e o
local de acesso, qualidade e periodicidade).

QUALIFICADORES [0[1|2|3|4

1. Produtos ou substancias para consumo pessoal (ha alimentacédo/dieta suficiente e/ou
adequada, medicacdo disponivel, entre outros?) — el110

2. Produtos e tecnologia para uso pessoal e mobilidade na vida diaria (ha objetos necessarios
ou de uso pessoal disponiveis, como: értese/protese, bolsa coletora, sonda nasogastrica,
nasoenteral ou de gastrostomia, nebulizador, instrumentos para cuidados e higiene pessoal,
fralda descartavel, colchdo caixa (ou casca) de ovo, cama hospitalar, cadeira de rodas para
banho e/ou locomocgéo, andador, bengala e outros?) — e115/e120

3. Produtos e tecnologia para comunicagdo (ha instrumentos disponiveis, como: computador,
prétese de voz, aparelhos auditivos e outros?) — e125

4. Produtos e tecnologia para educacéo, cultura e lazer (ha materiais e produtos, como: livros,
materiais educativos, adaptagfes de instrumentos musicais e de materiais artisticos
disponiveis?) — e130/e140

5. Produtos e tecnologia usados em projetos, arquitetura e constru¢gdo para uso
publico/privado (existéncia de rampa, elevador sonorizado e com Braille, seméaforo sonoro e
outros) — e150/e155

Qualificador de el

Il - CONDICOES DE MORADIA E MUDANGAS AMBIENTAIS — e2: Refere-se ao ambiente natural ou fisico.
Indicadores = grau de vulnerabilidade e de risco social (acessibilidade, privacidade de moradia, insalubridade e
precarizacdo do ambiente).

QUALIFICADORES | 01| 2|34

6. Nivel de vulnerabilidade e risco social do territério de moradia (existem quaisquer aspectos
climaticos ou evento natural ou de causa humana que sejam um problema para a pessoa com
deficiéncia, tais como: morro, corrego, possivel desabamento, inundac¢des ou tempestades,
poluicéo e/ou elevada violéncia?) — e210/e225/e230/e235

7. Situacao e condicdo de moradia (a moradia € um problema para a pessoa com deficiéncia?
Observar se a residéncia ou instituicdo € adaptada e o grau de privacidade, observar se a
residéncia € propria, alugada, cedida, de favor, ocupada, assentamento, pessoa em situacao
de rua, se é construcdo de alvenaria, madeira, taipa ou outros) — €298

Qualificador de e2

Il = APOIO E RELACIONAMENTOS - e3: Refere-se as pessoas que fornecem prote¢do, apoio fisico ou
emocional. Refere-se ainda, aos relacionamentos com outras pessoas, ha casa, ha comunidade, escola ou
apoio em outros aspectos das suas atividades diarias.

Indicadores = inexisténcia de apoio e relacionamentos; apoio e relacionamentos insatisfatorios, que dificultam
0 convivio no &mbito das relac6es familiares, comunitarias, institucionais e sociais.

QUALIFICADORES |01 2|34

8. Apoio e relacionamentos com a familia (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo e
protecdo da familia? E satisfatdrio?) — e315

9. Apoio e relacionamentos com conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos membros da
comunidade (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo? E satisfatorio?) — e325

10. Apoio e relacionamentos com profissionais de salude, cuidadores e outros profissionais
(dispGe de apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo dos profissionais de salde e/ou
cuidadores? E satisfatorio?) — e340/e355/e360

11. Condigbes familiares que interferem na disponibilidade de apoio e relacionamentos
(existem idoso na familia? Existem criancas? Existem pessoas doentes ou com deficiéncia ou
com dependéncia quimica? Vive distante dos membros familiares? A busca de sobrevivéncia
material dificulta o relacionamento e a disponibilidade de apoio dos familiares as pessoas com
deficiéncia?) — e398

Qualificador de e3

IV — ATITUDES - e4: Refere-se as atitudes que sdo as consequéncias observaveis de costumes, praticas,
ideologias, valores e normas. Essas atitudes influenciam o comportamento individual e a vida social em todos
0s niveis, dos relacionamentos interpessoais e sociais as estruturas politicas, econdmicas e legais.

Indicadores = atitudes preconceituosas, discriminatdrias e/ou negligentes, que influenciam o comportamento
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individual e as acfes da pessoa com deficiéncia.

QUALIFICADORES | 01| 2|34

12. Vive situagtes de atitudes preconceituosas, discriminatdrias e/ou negligentes de membros
da familia? — e410/e415

13. Vive situacdes de atitudes preconceituosas, discriminatérias e/ou negligentes de
conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos, membros da comunidade, profissionais de
saude e de educacdao e outros? — e425

Qualificador de e4

V — SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS - e5: Refere-se a rede de servigos, sistemas e politicas
garantidoras de protecao social.

Indicadores = ndo tem acesso, pela distancia ou inexisténcia do servico, ou o acesso disponivel ndo supre
suas necessidades.

QUALIFICADORES | 01| 2|34

14. Servigos, sistemas e politicas dos servigos publicos (os servigcos de abastecimento de
agua, energia elétrica, saneamento basico, coleta de lixo, correios, seguranca publica e outros
estdo disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e530

15. Servigos, sistemas e politicas de transporte (os servicos de transporte coletivo e/ou
adaptado e/ou existéncia e inclusdo em programa de livre acesso ao transporte coletivo estdo
disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e540

16. Servigos, sistemas e politicas legais (os servicos dos 6rgdos de protecdo dos direitos
sociais: Foruns, Tribunais, Ministério Publico, Defensoria Publica, Conselho Tutelar, Cartérios,
estdo disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e550

17. Servigos, sistemas e politicas de saude (hospitais, postos de saude, programa de saude
da familia e servicos de habilitacdo e reabilitagdo, entre outros, estdo disponiveis para suprir
as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e580

18. Servicos, sistemas e politicas de educagdo e treinamento (as escolas com educagao
inclusiva e/ou especializada na comunidade estdo equipadas com materiais pedagogicos para
suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — €585

19. Servicos, sistemas e politicas de assisténcia social (o conjunto integrado de programas,
servicos e beneficios de iniciativa publica e da sociedade para garantir a protecdo social as
pessoas em situacao de vulnerabilidade e risco social, tais como: a¢bes socioassistenciais
promovidas pelo PAIF, CRAS, CREAS e outros, estdo disponiveis para suprir as
necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e598

Qualificador de e5

ATIVIDADES E PARTICIPACAO — PARTE SOCIAL
Qualificadores a serem usados:
0 — nenhuma dificuldade, 1 — dificuldade leve, 2 — dificuldade moderada, 3 — dificuldade grave, 4 — dificuldade
completa

Considerar na andlise o impacto/influéncia dos fatores ambientais na avaliacdo do desempenho para
atividades e participagao.

Atividade —€ a execugdo de uma tarefa ou acdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da
funcionalidade.

Participagdo — é o ato de se envolver em uma situagao real de vida. Representa a perspectiva social da
funcionalidade.

VI — VIDA DOMESTICA - d6: Refere-se a realizacdo de acdes e tarefas do dia a dia. Exemplo: limpeza e
reparos domeésticos, cuidar de objetos pessoais, da casa e ajudar os outros.

Indicadores = limitagcdo no desempenho para executar uma tarefa ou tarefas com auxilio ou assisténcia
pessoal.

QUALIFICADORES |01 23| 4

20. Tem dificuldade em preparar refeicdes simples para si préprio e para outros? — d630

21. Tem dificuldade em realizar atividades e ter responsabilidades relacionadas a vida
doméstica e de cooperar com os demais membros da familia? (administrar a casa, cuidar de
objetos pessoais, da casa e de animais, entre outros) — d640/d650

Qualificador de d6

VIl — RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS — d7: Refere-se a realizacdo de agbes e condutas
necessarias para estabelecer interacfes pessoais, de maneira contextual e socialmente estabelecidas com
outras pessoas (estranhos, amigos, familiares e companheiros).

Indicadores = limitacdo no desempenho para manter relagdes interpessoais e controlar comportamentos de
maneira contextual e socialmente estabelecida.

QUALIFICADORES |01 2|34

22. Tem dificuldade para se relacionar com os outros? (respeito, afeto, toleréncia, atitude
critica, contato fisico contextual e apropriado, reacdes adequadas) — d710

23. Tem dificuldade em iniciar, manter ou terminar rela¢gdes com outras pessoas, controlando
emocdes, impulsos, agressdes verbais e/ou fisicas e interagindo conforme as regras sociais?
A autorepresentacao da deficiéncia dificulta seus relacionamentos? — d720
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24. Tem dificuldade para estabelecer contatos ou ligagdes temporarias com estranhos,
vizinhos, amigos ou conhecidos? — d730/d750

25. Tem dificuldade para estabelecer relagbes com membros do nlcleo familiar e outros
parentes mais distantes? — d760

Qualificador de d7

VIII — AREAS PRINCIPAIS DA VIDA - d8: Refere-se a realizacdo das tarefas e agbes necessarias para
participar das atividades de educacao e transa¢fes econdmicas.
Indicadores = limitacdo no desempenho para executar determinada tarefa.

QUALIFICADORES |01 2|34

26. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou participar de atividades e cumprir
responsabilidades relacionadas a escola (inclusive curso profissionalizante e educacédo de
jovens e adultos), interagindo com os demais alunos, professores e funcionarios? —
d820/d825

27. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou participar de atividades e cumprir
responsabilidades relacionadas a curso superior, interagindo com os demais alunos,
professores e funcionarios? — d830

28. Tem dificuldade em realizar transagGes econdmicas basicas, utilizando dinheiro para
efetuar compras ou trocas de mercadorias? — d860

Qualificador de d8

IX — VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA — d9: Refere-se as acdes e tarefas necessarias para participar
da vida social organizada fora do ambito familiar, em areas da vida comunitaria, social e civica.

Indicadores = limitacdo no desempenho em participar e realizar atividades relacionadas a vida comunitaria,
social e civica.

QUALIFICADORES |0|1|2|3|4

29. Tem dificuldade em participar de reunifes comunitérias, ceriménias sociais, associacdes e
grupos sociais? — d910

30. Tem dificuldade em participar de atividades recreativas e de lazer? (Excursdes, jogos,
esportes, cinema, museus e outras atividades culturais) — d920

31. Tem dificuldade em participar da vida politica e cidadania? (Desfrutar dos direitos,
protecdes, prerrogativas legais e deveres associados a este papel, inclusive em relagdo ao
voto) — d950

Qualificador de d9

Fonte: BRASIL, 2011.
No caso da avaliacdo dos requerentes menores de 16 anos, o instrumental ndo exige

informacgBes pertinentes a cobertura previdenciaria, mantém todos os fatores ambientais,
mas apresenta algumas particularidades no eixo “atividades e participagdo — parte social”,

dependendo da idade cronoldgica do/a requerente, conforme podemos conferir abaixo.

Quadro 3 — Instrumental de Avaliacdo Social — Crianca e adolescente menor de 16 anos

AVALIACAO SOCIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA — CRIANGCA E ADOLESCENTE MENOR DE 16
ANOS - ESPECIE 87 — BPC/LOAS

Deficiéncia Informada: () Deficiéncia Visual () Deficiéncia neuromusculoesquelética () Doenca Mental ()
Deficiéncia Mltipla

() Deficiéncia Auditiva () Deficiéncia Mental/Intelectual () Doenca Cronica () Deficiéncia ndo informada
Informada pelo: () Requerente () Acompanhante Identifique:
() Requerente ndo sabe informar () Representante legal Identifique:
() Requerente ndo tem condi¢bes de informar () Acompanhante ou representante legal ndo sabe informar

HISTORIA SOCIAL: [--- - TEXTO - - - -]

FATORES AMBIENTAIS
Qualificadores a serem usados:
0 — nenhuma barreira, 1 — barreira leve, 2 — barreira moderada, 3 — barreira grave, 4 — barreira completa

Considerar na avaliagdo dos fatores ambientais

Ambiente social — relagfes de convivio familiar, comunitario e social, considerando a acessibilidade as
politicas publicas, a vulnerabilidade e o risco pessoal e social a que a pessoa com deficiéncia esta submetida.
Ambiente fisico — territério onde vive e as condicdes de vida presentes, considerando a acessibilidade,
salubridade ou insalubridade.

| - PRODUTOS E TECNOLOGIA - el: Refere-se a qualquer produto, instrumento, equipamento ou tecnologia,
inclusive os adaptados ou especialmente projetados para melhorar a funcionalidade de uma pessoa
incapacitada. Analisar conforme a necessidade do requerente.

Indicadores = disponibilidade; acesso com dificuldade (despesa, distancia, geografica entre o domicilio e o
local de acesso, qualidade e periodicidade).
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QUALIFICADORES | 0| 1|2|3|4

1. Produtos ou substancias para consumo pessoal (hd alimentagdo/dieta suficiente e/ou
adequada, medicacédo disponivel, entre outros?) — el110

2. Produtos e tecnologia para uso pessoal e mobilidade na vida diaria (ha objetos necessarios
ou de uso pessoal disponiveis, como: értese/protese, bolsa coletora, sonda nasogastrica,
nasoenteral ou de gastrostomia, nebulizador, instrumentos para cuidados e higiene pessoal,
fralda descartavel, colchdo caixa (ou casca) de ovo, cama hospitalar, cadeira de rodas para
banho e/ou locomocéo, andador, bengala e outros?) — e115/e120

3. Produtos e tecnologia para comunicagéo (ha instrumentos disponiveis, como: computador,
prétese de voz, aparelhos auditivos e outros?) — el125

4. Produtos e tecnologia para educacéo, cultura e lazer (ha materiais e produtos, como: livros,
materiais educativos, adaptacdes de instrumentos musicais e de materiais artisticos
disponiveis?) — e130/e140

5. Produtos e tecnologia usados em projetos, arquitetura e construgdo para uso
publico/privado (existéncia de rampa, elevador sonorizado e com Braille, semaforo sonoro e
outros) — e150/e155

Qualificador de el

Il — CONDICOES DE MORADIA E MUDANCAS AMBIENTAIS — e2: Refere-se ao ambiente natural ou fisico.
Indicadores = grau de vulnerabilidade e de risco social (acessibilidade, privacidade de moradia, insalubridade e
precarizacdo do ambiente).

QUALIFICADORES | 01| 2|34

6. Nivel de vulnerabilidade e risco social do territério de moradia (existem quaisquer aspectos
climéaticos ou evento natural ou de causa humana que sejam um problema para a pessoa com
deficiéncia, tais como: morro, coérrego, possivel desabamento, inundag¢des ou tempestades,
polui¢éo e/ou elevada violéncia?) — e210/e225/e230/e235

7. Situagao e condi¢do de moradia (a moradia € um problema para a pessoa com deficiéncia?
Observar se a residéncia ou instituicdo é adaptada e o grau de privacidade, observar se a
residéncia € propria, alugada, cedida, de favor, ocupada, assentamento, pessoa em situacao
de rua, se é construcdo de alvenaria, madeira, taipa ou outros) — €298

Qualificador de e2

Il = APOIO E RELACIONAMENTOS - e3: Refere-se as pessoas que fornecem prote¢do, apoio fisico ou
emocional. Refere-se ainda, aos relacionamentos com outras pessoas, ha casa, ha comunidade, escola ou
apoio em outros aspectos das suas atividades diarias.

Indicadores = inexisténcia de apoio e relacionamentos; apoio e relacionamentos insatisfatdrios, que dificultam
0 convivio no ambito das relaces familiares, comunitdrias, institucionais e sociais.

QUALIFICADORES |0|1|2|3|4

8. Apoio e relacionamentos com a familia (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo e
protecdo da familia? E satisfatério?) — e315

9. Apoio e relacionamentos com conhecidos, companheiros, coleggs, vizinhos membros da
comunidade (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo? E satisfatério?) — e325

10. Apoio e relacionamentos com profissionais de salude, cuidadores e outros profissionais
(dispée de apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo dos profissionais de salde e/ou
cuidadores? E satisfatério?) — e340/e355/e360

11. CondigBes familiares que interferem na disponibilidade de apoio e relacionamentos
(existem idoso na familia? Existem criangas? Existem pessoas doentes ou com deficiéncia ou
com dependéncia quimica? Vive distante dos membros familiares? A busca de sobrevivéncia
material dificulta o relacionamento e a disponibilidade de apoio dos familiares as pessoas com
deficiéncia?) — €398

Qualificador de e3

IV — ATITUDES - e4: Refere-se as atitudes que sdo as consequéncias observaveis de costumes, praticas,
ideologias, valores e normas. Essas atitudes influenciam o comportamento individual e a vida social em todos
0s niveis, dos relacionamentos interpessoais e sociais as estruturas politicas, econdmicas e legais.

Indicadores = atitudes preconceituosas, discriminatérias e/ou negligentes, que influenciam o comportamento
individual e as ac8es da pessoa com deficiéncia.

QUALIFICADORES |01 23| 4

12. Vive situagfes de atitudes preconceituosas, discriminatérias e/ou negligentes de membros
da familia? — e410/e415

13. Vive situagdes de atitudes preconceituosas, discriminatérias e/ou negligentes de
conhecidos, companheiros, colegas, vizinhos, membros da comunidade, profissionais de
salde e de educacédo e outros? — e425

Qualificador de e4

V — SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS - e5: Refere-se a rede de servicos, sistemas e politicas
garantidoras de protecao social.

Indicadores = ndo tem acesso, pela distancia ou inexisténcia do servico, ou 0 acesso disponivel ndo supre
suas necessidades.
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QUALIFICADORES | 0| 1|2|3|4

14. Servigos, sistemas e politicas dos servigos publicos (os servicos de abastecimento de
agua, energia elétrica, saneamento basico, coleta de lixo, correios, seguranca publica e outros
estdo disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — €530

15. Servigos, sistemas e politicas de transporte (os servicos de transporte coletivo e/ou
adaptado e/ou existéncia e inclusdo em programa de livre acesso ao transporte coletivo estdo
disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e540

16. Servigos, sistemas e politicas legais (os servicos dos 6rgdos de protecdo dos direitos
sociais: Foruns, Tribunais, Ministério Publico, Defensoria Publica, Conselho Tutelar, Cartérios,
estdo disponiveis para suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e550

17. Servigos, sistemas e politicas de salde (hospitais, postos de salde, programa de salde
da familia e servicos de habilitagéo e reabilitagdo, entre outros, estdo disponiveis para suprir
as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e580

18. Servigos, sistemas e politicas de educagdo e treinamento (as escolas com educagao
inclusiva e/ou especializada na comunidade estdo equipadas com materiais pedagdgicos para
suprir as necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e585

19. Servicos, sistemas e politicas de assisténcia social (o conjunto integrado de programas,
servigcos e beneficios de iniciativa publica e da sociedade para garantir a prote¢do social as
pessoas em situacdo de vulnerabilidade e risco social, tais como: a¢gdes socioassistenciais
promovidas pelo PAIF, CRAS, CREAS e outros, estdo disponiveis para suprir as
necessidades da pessoa com deficiéncia?) — e598

Qualificador de e5

ATIVIDADES E PARTICIPACAO — PARTE SOCIAL
Qualificadores a serem usados:
0 — nenhuma dificuldade, 1 — dificuldade leve, 2 — dificuldade moderada, 3 — dificuldade grave, 4 — dificuldade
completa

Considerar na andlise o impacto/influéncia dos fatores ambientais na avaliagdo do desempenho para
atividades e participacéo.

Atividade —€ a execuc¢do de uma tarefa ou acdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da
funcionalidade.

Participagdo — é o ato de se envolver em uma situacao real de vida. Representa a perspectiva social da
funcionalidade.

VI — VIDA DOMESTICA — d6: Refere-se a realizacdo de acdes e tarefas do dia a dia. Exemplo: limpeza e
reparos domésticos, cuidar de objetos pessoais, da casa e ajudar 0s outros.

Indicadores = limitagcdo no desempenho para executar uma tarefa ou tarefas com auxilio ou assisténcia
pessoal.

QUALIFICADORES |01 2|34

20. Tem dificuldade em preparar e se servir de alimentos e bebidas frios? — d630
(a partir de 7 anos)

21. Tem dificuldade em colaborar com tarefas da vida doméstica que sejam adequadas a sua
faixa etéaria? — d640 (a partir de 7 anos)

22. Tem dificuldade em colaborar na manutencdo e conserto de objetos pessoais ou
domeésticos e nos cuidados de plantas ou animais? — d650 (a partir de 12 anos)

Qualificador de d6

VIl — RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS — d7: Refere-se a realizacdo de agbes e condutas
necessarias para estabelecer interagdes pessoais, de maneira contextual e socialmente estabelecidas com
outras pessoas (estranhos, amigos, familiares e companheiros).

Indicadores = limitacdo no desempenho para manter relagfes interpessoais e controlar comportamentos de
maneira contextual e socialmente estabelecida.

QUALIFICADORES |0|1|2|3|4

23. Tem dificuldade para se relacionar com 0s outros? (respeito, afeto, tolerancia, atitude
critica, contato fisico contextual e apropriado, reacdes adequadas para a faixa etéaria).
Consegue distinguir familiares de estranhos? Reage adequadamente a situagfes conhecidas
e desconhecidas? — d710 (a partir de 6 meses)

24. Tem dificuldade em iniciar, manter ou terminar relacdes com outras pessoas, controlando
emogoes, impulsos, agressdes verbais e/ou fisicas e interagindo conforme as regras sociais,
deforma compativel com a faixa etaria? A autorepresentacdo da deficiéncia dificulta seus
relacionamentos? — d720 (a partir de 7 anos)

25. Tem dificuldade para estabelecer contatos ou ligagBes temporarias com estranhos,
vizinhos, amigos ou conhecidos? (solicitar algo, fazer um agradecimento, formular
indagacdes, perguntar um caminho) — d730/d750 (a partir de 3 anos)

26. Tem dificuldade para estabelecer relagbes com membros do nucleo familiar e outros
parentes mais distantes? — d760 (a partir de 3 anos)

Qualificador de d7

VIl — AREAS PRINCIPAIS DA VIDA — d8: Refere-se a realizacdo das tarefas e acdes necessarias para
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participar das atividades de educacao e transagdes econdmicas.
Indicadores = limitacdo no desempenho para executar determinada tarefa.

QUALIFICADORES |01 2|34

27. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou participar de educacgao pré-escolar (creche
ou similar), interagindo com os demais alunos, professores e funcionarios? — d815/d816
(de 6 meses a menor de 6 anos)

28. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou participar de atividades e cumprir
responsabilidades relacionadas ao ensino fundamental e médio, interagindo com os demais
alunos, professores e funcionarios? — d820 (a partir de 6 anos)

29. Tem dificuldade em obter acesso a curso de formacao profissional, atender as exigéncias
curriculares, de modo a conclui-lo, adequadamente e interagir com os demais alunos,
professores e funcionarios? — d825 (a partir de 14 anos)

30. Tem dificuldade em utilizar brinquedos ou participar de brincadeiras e jogos com outros
colegas, de forma adequada a sua faixa etaria? — d880 (a partir de6 meses)

31. Tem dificuldade em realizar transacbes econdmicas basicas, utilizando dinheiro para
efetuar compras ou trocas de mercadorias? — d860 (a partir de 10 anos)

Qualificador de d8

IX — VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA — d9: Refere-se as acdes e tarefas necessarias para participar
da vida social organizada fora do ambito familiar, em areas da vida comunitaria, social e civica.

Indicadores = limitacdo no desempenho em participar e realizar atividades relacionadas a vida comunitaria,
social e civica.

QUALIFICADORES |0|1|2|3|4

32. Tem dificuldade para se engajar em atividades, proprias para a sua faixa etaria, em
espacos publicos na vizinhanga e comunidade? — d910 (a partir de 3 anos)

33. Tem dificuldade em participar de atividades recreativas e de lazer, adequadas a sua faixa
etaria? (Excursdes, jogos, esportes, cinema, museus e outras atividades culturais) — d920
(a partir de 7 anos)

Qualificador de d9

Fonte: BRASIL, 2011.

Esses instrumentais de avaliacdo social estdo fundamentados no Decreto
Presidencial n. 6.214/2007 que instituiu e introduziu a participagdo do/a profissional em
servico social no processo de reconhecimento inicial de direito das pessoas com deficiéncia
ao BPC. Cabe aqui, apontar outros atos legais que rebateram nesse processo avaliativo,
como o Decreto n. 6.564/2008, Decreto n. 6.949/2009 e o Decreto n. 7.617/2011.

De acordo com a IN 45, art. 385 § 4°, a avaliacdo social seré realizada através de um
instrumento técnico destinado a caracterizagdo da deficiéncia e da incapacidade (nesse
contexto ainda ndo havia ocorrido a alteracéo para impedimento de longo prazo), na qual se
considera, para identificacdo de barreiras e dificuldades, os fatores ambientais, sociais,
pessoais, a limitacdo do desempenho de atividades e a restricdo de participagdo social
dos/as requerentes do BPC. Nesse sentido, deve ser realizada sob conceitos e diretrizes
éticas direcionadas para a materializacdo desse importante direito social.

No instrumental do/a assistente social, verificamos um espaco destinado para a
elaboracdo da “histéria social” do/a requerente, nesse campo, é interessante deixar
registrado os aspectos mais relevantes do processo avaliativo que clarifique a graduacéo
realizada nas unidades de classificacdo do instrumental, tendo como objetivo revelar a
conexdo na avaliacdo dos eixos, ou seja, sdo complexos menores que fazem parte de um

complexo maior que é a totalidade em constante movimento, assim

[...] é preciso registrar o que € relevante para subsidiar a avaliagdo social e médica,
nos componentes “fungbes do corpo” e “atividades e participagdo”, sempre tendo
como horizonte de atuagcdo 0 nosso compromisso ético-politico. Nesse sentido,
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podemos ressaltar alguns aspectos informando se o requerente é adulto, crianga ou
adolescente, o tipo de doenca ou deficiéncia declarada (MOREIRA, 2011, p. 05).

Cabe ainda que pontuar que, ao contextualizarmos as avaliacbes dos assistentes
sociais tratando-se de criangas, devem ser enfatizadas as relacdes estabelecidas no ambito
da familia, escola e comunidade, bem como a acessibilidade ao tratamento de salude que
envolve problematizacdo em sua totalidade do processo saude-doenca. Com relacdo aos
adultos, entendemos a centralidade do debate em torno da transversalidade das relacbes
sociais que sao estabelecidas contextualmente na dindmica societal.

No componente “fatores ambientais” devem ser identificadas as barreiras e
facilitadores ambientais para o desempenho em um determinado contexto, para o/a
profissional chegar ao campo da universalidade, num movimento dialético, percebendo as
multiplas relacdes sociais, econémicas, politicas, entre outras. Para assim, perceber os
rebatimentos, quando da interagdo do/a requerente com estas.

Com relagdo ao componente “atividades e participagdo”, na CIF (2003, p.147), é

necessario problematizarmos a nocéo de “desempenho” que

descreve o que um individuo faz em seu ambiente habitual. Como o ambiente
habitual incorpora um contexto social, o desempenho como registrado por este
qualificador também pode ser entendido como “envolvimento em uma situagao vital”
ou “experiéncia vivida” das pessoas no contexto real em que elas vivem.

Assim, os fatores ambientais irdo refletir no desempenho do/a requerente, e o/a
avaliador/a deve estar atento a estes reflexos, seja nos dominios avaliados pelos/as
assistentes sociais, sejam naqueles avaliados pelo/a perito/a médico/a, buscando considerar
as diferentes dimensodes presentes, dentro de uma concepg¢édo de totalidade.

Todos o0s motivos, relacionados ou ndo a deficiéncia/doenca, devem ser
considerados e a dificuldade de desempenho do/a requerente avaliada a luz dos fatores
ambientais presentes e das demais dimensfes. Como conceituado na CIF, o desempenho
esta relacionado ao que o requerente consegue fazer em seu ambiente habitual, sendo
exatamente esse fazer ou ndo fazer e suas motivacdes que devem se constituir em objeto
de andlise.

Com relacdo a avaliagdo médica da deficiéncia e do grau de impedimento, sdo
avaliados 13 (treze) dominios do eixo “fungbes do corpo”. Ja no eixo “atividade e
participacao”, existem cinco dominios a serem avaliados pelo/a perito/a médico/a, conforme

discriminados no quadro abaixo.

Quadro 4: Instrumental de avaliagdo médico-pericial — 16 anos ou mais

AVALIACAO MEDICO-PERICIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA — 16 ANOS OU MAIS - ESPECIE 87 —

BPC/LOAS
HISTORIA CLINICA: [ ----TEXTO----] EXAME FISICO: [----TEXTO ----]
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: [ - - - - TEXTO ----] CID:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: [ ----TEXTO----] CID:
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FUNCOES DO CORPO
Qualificadores a serem usados:

0 — nenhuma deficiéncia, 1 — deficiéncia leve, 2 — deficiéncia moderada, 3 — deficiéncia grave, 4 — deficiéncia

completa.

X — FUNCOES MENTAIS - b1

QUALIFICADORES 4
32. FungBes da consciéncia (vigilia; obnubilagdo; coma; estado vegetativo e estado de alerta)
—b110
33. FungBes da orientacdo (conhecimento e determinacdo da relacdo da pessoa consigo
prépria, com outras pessoas, objetos espaco, tempo e ambiente) — b114
34. FungBes intelectuais (varias fungdes mentais integradas, incluindo as fungdes cognitivas e
seu desenvolvimento ao longo da vida. Verificar: retardo intelectual, retardo mental e
deméncia) — b117
35. FungBes psicossociais globais (capacidades interpessoais necessarias para o0
estabelecimento de interacdes sociais reciprocas, em termos de significado e de finalidade;
relacionamentos interpessoais) — b122
36. Funcdes psicomotoras (controle e coordenacéo de partes do corpo) — b147
37. Funcdes da emocdo (fungbes mentais especificas relacionadas com a adequacao,
regulacdo e amplitude da emocao) — b152
38. FungBes cognitivas superiores (pensamento abstrato, tomada de deciséo, planejamento e
execucdo, flexibilidade mental) — b164
39. Funcdes do pensamento (delirios, obsessdes e compulsbes) — b160
40. FungbGes mentais da linguagem (recepcdo e expressdo de linguagem gestual,
decodificacé@o e producdo de mensagens de gestos feitos pelas méos e outros movimentos) —
b167
Qualificador de X-b1
Xl — FUNCOES SENSORIAIS DA VISAO - b2
QUALIFICADORES 4
41. Func®es da visdo — b210
Qualificador de XI-b2
Xl —= FUNCOES SENSORIAIS DA AUDICAO - b2
QUALIFICADORES 4
42. Fung®es auditivas — b230
Qualificador de Xll-b2
Xl = FUNCOES DA VOZ E DA FALA —b3
QUALIFICADORES 4
43. FuncBes da voz (producéo e qualidade da voz, disfonia, afonia, rouquiddo) — b310
44. Funces da articulacéo (producdo de sons da fala, disartria e anartria) — b320
Qualificador de XlII-b3
XIV — FUNCOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR — b4
QUALIFICADORES 4
45. FuncgBes do coracao, dos vasos e da presséo sanguinea (ritmo, frequéncia, contratilidade,
artérias, veias, capilares, presséo arterial) — b410/b415/b420
Qualificador de XIV-b4
XV — FUNCOES DO SISTEMA HEMATOLOGICO — b4
QUALIFICADORES 4
46. Fungdes do sistema hematologico (relativas ao sangue, medula 6ssea e coagulagdo) —
b430
Qualificador de XV-b4
XVI = FUNCOES DO SISTEMA IMUNOLOGICO - b4
QUALIFICADORES 4
47. FuncgBes do sistema imunoldgico (imunidade celular e humoral, deficiéncia autoimune,
alteracdes no sistema linfatico) — b435
Qualificador de XVI-b4
XVII - FUNQOES DO SISTEMA RESPIRATORIO — b4
QUALIFICADORES 4
48. Funges respiratérias (frequéncia, ritmo, profundidade e dificuldades — ex.: dispneia,
espasmo brdénquico, enfisema pulmonar) — b440
Qualificador de XVII-b4
XVIII - FUNC()ES DO SISTEMA DIGESTIVO - b5
QUALIFICADORES 4

49. Funcdes do sistema digestivo (ingestdo, digestdo, absorcdo, defecacdo) -—
b510/b515/b525

Qualificador de XVIII-b5

95



XIX — FUNCOES DOS SISTEMAS METABOLICO E ENDOCRINO — b5

QUALIFICADORES | 01| 2|34

50. FungBGes metabdlicas gerais e das glandulas enddcrinas, inclusive as associadas a
puberdade (metabolismo dos nutrientes, equilibrio hidroeletrolitico, niveis hormonais no corpo)
— b540/b545/b555/b560

Qualificador de XIX-b5

XX — FUNCOES GENITURINARIAS - b6

QUALIFICADORES | 01| 2|34

51. Funcgdes relacionadas a filtragdo ou eliminagdo da urina (insuficiéncia renal, andria, bexiga
hipotdnica, outros) — b610/b620

Qualificador de XX-b6

XXI — FUNCOES NEOROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO
- b7

QUALIFICADORES |01 2|34

52. Fungdes das articulagcdes e/ou dos ossos (mobilidade das articulacdes e dos 0ssos) —
b710/b715/b720

53. Fungdes musculares (relacionadas a forgca, ao tbnus e a resisténcia muscular) —
b730/b735/b740

54. Fungdes dos movimentos (relacionadas aos reflexos motores e dos movimentos
involuntarios, controle voluntério e involuntério) — b750/b755/b760/765

55. Funcgdes relacionadas ao padrdo da marcha (deficiéncias como marcha espéstica,
hemiplégica, paraplégica, entre outras) — b770

Qualificador de XXI-b7

XXIl = FUNCOES DA PELE — b8

QUALIFICADORES | 01| 2|34

56. Funcdes da pele (funcdo protetora, de reparo, producado do suor) — b810/b820/b830/b840

Qualificador de XXII-b8

EXISTE ALTERACAO IMPORTANTE NA ESTRUTURA DO CORPO, QUE CONFIGURE MAU
PROGNOSTICO NESTE MOMENTO?

() Nao
() Nao é possivel prognosticar
() Sim Justifique: [- - - - - TEXTO----- ]

ATIVIDADES E PARTICIPAQAO — PARTE MEDICA
Qualificadores a serem usados:
0 - nenhuma dificuldade, 1 — dificuldade leve, 2 — dificuldade moderada, 3 — dificuldade grave, 4 - dificuldade
completa

Considerar na andlise o impacto/influéncia dos fatores ambientais na avaliagdo do desempenho para
atividades e participagao.

Atividade —€ a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da
funcionalidade.

Participagdo — é o ato de se envolver em uma situacdo real de vida. Representa a perspectiva social da
funcionalidade.

XXIII - APRENDIZAGEM E APLICACAO DE CONHECIMENTO - d1: Refere-se ao desempenho em aprender,
aplicar o conhecimento aprendido, pensar, resolver problemas e tomar decisfes.

QUALIFICADORES |01 2|34

57. Experiéncias sensoriais intencionais de visao e audicdo (observar e ouvir) — d110/d115

58. Aquisi¢do de habilidades basicas (usar talheres, lapis, entre outros) e complexas (jogos,
esportes, utilizar ferramentas, entre outros) — d155

59. Aplicacé@o de conhecimento (concentrar a atencdo, pensar, ler, escrever, calcular, resolver
problemas e tomar decis6es) — d160/d163/d166/d170/d172/d175/d177

Qualificador de d1

XXIV — TAREFAS E DEMAMANDAS GERAIS - d2: Refere-se aos aspectos gerais da execugdo de uma Unica
tarefa ou de vérias tarefas, organizacdo de rotinas e superacgdo do estresse.

QUALIFICADORES |01 2|34

60. Realizar a rotina diaria (administrar o tempo para executar as atividades e deveres ao
longo do dia) — d230

61. Lidar como estresse e outras demandas psicoldgicas (lidar com responsabilidades,
gerenciar e controlar crises) — d240

Qualificador de d2

XXVI — COMUNICACAO - d3: Refere-se as caracteristicas gerais e especificas da comunicac&o, por meio da
linguagem, sinais e simbolos, incluindo a recepgédo e produgédo de mensagens, manutengdo da conversagéo e
utilizagdo de dispositivos e técnicas de comunicacao.

QUALIFICADORES [0[1|2|3|4

62. Recepcdo de mensagens orais (compreender o significado de uma frase) — d310

63. Recepcdo de mensagens ndo verbais (transmitidas por gestos, simbolos, fotos, desenhos
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e expressodes faciais)

64. Recepgdo e compreensdo de mensagens em linguagem de sinais convencionais
(LIBRAS, e/ou leitura labial) — d320

65. Recepcado e compreensdo de mensagens escritas ou em braile (revistas, livros, jornais e
outros) — d325

66. Fala (producéo de palavras, frases e mensagens) — d330

67. Producdo de mensagens ndo verbais (usar gestos, simbolos ou desenhos para se
comunicar) — d335

68. Producdo de mensagens em linguagem convencional de sinais (LIBRAS) — d340

69. Conversacgdo (iniciar, manter e finalizar uma troca de pensamentos e ideias, usando
qualquer forma de linguagem) — d350

Qualificador de d3

IX — MOBILIDADE - d4: Refere-se ao movimento de mudar o corpo de posi¢do ou de lugar, carregar, mover ou
manipular objetos, ao andar ou deslocar-se.

QUALIFICADORES |01 2|34

70. Mudanca e manutencdo da posi¢cdo do corpo (na cama, cadeira, cadeira de rodas,
agachado e ajoelhado; autotransferir-se) — d410/d420

71. Manusear, mover, deslocar e/ou carregar objetos (utilizando as partes do corpo,
realizando movimentos finos) — d430/d435/d440/d445

72. Andar (mover-se a pé, por curtas ou longas distancias, sem auxilio de pessoas,
equipamentos ou dispositivos) — d450

73. Deslocar-se utilizando equipamentos ou dispositivo especifico para facilitar a
movimentagdo (andador, cadeira de rodas, muletas e outros) — d465

Qualificador de d4

XXVII = CUIDADO PESSOAL - d5: Refere-se ao cuidado pessoal como lavar-se e secar-se, cuidar do proprio
corpo e de parte do corpo, vestir-se, comer, beber e cuidar da propria saude.

QUALIFICADORES |0|1|2|3|4

74. Cuidados com o corpo (lavar, secar, cuidar das maos, dentes, unhas, nariz, cabelos, e/ou
higiene apds excrecdo) — d510/d520/d530

75. Vestir-se (vestir, tirar e escolher roupas e calcados apropriados) — d540

76. Coordenar os gestos para comer, beber alimentos e bebidas servidos, sem auxilio —
d550/d560

77. Cuidar da propria saude (conforto fisico, dieta, prevencdo de doencas e busca de
assisténcia) — d570

CAUSA DA DEFICIENCIA:
() Congénita () Complicag8es no parto () Doenca () Acidente/violéncia () Dependéncia quimica
() Ignorada

A DEFICIENCIA IMPLICA IMPEDIMENTOS DE LONGO PRAZO? (Igual ou superior a 2 anos)

(Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, os quais, em intera¢gdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e
efetiva na sociedade, em igualdade de condigBes com as demais pessoas).

() Sim

() Nao é possivel prever neste momento, mas ha chances dos impedimentos se estenderem por longo
prazo

() Néo Justifique: [- - - - TEXTO - - - -]

Fonte: BRASIL, 2011.
Um elemento que deve ser problematizado, conforme consta no final desse

instrumental, é o conceito de “longo prazo” do impedimento. Entendemos, dessa forma,
entdo, que a deficiéncia ndo ha que ser permanente. Até porque seria dificil prever,
mediante as novas descobertas cientificas, até que ponto uma deficiéncia pode durar por
toda a vida da pessoa. Mecanismos novos podem ser criados de forma que uma limitacdo
considerada permanente seja total ou parcialmente superada, ndo causando mais prejuizos
para a pessoa afetada. Nesse sentido, subjazem alguns questionamentos, como: Qual é a
temporalidade ao ser problematizado a concepgéo de “longo prazo”? Mais ou menos de dois
anos? Mais ou menos de dez anos? Sera que existe uma temporalidade, capaz de ser

mensurada, para definirmos a existéncia de uma deficiéncia?
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Quando da apropriacdo deste conceito, no caso do BPC para a pessoa com
deficiéncia, o “entendimento” de “longo prazo”, foi estabelecido no referencial de dois anos
ou mais, ancorado na possibilidade do processo revisional, conforme previsto no
regulamento do beneficio, quando tal prazo fica estabelecido em dois, apds a concessao do
beneficio.

Com relagdo a avaliacdo dos requerentes menores de 16 anos, o instrumental
apresenta algumas particularidades com relagcdo aos dominios do eixo “fungdes do corpo”,
considerando a idade cronoldgica do/a requerente, o que também é pertinente quando do
processo de avaliacdo do eixo “atividades e participacdo — parte médica”, conforme

podemaos conferir abaixo.

Quadro 5: Instrumental de avaliagdo médico-pericial — Crianca e adolescente menor de 16
anos

AVALIAGAO MEDICO-PERICIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA — CRIANGCA E ADOLESCENTE MENOR
DE 16 ANOS — ESPECIE 87 - BPC/LOAS

HISTORIA CLINICA: [ - - --TEXTO ----]  EXAME FiSICO: [ - - - - TEXTO - - - - |
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: [ - - - - TEXTO - - --] CID:
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: [ ----TEXTO----] CID:

FUNGCOES DO CORPO
Qualificadores a serem usados:
0 - nenhuma deficiéncia, 1 — deficiéncia leve, 2 — deficiéncia moderada, 3 — deficiéncia grave, 4 — deficiéncia
completa.

X — FUNCOES MENTAIS - b1

QUALIFICADORES | 01| 2|34

34. Fungbes da consciéncia (vigilia; obnubilagdo; coma; estado vegetativo e estado de alerta)
—b110

35. Fungbes da orientagdo (conhecimento e determinagdo da relacdo da pessoa consigo
prépria, com outras pessoas, objetos espaco, tempo e ambiente) — b114
(a partir de 6 meses)

36. Fungdes intelectuais (varias fungdes mentais integradas, incluindo as fung8es cognitivas e
seu desenvolvimento ao longo da vida. Verificar: retardo intelectual, retardo mental e
deméncia) — b117 (a partir de 6 meses)

37. FungBes psicossociais globais (capacidades interpessoais necesséarias para o
estabelecimento de intera¢des sociais reciprocas, em termos de significado e de finalidade,
adaptabilidade, responsividade, previsibilidade, persisténcia e acessibilidade, relacionamentos
interpessoais compativeis com a faixa etaria) — b122/b125 (a partir de 1 ano)

38. Funcgdes do sono (inicio, manutengdo, quantidade e qualidade do sono) — b134

39. Funcgdes da atencao (concentracao, distracdo, compativeis com a faixa etaria) — b140
(a partir de 6 meses)

40. Fungdes psicomotoras (controle e coordenacdo de partes do corpo, de forma compativel
com a faixa etaria) — b147 (a partir de 3 meses)

41. Fungdes da emocdo (fungBes mentais especificas relacionadas com a adequacéo,
regulagdo e amplitude da emocao) — b152 (a partir de 7 anos)

42. Fungdes da percepcdo (reconhecimento e interpretagdo de estimulos sensoriais
envolvendo audi¢do, visdo, olfato, paladar e/ou tato, de forma compativel com a faixa etaria) —
b156 (a partir de 3 meses)

43. FungBes do pensamento (delirios, obsessfes e compulsées) — b160
(a partir de 7 anos)

44. Funcgbes cognitivas béasicas (conhecimento sobre objetos, eventos e experiéncias e a
organizacdo e aplicacdo deste conhecimento em tarefas que requerem atividade mental, de
forma compativel com a faixa etaria) — b163 (a partir de 3 anos)

45. Fungdes cognitivas superiores (pensamento abstrato, tomada de decisdo, planejamento e
execucdo, flexibilidade mental, de forma compativel com a faixa etaria) — b164
(a partir de 10 anos)

46. FungbBes mentais da linguagem (recepcdo e expressdo de linguagem gestual,
decodificacé@o e producdo de mensagens de gestos feitos pelas méos e outros movimentos) —
b167 (a partir de 2 anos)
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Qualificador de X-b1 |

Xl — FUNCOES SENSORIAIS DA VISAO - b2

QUALIFICADORES 4
47. Func®es da visdo — b210
Qualificador de XI-b2
Xl = FUNCOES SENSORIAIS DA AUDICAO - b2
QUALIFICADORES 4
48. Func®es auditivas — b230
Qualificador de Xll-b2
Xl —= FUNCOES DA VOZ E DA FALA —b3
QUALIFICADORES 4
49. Fung®es da voz (producéo e qualidade da voz, disfonia, afonia, rouquiddo) — b310
50. Funcdes da articula¢éo (producéo de sons da fala, disartria e anartria) — b320
Qualificador de XlII-b3
XIV — FUNCOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR — b4
QUALIFICADORES 4
51. Fungbes do coragdo, dos vasos e da pressao sanguinea (ritmo, frequéncia, contratilidade,
artérias, veias, capilares, pressao arterial) — b410/b415/b420
Qualificador de XIV-b4
XV — FUNCOES DO SISTEMA HEMATOLOGICO - b4
QUALIFICADORES 4
52. Fung¢Bes do sistema hematoldgico (relativas ao sangue, medula éssea e coagulacdo) —
b430
Qualificador de XV-b4
XVI = FUNCOES DO SISTEMA IMUNOLOGICO - b4
QUALIFICADORES 4
53. Fungbes do sistema imunoldgico (imunidade celular e humoral, deficiéncia autoimune,
alteracdes no sistema linfatico) — b435
Qualificador de XVI-b4
XVII = FUNCOES DO SISTEMA RESPIRATORIO - b4
QUALIFICADORES 4
54. Funcdes respiratérias (frequéncia, ritmo, profundidade e dificuldades — ex.: dispneia,
espasmo brdnquico, enfisema pulmonar) — b440
Qualificador de XVII-b4
XVIIl = FUNCOES DO SISTEMA DIGESTIVO — b5
QUALIFICADORES 4
55. Fungbes do sistema digestivo (ingestdo, digestdo, absorcdo, defecacdo) -
b510/b515/b525
Qualificador de XVIII-b5
XIX = FUNCOES DOS SISTEMAS METABOLICO E ENDOCRINO - b5
QUALIFICADORES 4
56. FungBes metabdlicas gerais e das glandulas enddcrinas, inclusive as associadas a
puberdade (metabolismo dos nutrientes, equilibrio hidroeletrolitico, niveis hormonais no corpo)
— b540/b545/b555/b560
Qualificador de XIX-b5
XX = FUNCOES GENITURINARIAS - b6
QUALIFICADORES 4
57. Fungdes relacionadas a filtragdo ou eliminacéo da urina (insuficiéncia renal, anuria, bexiga
hipotbnica, outros) — b610/b620
Qualificador de XX-b6
XXI = FUNCOES NEOROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS AO MOVIMENTO
- b7
QUALIFICADORES 4
58. Funcgdes das articulagcdes e/ou dos ossos (mobilidade das articulagdes e dos 0ssos) —
b710/b715/b720
59. FuncgBes musculares (relacionadas a forca, ao tbnus e a resisténcia muscular) —
b730/b735/b740
60. Funcdes dos movimentos (relacionadas aos reflexos motores e dos movimentos
involuntarios, controle voluntdrio e involuntario) — b750/b755/b760/765
61. Funcdes relacionadas ao padrdo da marcha (deficiéncias como marcha espastica,
hemiplégica, paraplégica, entre outras) — b770
Qualificador de XXI-b7
XX = FUNQOES DA PELE — b8
QUALIFICADORES 4
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62. Funcdes da pele (funcdo protetora, de reparo, producao do suor) — b810/b820/b830/b840

Qualificador de XXII-b8

EXISTE ALTERACAO IMPORTANTE NA ESTRUTURA DO CORPO, QUE CONFIGURE MAU
PROGNOSTICO NESTE MOMENTO?

() Néo
() Nao é possivel prognosticar
() Sim Justifique: [-- - - - TEXTO - - - - - ]

ATIVIDADES E PARTICIPACAO - PARTE MEDICA
Qualificadores a serem usados:
0 — nenhuma dificuldade, 1 — dificuldade leve, 2 — dificuldade moderada, 3 — dificuldade grave, 4 — dificuldade
completa

Considerar na andlise o impacto/influéncia dos fatores ambientais na avaliacgdo do desempenho para
atividades e participagéo.

Atividade —€ a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da
funcionalidade.

Participacdo — é o ato de se envolver em uma situagao real de vida. Representa a perspectiva social da
funcionalidade.

XXIII - APRENDIZAGEM E APLICACAO DE CONHECIMENTO - d1: Refere-se ao desempenho em aprender,
aplicar o conhecimento aprendido, pensar, resolver problemas e tomar decisfes.

QUALIFICADORES | 01| 2|34

63. Percepgdes sensoriais intencionais (tocar, sentir texturas, explorar com a boca e nariz
objetos, comida e bebida, de forma compativel com a faixa etaria) — d120/d129
(a partir de 6 meses)

64. Aprendizado bésico (imitar, aprender brincando, copiar um gesto, som ou letras, jogos
simbdlicos ou “faz de conta”, de forma compativel com a faixa etaria) — d130/d131
(a partir de 6 meses)

65. Aquisicdo de linguagem para representar pessoas, objetos, eventos, acontecimentos,
sentimentos, por meio de palavras, simbolos, expressdes, frases ou gestos, de forma
compativel com faixa etaria — d133/d134 (a partir de 2 anos)

66. Aquisicdo de conceitos sobre tamanho, forma, quantidade, comprimento, igual/diferente,
grande/pequeno, esquerdo/direito, de forma compativel com a faixa etaria — d137
(a partir de 3 anos)

67. Aprender a ler, pronunciar, escrever, reconhecer simbolos, figuras, caracteres, nimeros,
sinais aritméticos, contar el/ou calcular, de forma compativel com a faixa etaria —
d140/d145/d150 (a partir de 6 anos)

68. Aquisicdo de habilidades bésicas (usar talheres, lapis, entre outros) e complexas (jogos,
esportes, utilizar ferramentas, entre outros), de forma compativel com a faixa etaria — d155
(a partir de 2 anos)

69. Aplicac@o de conhecimento (concentrar a atencéo, pensar, ler, escrever, calcular, resolver
problemas e tomar decisdes, de forma compativel com a faixa etaria) -
d160/d163/d166/d170/d172/d175/d177 (a partir de 7 anos)

Qualificador de d1

XXIV — TAREFAS E DEMAMANDAS GERAIS - d2: Refere-se aos aspectos gerais da execu¢do de uma Unica
tarefa ou de vérias tarefas, organizacdo de rotinas e superacgdo do estresse.

QUALIFICADORES | 01| 2|34

70. Realizar uma Unica tarefa ou atender a um Unico comando (preensdo palmar voluntéria,
pegar voluntariamente um objeto), de forma compativel com a faixa etaria — d210
(a partir de 6 meses)

71. Realizar tarefas multiplas, atender a comandos multiplos, realizar a rotina diaria, de forma
independente ou a comando de outros, de forma compativel com a faixa etaria — d220/d230
(a partir de 7 anos)

72. Gerenciar o proprio comportamento e emocdes frente a determinadas demandas de forma
coerente e compativel com a faixa etaria — d250 (a partir de 7 anos)

Qualificador de d2

XXVI — COMUNICACAO - d3: Refere-se as caracteristicas gerais e especificas da comunicac&o, por meio da
linguagem, sinais e simbolos, incluindo a recepg¢éo e producdo de mensagens, manutencéo da conversacao e
utilizacao de dispositivos e técnicas de comunicacéo.

QUALIFICADORES [0[1| 23| 4

73. Recepcdo de mensagens orais (compreender, de forma compativel com faixa etéria, o
significado de uma frase) — d310 (a partir de 1 ano)

74. Recepgdo de mensagens ndo verbais (compreender, de forma compativel com faixa
etaria, mensagens transmitidas por gestos, simbolos, fotos, desenhos e expressées faciais) —
d315 (a partir de 2 anos)

75. Recepcdo e compreensdo de mensagens em linguagem de sinais convencionais
(LIBRAS, e/ou leitura labial), de forma compativel com a faixa etaria — d320
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(a partir de 7 anos)

76. Recepcéo e compreensdo de mensagens escritas ou em braile (revistas, livros, jornais e
outros), de forma compativel com a faixa etaria — d325 (a partir de 7 anos)

77. Fala (producdo de silabas, palavras, frases e mensagens, de forma compativel com a
faixa etaria) — d330 (a partir de 1 ano)

78. Producdo de mensagens ndo verbais (usar gestos, simbolos ou desenhos para se
comunicar, de forma compativel com a faixa etaria) — d335 (a partir de 1 ano)

79. Producéo de mensagens em linguagem convencional de sinais (LIBRAS) — d340
(a partir de 7 anos)

80. Conversacéo (iniciar, manter e finalizar uma troca de pensamentos e ideias, de forma
compativel com a faixa etaria, usando qualquer forma de linguagem) — d350
(a partir de 3 anos)

Qualificador de d3

IX — MOBILIDADE - d4: Refere-se ao movimento de mudar o corpo de posi¢éo ou de lugar, carregar, mover ou
manipular objetos, ao andar ou deslocar-se.

QUALIFICADORES |01 2|34

81. Mudanca da posicao béasica do corpo (levantar, ajoelhar, agachar, deitar, e/ou rolar, de
forma compativel com faixa etaria) — d410 (a partir de 6 meses)

82. Mover-se de uma superficie para outra, sem mudar a posi¢do do corpo, na cama (de
deitado para deitado), na cadeira ou cadeira de rodas (de sentado para sentado) — d420
(a partir de 3 anos)

83. Manusear, mover, deslocar e/ou carregar brinquedos ou objetos, de forma compativel com
a faixa etéria — d430/d435/d440/d445 (a partir de 6 meses)

84. Andar (mover-se a pé, por curtas ou longas distancias, sem auxilio de pessoas,
equipamentos ou dispositivos) — d450 (a partir de 2 anos)

85. Deslocar-se utilizando equipamentos ou dispositivo especifico para facilitar a
movimentagdo (andador, cadeira de rodas, muletas e outros) — d465 (a partir de 3 anos)

Qualificador de d4

XXVIlI - CUIDADO PESSOAL - d5: Refere-se ao cuidado pessoal como lavar-se e secar-se, cuidar do proprio
corpo e de parte do corpo, vestir-se, comer, beber e cuidar da prépria saude.

QUALIFICADORES | 01| 2|34

86. Cuidados com o corpo (lavar, secar, cuidar das méos, dentes, unhas, nariz, cabelos, e/ou
higiene apds excrecdo, com supervisdo ou ndo, de forma compativel com a faixa etéria) —
d510/d520/d530 (a partir de 5 anos)

87. Vestir-se (vestir e tirar roupas e calgados), de forma compativel com a faixa etaria — d540
(a partir de 3 anos)

88. Coordenar os gestos para comer, beber alimentos e bebidas servidos, sem auxilio, de
forma compativel com a faixa etaria — d550/d560 (a partir de 3 anos)

89. Evitar exposicao a riscos ou situacfes perigosas, de forma compativel com a faixa etaria —
d571 (a partir de 7 anos)

CAUSA DA DEFICIENCIA:
() Congénita () Complicacbes no parto () Doenga () Acidente/violéncia () Dependéncia quimica
() Ignorada

A DEFICIENCIA IMPLICA IMPEDIMENTOS DE LONGO PRAZO? (Igual ou superior a 2 anos)

(Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que tém impedimentos de longo prazo de natureza fisica, mental,
intelectual ou sensorial, os quais, em intera¢cdo com diversas barreiras, podem obstruir sua participacédo plena e
efetiva na sociedade, em igualdade de condigBes com as demais pessoas).

() Sim

() Nao é possivel prever neste momento, mas hé chances dos impedimentos se estenderem por longo
prazo

() Néo Justifique: [- - - - TEXTO - - - -]

Fonte: BRASIL, 2011.

Conforme colocado anteriormente, ndo séo todas as pessoas com deficiéncia que
serdo avaliadas na totalidade desses dominios. Na avaliagdo médica, assim como na
avaliacdo social, sera levada em consideracdo a idade do/a requerente, critério que
orientara quais dominios serdo avaliados. Vale lembrar que a avaliagdo médica é realizada
apés a avaliagcdo social, considerando que o/a perito/a médico/a deve observar o parecer

técnico do/a assistente social, responsavel pela contextualizacdo da doenga/deficiéncia. De
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tal forma, que o/a perito/a médico/a deve levar em consideracdo os fatores ambientais do/a
requerente quando do processo avaliativo.

Para a discussdo deste capitulo, mas ndo com intuito de esgotar o debate sobre o
modelo de avaliagdo da pessoa cm deficiéncia que pleiteia o BPC, interesse revelar que

Logo no inicio da implantacdo do novo modelo de avaliagdo, em Junho de 2009,
varias questdes surgiram e 0 grupo precisou trabalhar no aprimoramento dos
instrumentos de avaliagdo. Integrantes do grupo de trabalho passaram a participar
de reunides técnicas em Geréncias Executivas de todo o Brasil, quando tiveram
oportunidade de ouvir os profissionais avaliadores, suas criticas e sugestées. Uma
segunda versao incorporando varias propostas surgidas s6 implantada em Junho de
2011, estando em vigor até hoje. Da mesma forma, a implantacdo dessa nova
versdo suscitou de imediato a necessidade de novos ajustes, sobretudo porque
muitos paradigmas foram alterados pela promulgacdo das Leis 12.435 e 12.470,
poucas semanas apoés, em 2011. Desde entdo, integrantes do grupo de trabalho
responsavel pelo monitoramento do modelo, vem trabalhando na 3?2 versdo dos
instrumentos de avaliacdo, mais do que necessaria, tendo em vista as mudancas
introduzidas pelas mencionadas leis, ja incorporadas pelo Decreto 6.214/07 e suas
alteracdes posteriores, mas ainda ndo incorporadas pelos instrumentos de
avaliacdo. A proposta é que essa nova versdo, embora mais extensa, seja mais
clara para os profissionais avaliadores e corrija distor¢Bes provocadas por
compreensdes e interpretagdes equivocadas por parte dos mesmos (INFORMANTE
2).

Enquanto a publicagdo dessa “nova versao” ndo ocorre, como tem se materializado o
processo avaliativo com o atual instrumental?

Essa indagacdo € plena de significados, que problematizaremos, no proximo
capitulo, a partir da fala dos/as profissionais que operam esses instrumentos -—
interlocutores/as da pesquisa — buscando compreender a dindmica processual que envolve

a avaliagdo médico-social da pessoa com deficiéncia que requer o BPC.

102



4. MODELO MEDICO-SOCIAL NO ACESSO AO BPC: “A VEZ E A VOZ” DOS/AS
PROFISSIONAIS MEDICOS/AS E ASSISTENTES SOCIAIS

4.1 Cenério do estudo e perfil dos/as interlocutores/as

Nesta pesquisa, cabe destacar, que apesar de ter como setor a politica publica
previdenciaria, ndo podemos deixar de considerar a importancia de uma analise intersetorial
do contexto, conforme problematizamos em linha atras, mais precisamente no capitulo dois
deste trabalho, pois, trata-se de um beneficio que é da politica de assisténcia social, mas
operacionalizado na previdéncia, sendo a saude, também enquanto politica publica,
transversal a esse panorama. Entendendo nosso objeto no movimento desse contexto,
desenvolvemos nossa pesquisa nas Agéncias da Previdéncia Social (APS) da Geréncia
Executiva Fortaleza (GEXFOR), mais especificamente as APS localizadas na cidade de
Fortaleza, totalizando oito agéncias. Cabe rememorar que o objetivo geral desta pesquisa é
compreender as concepcdes e percep¢des dos/as profissionais que norteiam o modo de
avaliar o/a requerente com deficiéncia do BPC, nesse sentido os/as interlocutores/as desta
pesquisa estdo lotados/as nas APS e realizam a avaliacdo social ou médica das pessoas
que requerem tal beneficio.

A GEXFOR tem em seu quadro de servidores/as um total de 36 assistentes sociais
que operacionalizam o BPC/LOAS®, destes/as 17 atuam em APS na cidade de Fortaleza.
Com relacdo aos/as peritos/as médicos/as, estes/as totalizam 82 que realizam a avaliacao
médico-social em APS, dos quais 64 exercem suas atividades laborativas habituais em APS
na capital cearense.

Desse total de profissionais, entrevistamos oito peritos/as médicos/as e seis
assistentes sociais, obedecendo ao critério de inclusdo ja exposto, atuar em APS e
participar do processo avaliativo das pessoas com deficiéncia que pleiteiam o BPC.

Para analisarmos as discussdes sobre as concep¢des dos/as interlocutores/ras desta
pesquisa no processo de avaliagdo da pessoa com deficiéncia que requer o BPC,
consideramos importante destacar algumas, ainda que breves, informacdes sobre o perfil
destes/as profissionais. Nesse sentido, os primeiros elementos de coleta de dados do
material empirico contempla aspectos relacionados ao/a: sexo, idade, tempo de servigo no
INSS, instituicdo de graduacdo, cursos (outra graduacdo, poOs-graduacdo, curso de
qualificacdo), experiéncias profissionais (além do INSS), bem como a area destas Ultimas.

Isso é fundamental, pois, conforme Oliveira (2006, p. 125), “[...] As visdes, valores e crencas

° Esta observacdo é pertinente, pois outras 11 atuam no setor de revisdo bienal do BPC/LOAS, reabilitagio
profissional, APS Atendimento Demanda Judicial (avaliagdo social em fase de recurso judicial), gestdo de
pessoas, programa de educagdo previdenciaria e cargos de gestdo administrativa no ambito da Geréncia
Executiva Fortaleza.
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ndo podem ser compreendidos sem a identificagdo dos sujeitos e do contexto onde estdo
inseridos [...]".

No tocante ao perfil dos/as profissionais da &rea médica: quatro sdo do sexo
feminino e quatro masculino; a idade cronoldgica varia entre 35 e 57 anos; com relagcéo ao
tempo de servico na previdéncia social, ocorre uma variagdo entre sete e quinze anos;
todos/as operacionalizaram o modelo avaliativo da pessoa com deficiéncia vigente até 31 de
maio de 2009; apenas um/a é formado/a por instituicdo privada de ensino, os/as demais
possuem graduacdo em universidades publicas; com relacdo ao acesso a outro curso
(graduacéo, pés-graduacado ou curso de qualificacdo), todos/as possuem residéncia médica
(nas mais diversas areas, a saber: anestesiologia, dermatologia, ginecologia, oftalmologia,
ortopedia e psiquiatria), trés possuem curso de pos-graduacao lato sensu em medicina do
trabalho, um em emergéncias médicas, um em salde publica, gestdo dos servigos de saude
e psicodrama, trés ndo possuem nenhuma especializa¢cdo, nessa modalidade; verificamos
ainda, que sete destes/as profissionais revelam vivéncia em consultério (cinco atuam no
ambito particular e dois na esfera publica), apenas um nado refere contato com essa
modalidade de atendimento.

Com relacdo ao servigco social: todas as profissionais sdo do sexo feminino; no
tocante a faixa etaria, esta situada entre 27 e 56 anos; no aspecto que concerne ao tempo
de exercicio profissional na previdéncia publica, registramos uma variagdo temporal que fica
entre quatro e trinta anos; todas as profissionais sdo formadas pela Universidade Estadual
do Ceard; com relagdo ao acesso a outro curso (graduacao, pés-graduacdo ou curso de
qualificacdo), duas possuem outra graduacdo (direito ou farméacia, ambas em instituicdo
publica), trés possuem curso de especializa¢cdo lato sensu (uma especializacdo em direito
previdenciario e anadlises clinicas, uma em salde publica e outra possui em direito
previdenciario do trabalho), outras duas realizaram curso de curta duragdo em: legislacao
previdenciaria ou saude mental; no aspecto que envolve a experiéncia profissional anterior a
previdéncia social, apenas duas ndo informam (sendo que destas, uma relata que ja
trabalhou na atencdo farmacéutica devido sua primeira graduacdo), as outras quatro
revelam vivéncia profissional nas areas da/o: assisténcia social, juridico e fiscalizacdo do

exercicio profissional.

4.2 Andlise do modelo biopsicossocial: interlocucdo entre teoria e pratica dos/as
peritos/as médicos/as e assistentes sociais

Nas proximas linhas, problematizaremos algumas categorias centrais, fundantes
guando da andlise do processo de reconhecimento inicial de direito da pessoa com

deficiéncia no acesso ao BPC. Os/as peritos/as médicos/as serao identificados/as pela sigla
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“PM”, seguida de uma numeracdo, estabelecida conforme sequéncia das entrevistas
realizadas pelo pesquisador. Essa observacdo é pertinente também para as assistentes
sociais, sendo identificadas pela sigla “AS”, seguida de indicagdo numérica, conforme ja

expomos.

4.2.1 A Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) e a
relacdo com avaliacdo médico-social

Neste topico, abordaremos a relacdo que os/as interlocutores desta pesquisa
concatenam entre a CIF e a avaliacdo biopsicossocial, compreendendo as interlocucdes
estabelecidas partir das concepg¢des que os/as profissionais envolvidos/as nesse processo
elaboram.

Entendemos que a CIF problematiza aspectos relacionados a funcionalidade e
incapacidade de forma articulada a condi¢éo de saude, revelando os limites e possibilidades
das atividades que o individuo pode desenvolver ou mesmo participar em seu cotidiano,
levando em consideragao “as funcdes dos 6rgaos ou sistemas e estruturas do corpo, assim
como as limitacdes de atividades e da participagdo social no meio ambiente que a pessoa
vive” (FARIAS; BUCHALLA, 2005, p. 189).

Para a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), existe uma relacdo de
complementariedade entre CID-10'° e CIF. Nesse sentido, a defesa é de que o diagndstico
quando associado a funcionalidade podera fornecer um processo avaliativo mais amplo
sobre a condicdo de salde de uma pessoa ou populagdo. Assim, torna-se mais facil
compreender quando duas pessoas acometidas pelo mesmo tipo de neoplasia maligna, por
exemplo, terdo, provavelmente, considerando essa abordagem, funcionalidades distintas.

Para a maioria dos/das profissionais envolvidos/as no processo de avaliagdo da
pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC, com instrumentais norteados pela CIF, é
possivel compreender o/a requerente com lesdo e/ou doenga de forma contextualizada,
considerando as multiplas relacdes sociais que este/a estabelece, o que é apontado, por
ambas as categorias (peritos/as e assistente sociais), como um avangco em relacdo ao

modelo anterior.

[...] ela ver o individuo como um todo, a concepc¢ao social o que faz como é que faz,
como se porta a doenca dele num grupo, 0 que acontece com esse grupo, 0 que vai
acontecer no ponto de vista de atividade laborativa também. [...] (PM-01).

' para Nubila e Buchalla (2008), a Classificacéo Internacional de Doencas (CID) veio sendo estruturada, por
mais de um século, primeiro como forma de responder a necessidade de conhecer as causas da morte. Passou
a ser alvo de crescente interesse e seu uso foi ampliado para codificar situagcfes de pacientes hospitalizados,
depois consultas de ambulatérios e atengdo primaria, sendo seu uso sedimentado também para morbidade. A
sua Décima Revisdo, denominada “Classificacdo Estatistica Internacional de Doengas e Problemas
Relacionados a Saude”, ou de forma abreviada “CID-10", & a mais recente revisdo da “Classificagao de Bertillon”
de 1893, que era inicialmente uma classificacdo de causas de morte, e apenas a partir da Sexta Revisdo passou
a ser uma classificacdo que incluiu todas as doencas e motivos de consultas, possibilitando seu uso em
morbidade.
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[...] a CIF [...] foi um avango, porque vocé consegue visualizar o individuo ndo sé na
sua doenca, mas todo o contexto, a conjuntura que ele traz [...] do contréario, vocé
ver o individuo somente na sua doeng¢a, somente no seu CID, no Cédigo
Internacional de Doencas, somente na doencga que ela traz, ele é simplesmente um
amputado, que com a CIF... é um amputado que, tem baixa escolaridade, foi
abandonado pela mée, que mora num bairro distante dos grandes centros, que ndo
teve acesso a salde, e foi amputado porque? Porque tinha uma diabetes que néao foi
controlada porque o posto de salde ndo funcionava ao ponto de amputar a perna.
(AS-01).

As falas da maioria dos/as profissionais corrobora a abordagem da CIF numa
perspectiva biopsicossocial que discute os componentes de saude nas funcdes e estruturas
do corpo, bem como no aspecto social. Dessa forma, esse modelo é diferenciado do
biomédico, por integrar um movimento que considera, para além do biologico, as
percepgdes psicoldgicas (individual) e a interagéo social. Essa proposta avaliativa, conforme
as anadlises de Farias e Buchalla (2005, p. 189), “[...] cada nivel age e sofre acdo dos
demais, sendo todos influenciados pelos fatores ambientais”.

No entanto, identificamos na fala de um/a perito/a médico/a entrevistado/a, uma
avaliacdo bastante diferente. Ele/a reconhece as vantagens do instrumento, mas acredita
que a proposta da CIF ndo é seguida pela sua categoria e sim a viséo tradicional do modelo
biomédico centrado na clinica. Para Martins (2004), como os/as médicos/as
tradicionalmente detém o poder de decidir, talvez ndo admitam partilhar essa “for¢a” com
outro/a profissional. Esse movimento, conforme o/a referido/a interlocutor/a, é referendado
pelo préprio contexto institucional.

[...] quando a CIF surgiu [...] ela representava uma perspectiva de uma abordagem
mais intersetorial, mais abrangente do processo salde-doenga e iria de certa
maneira contribuir para que essa visdo do médico-perito ndo se restringisse apenas
aos aspectos clinicos ou médicos, mas pudesse compreender a questdo da
incapacidade do trabalho a partir de elementos ligados a outros setores, trabalho,
lazer, condi¢cbes econdmicas, dindmica familiar, enfim, situacdo de inclusdo ou
exclusdo na sociedade e tal [...] seria um instrumento pra essa abordagem mais
abrangente e representaria... esse avanco de qualidade na abordagem médico-
pericial, no entanto, isso ndo ocorreu, quer dizer, concretamente a CIF n&o foi
adotada pelos médicos-peritos até por uma insuficiéncia no direcionamento dos
niveis hierarquicos da gestao do INSS, entdo existe hoje uma dicotomia hoje entre a
visdo médico-pericial e a visdo social onde a incapacidade de trabalho avaliada pelo
médico-perito ta muito mais embasada na clinica do que nessa conjun¢éo de fatores
que poderiam contribuir pra entender a incapacidade para o trabalho [...] (PM-02).

Na fala de uma das assistentes sociais entrevistadas, é evidenciada essa dicotomia
gue o/a perito/a médico/a relatou, acima, donde podemos constar que a avaliagdo médico-
social proposta pelo Decreto 6.214/2007 com fundamentacédo na CIF, ainda esta longe do

proposto legalmente.

[...] enxergar esse requerente no todo levando em conta a deficiéncia que ele tem, o
ambiente em que ele vive, as condi¢des de vida que ele tem, o que ele tem acesso e
o que ele ndo tem, em que isso interfere nessa deficiéncia [...] mas infelizmente ela
néo é discutida quando se vai fazer a parte médica [...] (AS-04).

Estas argumentacdes dos/as interlocutores/as mencionadas s&o reforcadas pelo

relato de outro/a profissional que defende a objetividade da avaliagdo médica, sem a
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interferéncia da avaliacdo social, mesmo reconhecendo que a avaliagdo social pode

complementar a médica, vejamos:

[...] a avaliacdo médica [...] € objetiva, [...] sem ser interferida pela avaliagdo social, a
avaliacdo social ela ja vai somar pra avaliacdo médica e pra propria estrutura que é
definida pra concesséo do beneficio [...] (PM-07).

Nesse sentido, fica evidenciado que nem todos/as os/as profissionais conseguiram
“incorporar” o escopo de analise proposto pela CIF. Compreendemos que esse modelo
introduziu um novo paradigma para pensar e trabalhar a deficiéncia, defendendo que elas
nao sdo apenas uma consequéncia das condicdes de saude/doenca, mas sao determinadas
também pelo contexto do meio ambiente fisico e social, pelas diferentes percepcdes
culturais e atitudes em relagédo a deficiéncia, pela disponibilidade de servigos e legislacdes
publicas. Assim, a CIF ndo tem como objetivo fim e dnico apenas a contribuicdo na
constatacdo ou ndo de determinado grau de deficiéncia e limitagdo no desempenho, mas
contribuir para o fomento das politicas publicas, considerando os elementos que emergem
nesse contexto, ou seja, a partir do movimento do real. Assim, sabemos que 0s avan¢os
consubstanciam desafios, nesse sentido, comecamos a percebé-los, ainda que nesses
breves relatos.

Entdo, nesse contexto perpassado por adjetivacdes, nos interessa compreender o
que os/as peritos médicos/as e as assistentes sociais consideram relevante no processo de
avaliacdo desse/a requerente que pleiteia o BPC. Esse sera o tema do nosso proximo

tépico.

4.2.2 Avaliacdo meédico-social da pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC: “da
aparéncia a esséncia”

Esse processo avaliativo a luz de um instrumental embasado na CIF, conforme
redacdo promulgada pelo Decreto 7.617/2011, considera quando da avaliagdo social, 0os
fatores ambientais, sociais e pessoais, ja a avaliagdo médica levard em conta deficiéncias
nas fungdes e nas estruturas do corpo, e ambas considerardo a limitacdo do desempenho
de atividades e a restricdo da participacdo social, segundo suas especificidades. Nesse
sentido, nos interessa problematizar como e o0 que orienta, em termos de fundamentacao
tedrico-metodoldgica e ético-politica, esses/as profissionais no processo de trabalho
cotidiano.

Constatamos que a maioria das assistentes sociais ponderam a relevancia de
compreender o0 movimento para além do instrumental, sendo este apenas um norte para a
avaliacdo nao ser fragmentada, descolada da processualidade histérica que o/a requerente

é parte.

[...] conceitos sobre deficiéncia, vocé tem que ter dominio sobre pessoa com
deficiéncia de acessibilidade, de politicas publicas voltadas pra pessoas com
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deficiéncia, vocé tem que ter esse dominio, tem que ter um dominio sobre
instrumentalidade [...] (AS-01).

Um/a dos/as interlocutores/as enfatiza a objetividade do processo, generalizando o
manejo da avaliacdo ao relatar que “[...] Sdo observados os itens postos no formulario do
sistema de avaliacdo, sdo observados aqueles critérios e aquelas pontuacdes, nao sao
observados diretrizes especificas [...] (PM-07)". Sera que ele/a ndo estaria reproduzindo
praticas burocraticas, rotineiras, imediatistas?

Outro/a profissional inicia a fala com problematizac6es que apontam para um escopo
de analise e compreensdo a partir da percepcéo universal do processo, mas na conclusao
do didlogo o/a interlocutor/a da pesquisa reforca a necessidade de acesso ao mercado de

trabalho, sem qualquer preocupacdo com o tipo de vinculo que sera estabelecido, vejamos:

[...] Além da gente sempre ter um olhar social também [...] nesse momento ai vai se
ver a capacidade que essa pessoa tem a nivel cognitivo, a nivel social e também
fisico, mental, essa parte médica mesmo, vai se avaliar o exame fisico, vai se avaliar
0s exames laboratoriais que ela possa trazer que subsidia algum diagnéstico que
possa levar a implicar numa patologia que a incapacite somado a isso ai avaliar o
lado social porque as vezes, vamos supor um diabético, que tenha condicfes a
acesso de tratamento quando desenvolve uma retinopatia diabética ele tem uma
chance muito maior de ndo se tornar um cego do que um diabético que t4 la na
periferia sem acesso ao tratamento de salde aos medicamentos, ao oftalmologista a
fazer um tratamento com laser, entdo esse estd mais suscetivel a se tornar um
deficiente mesmo por conta do diabetes por falta do tratamento que é um problema
social do que uma pessoa que tenha o mesmo problema de saide, mas tenha
acessos aos tratamentos devidos as sequelas sdo menores e consequentemente
ndo vai se tornar invalido [...] entdo, realmente é muito subjetivo, cada caso é um
caso, vocé tem que avaliar como médico o diagnéstico, os exames que traz, 0os
tratamentos que faz, e como aquele paciente se encontra naguele momento [...] o
que pode ser feito pra se tornar um homem apto ao trabalho [...] (PM-03).

Desvendando a aparéncia dos processos, adentrando o campo da esséncia,
constatamos que alguns discursos revelam que o/a perito/a médico/a utiliza do arcabouco
avaliativo dos beneficios por incapacidade previdenciarios para realizar a avaliacdo do/a
requerente que pleiteia 0 BPC. Cabe ressaltar, que tais beneficios, inseridos na logica do

seguro, privilegiam o modelo biomédico.

[..] o médico perito passou a se instrumentalizar pelos mesmos protocolos que
orientam a concessdo de auxilio doenca, sdo os mesmos protocolos, sdo as
mesmas avaliagcdes, 0S mesmos critérios, 0S mesmos parametros pra incapacidade
para o trabalho, por exemplo, na area de oftalmologia, na area de ortopedia, clinica
médica, cardiologia e psiquiatria que sdo os protocolos que a gente tem hoje, eles
sdo orientadores também da avaliacdo do BPC, entdo, na verdade, ndo existe
nenhuma outra forma do médico perito se referenciar se ndo essa, entdo, por
exemplo, se o individuo estd desempregado, nunca contribuiu, tem sessenta e dois
anos e, com certeza, ele ndo vai conseguir se inserir no mercado de trabalho por
conta de uma doenga cardiolégica ou de uma doenc¢a pulmonar ou de uma doencga
reumatica, a abordagem que o médico perito vai ter € a mesma clinica do auxilio
doenca e ele vai pontuar hoje através do mecanismo do SIBE™, ele vai pontuar de
acordo com esse referencial se a dor e a limitagdo funcional for leve vai ser leve e
independentemente se ele tenha sessenta e dois anos e com aquela incapacidade
ele ndo vai conseguir trabalhar [...] (PM-02).

™ 0O Sistema Integrado de Beneficios (SIBE) € um programa que articula o reconhecimento inicial de direito
relativo aos beneficios previdenciarios e assistenciais.
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[...] o médico faz a parte médica dele levando em conta muito mais exclusivamente a
deficiéncia, pouquissimo ele avalia em termos de participacdo, a ponto de a gente
encontrar uma avaliagdo em que o resultado € grave pros fatores ambientais, grave
pros fatores de participacdo e leve pra estrutura do corpo. Entdo isso significa o
que? Ele considerou que a pessoa tem uma participacdo muito limitada na vida
social, no que ele pode desenvolver, mas que essa deficiéncia é leve, como uma
deficiéncia é leve e pode limitar tanto uma pessoa? [...] (AS-04).

Destacamos que s&o profissionais de areas distintas, mas com analises
complementares em relacdo ao processo, apontando a fragmentacdo nesse mecanismo
avaliativo, a priori conjugado. Sdo revelagbes que suscitam respostas para além dos
movimentos de culpabilizacdo do individuo, ou do/a profissional, uma vez que o proprio
contexto institucional, atravessado por metas quantitativas, rememora os tempos do
fordismo/keynesianismo num intenso movimento de producdo em série e em massa.

Nessas falas os/as profissionais corroboram o tensionamento, ainda presente, do
“modelo médico” versus “modelo social”, sendo o primeiro aquele que enfatiza, conforme a
CIF (2003, p. 32), “[...] a incapacidade como um problema da pessoa, causado diretamente
pela doencga, trauma ou outro estado de saude, que requer assisténcia médica fornecida
através de tratamento individual”’, em outros termos a questdo da assisténcia médica deve
ser priorizada e na arena politica a solu¢cdo € uma reforma, apenas, da saude publica. Ja a
perspectiva social, defende que esse é um problema criado socialmente, sendo, nesse
sentido, uma teia complexa de desigualdades e paradoxos fincados na sociedade
contemporanea. Para o modelo social, trata-se de um embate que ndo deve ser travado
apenas no campo da salde, mas das demais politicas publicas também. Entdo, podemos
concluir que a causa da dicotomia ndo é individual, mas coletiva.

Sabemos que a CIF é fundamentada na interacdo dialética desses dois modelos.
Pois, a abordagem “biopsicossocial” suscita a compreensao de uma perspectiva que aprecie
as diversas concepc¢des de funcionalidade. Nesse sentido, concluimos que a CIF objetiva
contemplar a satde considerando as dimens®es bioldgica, individual e social (CIF, 2003).

E importante destacar que o trabalho do/a assistente social no INSS, com relagéo a
sua insercdo na avaliacdo médico-social, encontra fundamentacdo legal no Decreto
6.214/2007 e suas alteracdes posteriores, que promulga a participacdo desse/a profissional
na avaliacdo da pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC. O Decreto 7.617/2011, que
altera o decreto anterior supracitado, aponta em seu artigo dezesseis, paragrafo segundo,
que a “avaliagdo social considerara os fatores ambientais, sociais e pessoais”. Nesse
sentido, esta deve ser direcionada, socialmente, para ampliacdo e materializacdo de
direitos, convergindo para um dos principios do Cédigo de Etica do/a assistente social.

Assim, conforme j& problematizado anteriormente, esta avaliacdo € norteada pela
CIF, entendemos, nesse sentido, que esta classificagdo que substancia a avaliagdo médico-

social da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC n&do deve ser vista como um entrave ao
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processo, mas deve ser percebida como um processo concatenado, considerando as

singularidades do/da requerente, sem perder de vista que este/a integra a totalidade em

movimento.

[...] as unidades de classificagdo elencadas em cada dominio ndo podem ser
traduzidas como perguntas e respostas isoladamente. O requerente deve ser visto
em sua totalidade como sujeito histérico e suas colocagcdes compreendidas como
demandas politicas e legitimas [...] necessidades humanas e também direitos sociais
[...] (MOREIRA, 2011, p. 01).

Com isso, percebemos os fundamentos que justificam a avaliagdo social anteceder a

avaliacdo médica, uma vez que o/a perito/a médico/a deve considerar 0s aspectos

problematizados tanto nos eixos que compdem os “fatores ambientais”, bem como aqueles

concernentes a “atividades e participagao — parte social”’. Vimos em linhas atrds que um/a

profissional ndo compreende esse direcionamento. Mas, observemos que outros/as

profissionais da area médica referendam a importancia da avaliagdo social no processo

avaliativo para acesso ao BPC, ao apontarem que

[...] avaliacd@o social é fundamental, como eu falei antes, nesses casos de modelos
de beneficio do BPC o cidad&o é visto como um todo, eu ndo sou a profissional mais
indicada como médica para avaliar a questdo social, a inser¢éo social na sociedade,
porque eu ndo tenho esse conhecimento, entdo, eu acho que é fundamental que
tenha o profissional dessa area que faca a sua avaliagdo, para que depois no
conjunto seja feito uma avaliagdo mais ampla [...] eu acho fundamental (PM-01).

[...] a avaliacdo social, eu acho importante. Tem muitos casos, aqui, que a gente
pega de criancas surdas-mudas, mas sem alteragdo cognitiva alguma, mas eu sei,
gue aquela crianga, que as vezes é de pais analfabetos, que ndo tem acesso a uma
boa escola, ela ndo tem acesso a um bom instrutor [...] entdo é uma crianca que
futuramente ela vai ter varios entraves, vérias limitagbes, até pra estudar pra
aprender alguma coisa [...] Entdo [...] eu acho importante a avaliacdo até pra gente
ver esses casos (PM-05).

A fala das assistentes sociais, com relacdo a um dos seus processos de trabalho no

INSS, reforca a visdo de alguns/mas interlocutores/as da area médica, qual seja: a

contribuigdo para a materialidade desse importante direito social concedido as pessoas com

deficiéncia.

[...] nossa contribuicdo é favoravel, no sentido de que eu acredito que muitas
pessoas foram beneficiadas exatamente por conta desse parecer social, ndo ficou
s6 a cargo do médico perito, mas que a gente tem esse poder também de incluséo,
ou seja, de emitir os pareceres, entdo isso favoreceu muito por conta da CIF da
gente colocar a doenga ndo de uma forma isolada, mas que dentro de um contexto,
dependendo das condi¢des socioecondmicas e ambientais que aquela pessoa vive
[...] (AS-02).

[...] ela é positiva, na realidade, € uma forma de se mostrar que aquela deficiéncia,
ela por si s6 ndo é a causa de todas as problematicas daquelas pessoas, de toda a
situacdo que ela vive, e que ela traz dificuldades tanto na convivéncia com outras
pessoas como na limitagdo pra desenvolver atividades, no acesso as politicas
publicas, a propria educacao quando é deficiéncia mental [...] (AS-04).

Com essas falas compreendemos a importancia que a avaliacdo social tem para

graduar as barreiras presentes nos “fatores ambientais” (onde se amalgamam os aspectos

sociais e pessoais), assim como a limitacdo do desempenho de atividades e a restricao da
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participacdo social. Tal avaliacdo deve buscar compreender os rebatimentos do fendbmeno
da deficiéncia e o grau de impedimento no requerente que pleiteia 0 BPC, considerando,
conforme Moreira (2011, p. 02), “[...] as mudangas recentes no mundo do trabalho, a
financeirizacdo do capital e a mercantilizacdo das politicas publicas, que ocasionam
desemprego, precarizagdo do trabalho, reducdo da protegdo social [...]". Com isso, o/a
perito/a médico/a tera subsidios para proceder de forma contextualizada seu processo de
avaliacao.

Mas, nem todos/as percebem a logica da avaliacdo social anteceder a médica,

conforme podemos observar no relato de um/a dos/as peritos/as médicos/as, ao revelar que

[...] o formulario do SIBE pro LOAS, ele induz o médico a uma visao biolégica porque
ele comeca com a descricdo do quadro biolégico na pontuacdo, a histéria clinica é
uma historia da doenca e a pontuacdo é uma pontuacgédo biolégica s6 depois é que o
médico vai relacionar com as implicagfes do aspecto meédico nas relagdes sociais e
na inser¢do desse individuo nos contextos de vida, mas antes o médico é induzido
ao proprio raciocinio biologico, entdo ele vai chegar nessa avaliagdo com o
raciocinio bioldgico, entdo se o raciocinio biolégico leva a uma funcionalidade
pequena de pouca restricdo ele vai avaliar a insercdo no contexto como uma
insercdo possivel [...] (PM-04).

Assim, no relato desse/a profissional € evidenciado que a profissional ndo realiza a
leitura da avaliacdo social, cabe lembrar que o sistema esta programado para liberar a
avaliacdo médica, somente apds a abertura do processo avaliativo da assistente social.
Esse relato corrobora que alguns/mas profissionais da pericia médica possuem, conforme
(Martins, 2004, p. 21) uma “visdo mecanicista e cientificista do corpo e da enfermidade a ele
atrelada [...]". Nesse sentido, conforme Netto (2012), este/a profissional esta acoplado aos
grilhdes do cotidiano, ou seja, no campo do aparente, do imediato, com praticas rotineiras,
automatizadas, ou seja, mecanicistas.

Interessante considerar que, no relato de uma das assistentes sociais, foi
evidenciada, a partir da experiéncia junto ao/a profissional da area médica, a auséncia de
compreensédo de diversas dimensodes, por parte daguele/a profissional, tanto nas condi¢bes

objetivas como nas subjetivas, ao afirmar que

[...] peritos que consideram que a avaliagdo social ndo deveria existir porque a
situacao social do requerente do BPC, ela ja por si s, ja é definida quando a renda
€ inferior a um quarto de salario minimo, que sdo pessoas que vivem em situacao de
miséria entdo isso ndo precisa ser mensurado, porque pra elas € como se a gente
tivesse mensurando a qualidade de vida daquela pessoa, que seria como se a gente
tivesse enxugando o gelo. Entdo precisa que as pessoas compreendam a
importancia e o papel dessa avaliagdo pra ela poder realmente funcionar dentro do
beneficio [...] (AS-04).

Com relacdo ao critério de renda, cabe considerar que, apesar do/a requerente, em
algumas situagdes, declarar os rendimentos e este contabilizarem valor superior ao exigido
por determinacgéo legal (inferior a ¥ do salario minimo), este/a requerente sera submetido/a
a avaliacdo médico-social. E importante destacar, ainda, que o fato da renda ser superior ao

exigido para concessdo do beneficio, nesta situacdo a pessoa podera, caso tenha sua
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deficiéncia/doenca reconhecida na avaliagdo médico-social, impetrar recurso tanto na esfera
administrativa como na judicial. Nesse contexto, pode ser solicitado parecer do/a assistente
social com relacdo a caracterizagdo das intercorréncias sociais que se fundamentam,
também, no comprometimento de renda do grupo familiar. Assim, o critério de renda néo
padroniza a pessoa que esta pleiteando o beneficio, apesar de compreendermos que,
conforme Moreira (2011, p. 02), trata-se de “[...] um segmento pauperizado da nossa
sociedade, com significativas dificuldades de acessar politicas publicas, além da convivéncia
cotidiana com atitudes de preconceito [...]". Ainda assim, precisamos avaliar como se da
€esse acesso ou ao que tem acesso e com que qualidade. Nesse sentido, compreendemos
que a avaliacdo social esta muito além de um critério de renda, bem como dos elementos
elencados em um instrumental. Conforme discutimos anteriormente, a avaliagdo da pessoa
com deficiéncia que busca o acesso ao BPC é conjugada, e tem inicio com a avaliacao
social, sendo tal processo, posteriormente, complementado pela avaliacdo médica. Cabe
ressaltar que o proprio sistema so “libera” a utilizagdo do instrumental do/a perito/a
médico/a, apos este profissional “acionar” a abertura do instrumental do/a assistente social,
pois foi programado para que esse/a profissional realize a leitura das consideracdes
elencadas na avaliagéo social, compreendendo a demanda do/a requerente a partir do seu
contexto.

Com isso, nos indagamos: sera que esse/a profissional da area médica compreende
a importancia de realizar a leitura da avaliagéo social? Ou se esta tem alguma importancia?
Estariamos diante de “pré-nogdes” e “pré-conceitos”?

O que as interlocucdes estabelecidas nesta pesquisa revelaram em relacéo a leitura
ou ndo da avaliacao social? Vale ressaltar que alguns/mas ja corroboram, anteriormente, a

importancia dessa avaliago.

[...] a gente também ver a avaliagdo social, porque a gente quer ver as condi¢des da
pessoa também, quer ter uma ideia total, a gente ndo quer trabalhar sé a parte
médica [...] e na hora que vocé vai responder 0s quesitos tem certo peso também
porque vocé tem que ver as condi¢Bes dessa pessoa de ter tido acesso a estudo, ter
tido acesso a varias coisas que ela ndo teve e isso a gente ver na avaliacdo social,
isso pesa também porque nds temos quesitos relacionados a isso também, [...] a
parte de ler de escrever [...] (PM-06).

[...] Leio sim, porque vocé pode imaginar o seguinte, uma coisa € vocé ser um
deficiente que mora na capital, por exemplo, se chegasse um deficiente visual na
cidade de Fortaleza se eu considera-lo incapacitado eu estou comprando uma briga
e uma briga que eu dou razéo pro [...] Instituto dos Cegos, porque o Instituto dos
Cegos [...] ele capacita muitos deficientes visuais para inser¢do no mercado de
trabalho, entdo esse deficiente visual do interior rude, do sertdo nordestino, sem
acesso a uma rede de capacitacdo, a uma escola de capacitacdo, a inser¢cdo no
mercado de trabalho, se eu ndo tenho na cidade onde ele mora um polo industrial
gue ele possa ser inserido como pessoa portadora de deficiéncia no mercado de
trabalho, eu t6 vendo que sédo duas situagdes iguais, mas com condi¢cfes sociais
totalmente diferentes, uma coisa é vocé ter uma deficiéncia e morar no morro, outra
coisa é vocé ter uma deficiéncia e vocé morar numa cidade plana, uma coisa € vocé
ter uma deficiéncia e vocé ter um espago amplo [...] (PM-08).
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Conforme constatamos, a maioria dos/as médicos/peritos entrevistados/as 1é e
considera relevante a avaliagédo social, evidenciando rebatimentos na avaliagdo médica da
pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC.

Assim como constatado nos estudo de Cintra (2010, p. 90) “[...] quando questionados
sobre a leitura da avaliagdo social, todos disseram que a leem, sendo que a maioria |1é
sempre (sete médicos peritos) e um participante a 1&é de vez em quando [...]". Em nossas
andlises também corroboramos a conclusdo que maioria dos/as peritos/as médicos/as
realiza a leitura da avaliacéo social.

Nesse sentido, compreendendo que a avaliacdo do/a assistente social é considerada
relevante para subsidiar a avaliagdo médica. E essa materialidade é consubstanciada a
partir do direcionamento social pertinente a esse processo de trabalho, elencado em

algumas analises da processualidade histérica em movimento.

[...] A nossa profissdo esta pautada no projeto ético-politico profissional entéo [...] E
vocé ter capacidade pra conhecer a realidade e fazer uma analise critica dela, s
que essa analise critica ela tem que ser desvinculada do teu modo de ver, livre de
preconceitos, € aquela historia posta pra vocé e vocé ter essa visdo mais do campo
técnico profissional [...] (AS-02).

[...] a questdo do acesso a renda, a questdo da moradia, a questao do trabalho, a
gente ver varias histdrias de pessoas que nunca se inseriram no mercado formal,
sempre teve uma inser¢do precaria, tudo isso eu considero, a qualificacdo
profissional, a escolaridade, a questdo da familia também, quem é esse grupo
familiar? Como é composto esse grupo familiar? Quem s&o seus integrantes? O
acesso as politicas sociais, como € que se da esse acesso? Que area de moradia é
essa? Enfim, esses sdo os dominios que a gente da mais énfase, na parte do social,
fora aqueles que falam sobre as atividades e participagdo, que atividades ele ta
inserido? [...] (AS-06).

Em nossas andlises, avaliamos que maioria das assistentes sociais entrevistadas
consegue resgatar a singularidade do/a requerente como sujeito histérico e Unico, levando
em consideragdo a concepc¢ao de totalidade, perfazendo o caminho dialético que auxilia na
visualizacdo de um contexto que é composto por um complexo maior, mas sendo este
resultado da concatenacdo de complexos menores, até a chegada do concreto, assim
conseguem desvendar e superar esse campo do imediato, do aparente, adentrando a

esséncia dos processos. Para tanto, percebemos que a

“[...] avaliacdo das condi¢des de vida — fatores contextuais (pessoais e ambientais) e
atividades/participacéo social do requerente é fundamental que [...] ndo individualize
a analise, mas contribua para entender este requerente no contexto social de
aprofundamento das desigualdades sociais e redugdo do acesso aos direitos,
sobretudo os derivados e dependentes do trabalho, como é o caso da Previdéncia
Social cuja cobertura alcanga pouco mais da metade da populagcdo economicamente
ativa” (MOREIRA, 2011, p. 02).

No cotidiano do/a assistente social, nha maioria das vezes, com condicdes éticas e
técnicas de trabalho extremamente precarias, € fundamental que o/a profissional esteja
atento/a a estas questdes para ndo automatizar, ou mesmo cair na armadilha do tecnicismo.

Pois, caso contrario, isso pode limitar a andlise da pessoa, sem perceber as multiplas
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interacdes que esta estabelece com seu contexto a luz da CIF, trata-se, conforme Netto
(2012), de um cotidiano que tende a “fixar” o/a profissional na esfera da imediaticidade,
considerando o contexto da heterogeneidade, principalmente nas relagdes sob a égide da
superficialidade extensiva.

Seré que as assistentes sociais entrevistadas defendem a liberdade como valor ético
central? Temos um compromisso com a qualidade dos servicos que prestamos? E
extremamente relevante problematizarmos estas inquietacdes, pois vivemos num mercado
atravessado por metas, e ndo sdo qualitativas, mas quantitativas e o cotidiano, sem a
mediacdo na perspectiva dialética, ndo permite fazer “a suspensido” para perceber as
relacbes sociais, politicas, econbmicas, entre outras, presentes nesse movimento, e essa
auséncia pode impulsionar para uma “zona de conforto” e ndo a esfera do “enfrentamento”.

E preciso ter clareza que as perguntas elencadas nas unidades de classificagéo, em
cada dominio, tém apenas a fungéo de contribuir para os mecanismos que subsidiem as
analises. Para Moreira (2011, p. 03), “[...] a realidade é muito mais rica, dinAmica e precisa
ser interpretada. Nenhum instrumento técnico da conta de traduzir a realidade, por isso ndo
deve ser adotado no sentido de limitar o entendimento, sob pena de ndo atingir o seu
objetivo”.

Nossa pesquisa evidenciou a defesa de um/a profissional da area médica por uma
proposta avaliativa mais abrangente, na qual o/a profissional busca compreender, em
primeiro lugar, a doenca, para depois relaciona-la com contexto ambiental. Cabe lembrar
gque na proposta atual de avaliacdo da pessoa com deficiéncia a avaliagdo social antecede,
justamente, para que o/a perito/a médico/a a leia antes de realizar seu processo avaliativo,
ou seja, primeiro a ideia do modelo atual é de que se entenda o contexto para pensar a
deficiéncia a partir de entdo. Outro elemento que destacamos € com relacdo a percepc¢éo de
“multidisciplinar” que é diferente de “interdisciplinar”. Sendo a primeira, algo que “[...] pode
ser estudado por disciplinas diferentes ao mesmo tempo, contudo, ndo ocorrera uma
sobreposigcao dos seus saberes no estudo do elemento analisado [...]” (CARDONA, 2010, p.
02). Ja para Saviani (2003), no interdisciplinar, o conhecimento passa de algo setorizado
para um conhecimento integrado, os saberes interagem entre si. Nesse sentido, como
podemos observar no depoimento a seguir, o/a profissional defende a ideia de cada um
cooperar dentro do seu saber, considerando o elemento em analise, sem existir um

rompimento entre as “fronteiras dos saberes”.

[...] doenca da pessoa, enfim a moléstia, 0 que isso causa de incapacidade pra essa
pessoa, 0 que gera de incapacidade, o que essa pessoa pode fazer e o que néo
pode fazer e do ponto de vista dessa pessoa também na sociedade, na familia, no
trabalho com relacdes interpessoais o que esse problema pode interferir e 0 que
pode ser feito pela pessoa numa maneira geral, numa visdo multidisciplinar digamos
assim [...] (PM-01).

114



Com isso, verificamos o distanciamento da proposta do processo avaliativo,
conforme o decreto 6.214/2007, ou seja, ndo ha possibilidade de superar a fragmentacao,
sem a devida interacdo dos/as envolvidos/as no processo (CARDONA, 2010).

[...] toda a pericia medica multiprofissional [...] ndo defendo sé o BPC, [...] a gente
teria um avancgo histérico se isso ocorresse. Como fazé-lo? Se vai ser pericia
conjunta e cada item de avaliagdo tem que ser pactuada pelos profissionais eu ndo
sei [..] a pericia médica do LOAS ela é feita por dois profissionais, mas ela ndo é
multiprofissional ela é totalmente isolada, quer dizer, cada um trabalha no seu
campo e o resultado sai quase de uma matematica ou de uma aritmética, entdo a
pericia multiprofissional € de outra ordem ela é uma pericia conjunta onde a
compreensao do processo da incapacidade é conjunta, entéo € isso que a gente tem
que passar a refletir como operacionalizar, isso pra que ela seja efetivamente
multiprofissional e interdisciplinar porque na verdade tanto o assistente social tem
que compreender as razdes médicas como o médico tem que compreender as
razBes do ambito social (PM-02).

Observamos, conforme ja diferenciamos em linhas atras, que o/a profissional, na
realidade, confunde a perspectiva multidisciplinar e a interdisciplinar, sendo a primeira a
auséncia do aspecto “interarticular’, ja na segunda temos interacbes reciprocas. Nesse
sentido, o/a perito/a médico/a defende um processo avaliativo com a prevaléncia da
interdisciplinaridade e ndo multidisciplinar, conforme defende em seus argumentos.

Este/a profissional demanda algumas reflexdes, qual seja, ser4 que o/a assistente
ndo precisa compreender a condi¢cdo de saude do/a requerente no acesso ao BPC? Essa
situacdo nao rebate no processo avaliativo? Uma avaliacdo dialética, mais interativa, ndo
seria pertinente, considerando o objetivo do processo proposto? De qual prisma ou mesmo
interac&o (se exista) esta se falando? E importante destacar que estamos falando de uma
avaliacdo que acontece em tempo e espacos diferentes. Talvez, esse seja 0 “n6 goérdio” do
processo de avaliacdo da pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC.

Em nossas interlocugbes, compreendemos ser oportuno o/a assistente social ter
atencdo para ndo enveredar na area clinica ou em outras areas. O/a profissional deve ter o
cuidado com a utilizacdo de terminologias especificas de outras areas. Ao ser feita
referéncia a uma situagdo de agravo a saude, como uma doenga ou deficiéncia — se for
necessario para melhor compreenséo dos aspectos sociais elencados — tal registro deve ser
embasado no relato do/a requerente ou em algum pronunciamento de profissionais da area
médica, psicolégica e/ou entre outras. Moreira (2011) problematiza que, dentro do possivel,
€ importante evitar o registro de tais referéncias clinicas, buscando situar o agravo a saude
sem detalhar especificidades relacionadas a fungéo do corpo, que serdo objeto de analise
da area médica. Assim, compreendemos que as analises dos/as assistentes sociais, por
exemplo, devem enfatizar a manifestacdo técnica nos aspectos sociais presentes na
situacdo apresentada e que cabe a este/a profissional apontar e ressaltar em seu estudo.

Silva (2010) ja constatou em sua investigacao a avaliagdo social como importante

instrumento no processo de ampliacdo e materializacdo do BPC as pessoas com
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deficiéncia. Cabe destacar que até o ano de 2010, periodo em que a pesquisa foi realizada,
ainda ndo tinhamos a prerrogativa relacionada aos impedimentos de curto/médio e longo
prazo, debate que travaremos nas préximas linhas. Assim, considerando as normatizacdes
do ano de 2011, temos outro contexto, diferente daquele da pesquisa de Silva (2010),
quando médicos e assistentes sociais detinham, supostamente, 0 mesmo peso No Processo
avaliativo. Assim compreendemos que algumas mediacdes sao necessarias para néo
encaixarmos 0 movimento da histéria em “caixinhas” ou mesmo aprisiona-los em redomas.
O instigante, inovador e valioso estudo de Cintra (2010), realizado numa abordagem
guanti-qualitativa, com dados estatistico do INSS e os auferidos pelo servico social da APS
Taguatinga'®, bem como da aplicacdo de oito questionarios direcionados aos peritos
médicos, além da observacdo assistematica da pesquisadora que estava inserida no
contexto investigado, “validaram a hipotese de que a participagdo do/a assistente social no
modelo de acesso ao BPC/LOAS, baseado na CIF, tem ampliado o acesso ao referido
beneficio” (p. 93). Isso & inquestionavel, estatisticamente falando, conforme consta no
segundo capitulo deste trabalho, ainda que nao tdo detalhado como nos estudos da referida
autora, por ndo ser este o foco de nossa investigagdo. No entanto, acreditamos que o
trabalho acabou por superestimar, nesse sentido, a prépria I6gica do modelo biopsicossocial
ao referendar o entendimento de que a participacdo de um/a profissional foi responsavel
pela ampliagdo e materializagdo do beneficio por ora encetado. E preciso analisar o
contexto, para n&o enclausurarmos 0s processos. Precisamos validar o/a outro/a
profissional envolvida nesse mecanismo avaliativo, qual seja, o/a perito/a médico/a. Assim,
temos um modelo conjugado de avaliagdo médico-social que, supostamente, rompe com 0
paradigma biomédico, e é isso que estamos tentando problematizar nesta investigacao,
assim ndo podemos delegar uma espécie de “heroismo profissional” para perpetrarmos uma
l6gica que reitera 0 messianismo na profissdo tdo em voga em praticas passadas. O
material empirico aponta para a existéncia de um “modelo interativo”, sendo esse processo
responsavel pelo resultado, em tal escopo de analise, ponderamos que, assim como na
pesquisa de Silva (2010), ainda nao tinhamos o debate relacionado aos impedimentos

(curto/médio ou longo) que travaremos nas proximas linhas.

4.2.3 Impedimentos de curto, médio, ou longo prazo: “do que se trata?”

Conforme o paragrafo segundo do artigo vinte, com redacdo dada pela Lei n°
12.435/2011, alterando a Lei n°® 8.742/1993, para efeito de reconhecimento inicial de direito
no acesso ao BPC, sera considerada pessoa com deficiéncia “aquela que tem impedimentos

de longo prazo de natureza fisica, mental, intelectual ou sensorial, 0s quais, em interagdo

12 Agéncia da Previdéncia Social Taguatinga, sob jurisdicdo da Geréncia Executiva Distrito Federal (GEXDF).
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com diversas barreiras, podem obstruir sua participacdo plena e efetiva na sociedade em
igualdade de condi¢cbes com as demais pessoas”. De acordo com redagéo promulgada no
Decreto 7.617/2011, em seu artigo quarto, paragrafo terceiro, € considerado impedimento de
longo prazo aquele que produza efeitos pelo prazo minimo de dois anos.

Conforme referenda a Portaria Conjunta MDS/INSS N° 01 de 24/05/2011, em seu
artigo quarto, o/a perito/a médico/a do INSS responderd o quesito sobre a duragdo dos
impedimentos incapacitantes do requerente do BPC, com vistas a avaliar a conformidade
com o conceito de "impedimentos de longo prazo" constante na definicdo de "pessoas com
deficiéncia" da Convencao Internacional dos Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu
Protocolo Facultativo, aprovados pelo Decreto Legislativo n°® 186, de 2008, e promulgados
pelo Decreto n°® 6.949, de 2009, assinalando campo correspondente nos instrumentos de
avaliacdo da deficiéncia e do grau de impedimento.

O que isso significa? O paragrafo segundo do artigo quarto revela que o beneficio
sera indeferido sempre que os impedimentos incapacitantes forem classificados como de
curto ou médio prazo, independentemente do grau de incapacidade existente ho momento
da avaliag&o, reconhecido nas conclus@es técnicas das avaliagdes social e médico-pericial,
0 que pode ser compreendido ao analisarmos a partir da divisdo social e técnica do trabalho.
Assim, entendemos que uma pessoa, com avaliacdo médico-social, cujo resultado desse
processo avaliativo conjugado resultou no reconhecimento do/a requerente ao BPC, este
ainda ficara a mercé, apenas, do poder delegado ao/a perito/a médico/a, que tem a
possibilidade de anular todo o processo, conforme previsto na legislagdo, caso reconheca
gue se trata de impedimento de curto ou médio prazo. Ja que estamos falando de uma
avaliacdo conjugada, realizada por médicos/as e assistentes sociais, o legislador deveria
considerar a participacdo de ambos/as os/as profissionais no julgamento desse quesito.

Assim, um/a dos/as profissionais da area médica avalia que

[...] esse critério temporal t& sendo mal colocado no SIBE, porque mesmo que uma
pessoa dessas, eu digo isso pelo 0 que a gente ver, que é feita a avaliagcdo social
dele e é considerado grave, ele tem uma baixa escolaridade, uma péssima condi¢éo
de ambiente de moradia, tem varios filhos que dependem dele, e se ele tiver uma
condicéo de limitagdo temporaria ele ndo vai ser contemplado, por mais que seja
grave. Entdo assim, eu acho que isso € algo que deve ser trabalho no SIBE [...] (PM-
05).

Nesse sentido, verificamos que o proprio sistema é pensado para restringir 0 acesso
ao beneficio e, por conseguinte, direitos. Isso reforca que a logica que preside a
processualidade do BPC é a mesma dos beneficios previdenciarios, com acesso cada vez
mais restritivo, a ser confirmado pela logica que orienta a politica social no capitalismo
maduro, que segue na contramdo da universalizagdo social-democrata: trata-se de
focalizag&o com forte seletividade, de baixo custo, e que se torna abrangente, em funcéo do

tamanho da desigualdade social do Brasil. Uma ldgica efetivamente redistributiva e
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reformista, acompanhada evidentemente de uma reforma tributéaria no Brasil (SALVADOR,

2010), operaria com um programa de renda minima como direito, com critérios mais amplos

e valores maiores.

O discurso desse/a profissional € corroborado nos relatados de todas as assistentes

sociais entrevistadas. Isso revela que existem profissionais em ambas as categorias que

partilham do mesmo entendimento.

[...] eu j& achei isso ai um retrocesso, quando a gente entrou aqui que comegou a
ser feito 0 nosso instrumental, que isso foi incluido na parte dos médicos, e isso ndo
estava incluido, o que eu penso é que pode ter sido uma estratégia institucional de
minimizar a acdo do assistente social nos deferimentos dos beneficios de prestagdo
continuada, porque por mais que vocé coloque uma pontuacdo alta, se 0 médico
colocar que a capacidade é menor do que dois anos, ele avaliar isso, tanto faz a
questao social dele, tanto faz a situagao de doencga atual, a situagéo social tudo isso
ndo importa, o que importa é s6 o impedimento de médio e longo prazo que esta
sendo operacionalizado por profissionais que tem uma visdo, pelo menos eu digo
assim que posso falar dos profissionais médicos que trabalham na minha APS [...]
ndo tem uma visdo nada critica, pra eles as pessoas sdo todas vagabundas, s tdo
aqui pra ganhar dinheiro [...] (AS-01).

[...] realmente ele foi colocado depois de um certo tempo da nossa aplicacdo de
avaliacdo social e eu acredito que ele venha mesmo a restringir porque muitos
médicos colocam isso ai, embora o qualificador final seja grave, em partes de
funcdes, estrutura do corpo, mas que muitas vezes sem nenhuma fundamentagao
técnica da parte deles, porque eu t6 cansada de olhar as avaliacdes médicas e eles
simplesmente se limitarem a dizer que néo se trata de impedimento de longo prazo,
ou seja, repetem o que dizem a pergunta, ndo tem uma fundamentagéo técnica pra
dizer que realmente aquilo ali € um impedimento de curto prazo, e ai é complicado
sem essa fundamentacéo [...] t6 falando de uma parte que ndo compete a mim, mas
a gente ver que pela a auséncia de fundamentagdo fica até dificil fazer algum
encaminhamento a partir da socializagdo do resultado para o usuério [...] isso
poderia ser resolvido se a revisdo acontecesse daqui ha dois anos efetivamente e
ndo como eles dizem: “mas a pessoa daqui ha dois anos vai t4 boa, nem vai
continuar recebendo o beneficio” [...] (AS-06).

Porém, outros/as profissionais referendam a importancia de tal critério, considerando

algumas demandas, cujas avaliagcdes, ndo eram contempladas no instrumental anterior a

essa alteracao.

[...] havia muito casos, por exemplo, um acidentado por moto, ele se torna sim
incapaz durante, por um periodo, porém, depois de resolvido as lesGes, na maioria
das vezes, claro a ndo ser que fique com sequelas graves, pode retornar ao
trabalho, e seria um tempo inferior a dois anos [...] as previsbes do BPC séo
realizadas de maneira que devem ser mesmo a cada dois anos, e se forem a cada
dois anos, esse beneficio ndo se faz necessério [...] a partir do momento que a
pessoa td em condi¢Bes de retorno ao trabalho [...] (PM-01).

[..] E interessante porque vocé pode avaliar no momento uma pessoa que €
acometida por um acidente grave, mas que ela pode recuperar ao mesmo tempo
aquela funcé@o pode recuperar em dois meses, em dois anos, ou em cinco, entéo é
um critério interessante porque ele vem pra somar, pra colocar um peso nessa
avaliacéo [...] (PM-07).

[...] ele teve uma vantagem, porque as vezes vocé pode ter, por exemplo, um
segurado, um requerente que [...] deu entrada no beneficio do BPC da LOAS com
uma doenca recente e essa doenca recente vocé nao tem como avaliar se daqui a
seis meses, daqui a um ano ela vai estar com a mesma sequela ou ndo tipo, uma
acidente vascular cerebral, uma queimadura, um traumatismo ou fratura, entdo esse
impedimento de longo prazo vocé tem a possibilidade de dizer que ele ndo tem
condi¢bes, a longo prazo ou a curto prazo [...] eu considero assim, como uma
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maneira de dirimir alguma dificuldade mesmo da pericia medica, eu avalio como
positivo [...] (PM-08).

Entendemos que existem as limitag6es do proprio sistema, obviamente gestado para
finalidades restritivas, dentro do que ja encetamos em linhas atrds com relacdo a concessao
dos beneficios. Mas, é importante destacar que o/a perito/a médico/a poderd acionar o
quesito que possibilita esse profissional informar a ndo possibilidade de classificar o
impedimento naguele momento, nessa situacdo é mantido o resultado da avaliacdo
conjugada. Cabe problematizar que o sistema é programado para esses progndsticos, mas
ele ndo prevé se as condi¢cdes ambientais e sociais desse requerente podem agravar devido
a deficiéncia e/ou doenca.

Um/a acredita que tal critério é indiferente diante da légica avaliativa da area médica
proposta pelo beneficio, ou seja, esse quesito ndo interfere no processo de reconhecimento
inicial de direito ao beneficio.

[...] Ele ajuda pouco, porque na verdade a maioria das restricbes sdo de
impedimentos de longo prazo, entdo, por exemplo, o hipertenso ele vai ter
hipertenséo a vida toda, a questao pro médico perito é se essa hipertensdo pode ser
controlada, se ela tem repercussao cardioldgica ou ndo e qual o grau de
comprometimento, agora no sentido do tempo da limitagdo ela talvez seja apenas
importante [...] no caso dos deficientes adquiridos, que causam grandes
comprometimentos, nesse caso, a definicdo de que é irreversivel ou de que é de
longo tempo é importante, mas pra outros casos clinicos que S&0 processos
degenerativos tipo, diabetes, hipertenséo etc, ele tem pouco valor porque faz parte
da historia natural da doenca que ele seja prolongado mesmo o que ndo quer dizer
que ele seja incapacitante para o trabalho [...] (PM-02).

Outros/as dois/duas profissionais, ainda que no campo das *“(in)certezas”,
referendam, em seus relatos, apenas um dos elementos que esse critério, por ora em
debate, problematiza, qual seja, conforme paragrafo terceiro do artigo quarto, nos casos em
gue ndo seja possivel prever a duracdo dos impedimentos, mas existam chances, pela
historia natural da doencga/agravo e/ou pelos fatores ambientais e pessoais, de que 0s
mesmos se estendam por longo prazo. Neste caso, os/as requerentes deverdo ser
obrigatoriamente submetidos a novas avaliagdes social e médico-pericial, decorrido o prazo

de dois anos, se concedido o beneficio.

[...] o BPC é um beneficio de prestacdo continuada prolongada, ndo foram criados
dispositivos pra que esse beneficio seja revisto com mais frequéncia, eu acho que
aquela avaliacdo daquela temporalidade realmente tem que ser feita, porque como a
CIF ampliou muito o conceito de incapacidade existem incapacidades que séo
graves naquele momento, mas que s&o transitorias que a gente sabe que pelos
estudos médicos que séo feitos, pela propria medicina de evidencia [...] a gente sabe
que aquela limitacdo é transitéria, entdo realmente eu acho que essa parte da
avaliacéo temporal ela deve ser feita, ela é positiva, dentro do que o BPC se propde
[...] (PM-03).

[...] eu acho que esse quesito é importante porque as vezes eu acredito que isso ai
seria pra uma possivel reviséo, ndo sei [...] (PM-06).

Com relagdo ao debate por ora encetado, corroboramos com a esséncia da

concluséo de Silva e Diniz (2012, p. 266) ao problematizar, nesse contexto, no ambito da
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previdéncia social, “[...] a urgéncia de a pericia social realizada por assistentes sociais ter o
mesmo espaco de legitimidade que a pericia biomédica”. No entanto, ndo concordamos com
a associagao feita entre pericia social e o processo de trabalho do/a assistente social no
INSS, pois entendemos que, tal andlise é restritiva, considerando que o mesmo pode nos
remeter a ideia de exame ou vistoria de algo. Nesse sentido, ancorados em Favero (2001a,
p. 13), urge a seguinte indagacdo, com relagdo a intervencdo profissional do/a assistente
social, conforme proposto por estas autoras: sera que “o trabalho apenas como perito ndo
leva ao risco maior e mais facil da fragmentacdo das acbes”? Isso fortalece o carater
aparentemente neutro e tecnicista, tdo comum em praticas passadas. Assim, defendemos a
acao do/a assistente social pautada nas dimensfes da profissao, quais sejam, ético-politica,
tedrico-metodoldgica e técnico-operativa. Outro elemento de discordancia, é com relacdo a
utilizacdo da expressao “pericia biomédica”. Conforme nossas avaliagbes, isso enclausura
0s processos com a utilizagdo de um termo sintese, o que é tranquilamente corroborado nos
relatos de nossa investigagao, ou seja, a propria fala dos/as interlocutores/as desta pesquisa
aponta para a nao uniformidade de entendimentos e procedimentos, assim, ndo podemos
“empacotar” todos/as os/as peritos/as médicos/as em Unico volume. Mas, em todo caso,
referendamos a analise de que os/as profissionais envolvidos/as nesse contexto avaliativo
devem ter a mesma relevancia, quando do processo de trabalho, uma vez que este resulta
do reconhecimento ou ndo do direito a um beneficio garantido, a priori, constitucionalmente.
Além disso, sera que podemos afirmar que a mudanca de perspectiva, da biomédica
para a biopsicossocial, de fato ocorreu? Para responder tal pergunta, algumas mediacdes
sd0 necessarias, pois, até aqui, o que temos constatado € uma nao uniformidade nos
procedimentos avaliativos, conforme ja alertamos, com relagéo as concepgdes que orientam
os/as profissionais, apesar de um instrumental supostamente padronizado, tendendo a uma

certa objetividade.

4.2.4 (In)capacitados/as para realizar a avaliagdo médico-social?

O qualificador adotado em cada dominio ndo representa a soma das unidades de
classificagdo ou qualquer resultado matematico a priori. E de responsabilidade do/a
profissional, graduar a barreira ou dificuldade de cada dominio, tendo como respaldo o
arcabougo teorico-metodologico. Nesse sentido, nos interessa, neste topico, debater se
os/as interlocutores/as desta pesquisa estdo, percebendo a partir de suas falas,
“capacitados/as”, a partir de suas falas, para realizar o processo avaliativo da pessoa com
deficiéncia que pleiteia o BPC.

Assim, conforme constatamos, a maioria dos/as profissionais, em ambas as

categorias, apesar do esforco individual, aponta a necessidade da instituicdo viabilizar
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capacitacdo continuada, pois tais mecanismos interativos ndo acompanham as alteracdes

nos instrumentais.

[...] eu acho que a gente poderia ter uma politica de capacitacdo constante, eu
realmente tenho conhecimentos pra poder aplicar e realizar de fato a avaliagcdo, mas
assim, volta e meia a gente tem que ta se debrucando, estudando pra que isso nédo
se torne uma tarefa rotineira porque eu também ndo vou dizer — ah eu ndo sou
capacitada pra isso — ndo é bem assim, mas eu acho que precisa ser algo
constante, a gente ta sempre debatendo [...] (AS-06).

[...] olha eu fago o possivel para tal, enfim, voltando ao comeco, a gente tem a base
tedrica, ta sempre lendo se informando, da sempre uma revisada em CIF nesses
critérios, nessas diretrizes do INSS, pra tentar fazer o trabalho da melhor maneira
possivel, eu ndo sei se eu sou capacitada, eu acredito que sim [...] (PM-01).

Destacamos a fala de um/a profissional da area médica que enfatiza suas
experiéncias pessoais como norteadoras do seu “fazer profissional’. Esse contexto
potencializa a subjetividade no processo de trabalho, o que contribui para o distanciamento

no referencial e uniformidade de procedimentos.

[...] a insercdo na saude publica, pensando assim individualmente, individualmente
eu me sinto, por uma capacidade de avaliagdo médico-social, uma capacidade de
avaliacao histérico-social, de uma avaliacdo do contexto politico, econdmico e social
do pais eu acho que esses elementos me ajudam, o fato de eu me inserir em
movimentos sociais, em ter trabalho muito com movimento sindical, com movimentos
populares, entdo isso me possibilita uma compreensdo que eu idealizo que é a
compreensao da demanda do BPC a partir de questées de ordem interdisciplinar,
intersetorial [...] (PM-02).

Outra fala, sinaliza para além da auséncia de capacitacdo continuada, revela o ndo
acesso as condicdes técnicas de trabalho, o que pode rebater negativamente no movimento
de reconhecimento inicial de direito ao beneficio.

[...] falta pra gente reciclagem eu acho que falta a gente ter um olhar voltado para o
humano e também insumo no préprio consultdrio, no consultério que eu trabalho ndo
tem escadinha para o paciente para o segurado ou requerente subir na maca, entdo
as vezes eu ndo posso fazer um exame porque ndo tem, se eu precisar fazer um
exame ginecoldgico eu ndo tenho luva, eu ndo tenho uma mascara é um pouco
deficiente (PM-03).

Os relatos revelam que a graduacdo dos dominios pertinentes a avaliagdo médico-
social, sofrem o espraiamento, ndo sé das condicbes objetivas, mas das subjetivas. Nesse
sentido, nossas inferéncias convergem com um dos elementos conclusivos dos estudos de
Cintra (2010, p. 92) ao apontar que “[...] a subjetividade do assistente social e do médico
perito ainda interfere nos resultados atribuidos aos componentes da avaliacdo social e
médica, o que pode resultar na concessao ou no indeferimento do beneficio [...]”. Nesse
sentido, evidenciamos alguns dos severos desafios que estdo postos aos/as profissionais
gue operacionalizam o BPC, e ndo somente para estes/as, mas, também, para aqueles/as
gue pleiteiam o acesso ao beneficio. Em nossas andlises, verificamos que os/as
interlocutores/as desta pesquisa, revelam um sentimento que transita ora na culpabilizacdo
do individuo que deve buscar sua “capacitacdo”, ora compreendendo que é algo bem mais

complexo, considerando que estamos diante de um contexto institucional numa sociedade
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regida pela l6gica do capital. Cabe pontuar que ndo estamos defendendo nenhuma espécie
de messianismo ou mesmo fatalismo, ou ainda uma perspectiva funcionalista, mas devemos

compreender os limites e possibilidades da agéo profissional.

4.2 E 0 que sugerem os/as interlocutores/as desta pesquisa?

Alguns/mas profissionais revelam a necessidade de mais interagdo entre os/as
avaliadores que operacionalizam o instrumental para superar essa dicotomia que existe,
principalmente por ser realizada em tempo e espacos diferentes. Além dos didlogos
estabelecidos entre a representacdo técnica da categoria e esses interlocutores que tem

sido marcada pela verticalidade.

[...] a gente ta assim de fato abandonado, a gente ndo tem uma representante
técnica [...] a gente liga ndo tem resposta, a gente manda e-mail e ndo tem resposta,
a gente num tem uma reunido técnica [...] a avaliacdo social € um avango, mas
precisa dessa interacdo com a médica, a gente precisa avangar junto com ela, a
instituicAo precisava enxergar isso pras pessoas com deficiéncia no sentido do
direito delas [...] (AS-01).

[...] Eu acho que deveria ter um entrosamento maior entre o servi¢go social e o
servico médico e que tudo que é avaliado deveria ser discutido um pouco mais, eu
acho que esse modelo foi um pouco imposto de cima pra baixo sem termos dado a
oportunidade da gente estudar, da gente sentar pra debater, nem médico sozinho,
nem médico junto com as assistentes sociais [...] (PM-04).

Assim, as sugestfes apontadas pelos interlocutores vdo na mesma direcao daquilo
que sugere Cintra (2010, p. 93), “[...] E necessario cada vez mais ampliar os espacos de
discussbes sobre a avaliacdo da deficiéncia [...] com vistas a multiplicar os avancos do
modelo social da deficiéncia no reconhecimento do direito ao BPC”. Esta demanda, por
esses espacos, é recorrente nas falas dos/as profissionais,

A dimensdo de uma politica ainda regida sob a ¢ética do “favorecimento” ou, em
outros termos, dos “apadrinhamentos” sao evidenciadas, com repercussées no espaco de
trabalho dos/as profissionais que ali atuam, que resultam em representagfes técnicas (e o
servigo social € um exemplo) ndo legitimadas pela categoria, além disso, a énfase de metas

gquantitativas em detrimento das qualitativas.

[...] o INSS ele ndo faz gestdo, ele faz politica, entdo temos muita gente
incompetente nesses cargos de gestdo, uma delas é a nossa responsavel técnica,
que faz reunido, ndo responde e-mail, ndo faz nada. As coisas aqui ja sao dificeis e
sem o apoio técnico fica mais complicado ainda. Necessitamos de capacitagdo para
aprimorar nosso fazer profissional e ndo digo s6 a avaliagdo, viu? Nosso trabalho ta
pra além disso [...] (AS-06).

[...] a instituicdo ela desestimula, a preocupagéo da instituicdo é uma preocupagéo
de certa forma social, de certa forma politica, porque ela tem uma preocupacao
grande com a questéo da fila da agenda médica, com isso ha mais de ano, um ano e
meio, ndo se tem reunides técnicas para estimular a capacitagdo e muitas vezes a
reunido técnica, que da trabalho [...] a leitura que eu fago hoje é que a instituicdo vé
a reunido técnica como uma folga que vocé tem de se livrar da agenda médica e ndo
€, a reunido técnica para capacitacdo, para qualificacdo ela é muito importante [...]
mas em si eu vejo que nés estamos nés afastando a muito tempo da capacitagéo
[...] (PM-08).
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Um/a dos/as interlocutores/as da pesquisa inicia sua fala apontando a auséncia de
reunides técnicas por categoria e reunides conjuntas. Desta forma, amplia-se o debate para
a necessidade da instituicdo e dos profissionais superarem um suposto endogenismo. Outro
interlocutor sugere que as reunifes técnicas devem acontecer de forma intersetorial, ou
seja, com a participacdo de representantes de outras politicas sociais, bem como dos
demais sujeitos politicos no bojo da sociedade, com intuito de socializar os processos de
trabalho de forma contextualizada, evitando equivocos de analise.

[...] os médicos peritos ndo se reinem mais, ha quatro meses, cinco meses que eles
ndo se reanem mais. As reunifes estdo proibidas [...] eu entendo que [..] as
reunides técnicas sejam reunifes intersetoriais, [...] reunides ndo so6
multiprofissionais, mas [...] que a gente possa trazer movimentos sindical pra discutir
com os médicos peritos, pra ouvir o pensamento dos trabalhadores que os
movimentos populares tragam pra ouvir o que pensa a populagéo a respeito desses
problemas que é a seguridade e a previdéncia enfim atuam, e que possam ter nas
reunides todos os profissionais que atuam na seguridade social, inclusive a
interlocucdo com o SUS, que eu acho que esse é um outro no [...] ela ndo existe
tanto o médico-perito demoniza os médicos assistentes dos profissionais que acham
que sdo médicos que forcam a barra enfim, ou que néo fornecem informacdes etc.,
sem entender o porqué disso, como os médicos assistentes, os profissionais da area
de saude demonizam a pericia médica também sem entender o porqué do que muito
do que acontece aqui acontece dessa forma. Entéo existe hoje dos médicos peritos
hoje tendem a ter uma paranoia constante porque acham que saindo da agencia
eles vdo ser agredidos, porque existe uma tradi¢do ja alimentada e de distor¢des
que sempre ocorreram da atuacdo do médico-perito e essa necessidade de
reordenar tudo isso, de pensar de refletir tudo isso tem que ser feito conjuntamente,
entdo o que eu acho que falta é dar esse passo do médico perito sair daquele
isolamento que ocorre desde as agéncias que eles atuam e partir pra uma relagdo
mais de reciprocidade de saber, de construcdo de saber com outras areas (PM-02).

Para finalizarmos nossas analises pertinentes a este tdpico, reforcamos a
importancia e a necessidade do/a profissional, realizar a avaliacdo médico-social, langar um
‘olhar” mais abrangente, percebendo a concatenagdo presente entre os “fatores
ambientais”, “atividades e participacdo” e fungdes do corpo. Nesse sentido, acreditamos que
peritos/as médicos/as e assistentes sociais podem avancar ao entender e interpretar as
expressdes da questdo social mais contundentes nesse contexto, problematizando junto aos
movimentos sociais, contribuindo, assim, para fomentar estudos e pesquisas que suscitem
politicas sociais universais, ou a0 menos tensiona-las, nesta sociabilidade de desigualdades
e paradoxos.

Assim, entendemos que sdo multiplas as mediagbes que constituem o tecido das
relagbes sociais, envolvendo esse processo de producdo e reproducdo social da vida em
suas diversas expressdes. Sao essas relagbes que constituem a sociabilidade humana,
implicam ambitos diferenciados e uma trama que envolve o social, o politico, o econémico, o
cultural, o religioso, o género, a idade, a etnia, etc. Dimensdes estas, que o/a profissional,
no manejo do instrumental avaliativo, defronta-se cotidianamente, exigindo conhecimento e
posicionamento criticos tanto na dimensao explicativa quanto na interventiva. Tudo isso sem

perder de vista o contexto institucional, por vezes, adverso.
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CONSIDERACOES FINAIS

As discussbes sobre deficiéncia ficaram por séculos tendo como fio condutor um
discurso mistico. Esta que era compreendida como auséncia de sorte, assume um novo Viés
a partir dos debates que circundam e consubstanciam o modelo biomédico desenvolvido em
meados do século XIX, as problematizacdes buscavam tornar normal o corpo com leséo,
tentando ajustar aquele corpo com deficiéncia a partir de um juizo de valor moral e estético,
distante da esfera politica. S6 nos anos de 1970 que a deficiéncia consegue quebrar os
grilhdes que a aprisionavam no discurso biomédico. Modelo, este, centrado apenas no
individuo, sem perceber as multiplas interacées que sao estabelecidas com o meio, sendo
amplamente questionado. Nesse contexto, a deficiéncia passa a ser percebida como uma
lesdo que colocara, de alguma forma, barreiras a participagéo social de uma pessoa quando
em interagdo com o seu ambiente contextual. Assim, percebemos que definir deficiéncia ndo
€ tarefa simples, pois ndo é s6 reconhecer um corpo com lesdo, mas descortinar uma
sociedade que isola, reprime e oprime a pessoa com deficiéncia.

A deficiéncia possui diversas expressfes, e estas demandardo da prépria estrutura
do Estado mecanismo legais que favoregam politicas publicas para este segmento da
populagcdo. Nesse sentido, compreendemos a deficiéncia como uma expressdo que sofre as
determinacbes e condicionamentos da propria sociedade capitalista, e ndo deve ser
percebida apenas como um problema para a pessoa que possui esse corpo com lesdo, mas
também uma responsabilidade do Estado e da sociedade. Assim, € possivel entendermos a
l6gica que demanda mecanismos que favorecam a justica social. Seguindo essa linha de
raciocinio € que podemos compreender a protecdo social destinada a essas pessoas, via
politicas sociais. Sendo o BPC uma dessas politicas, e este foi 0 nosso ponto de partida,
compreendendo a légica que o delineia, enfatizando nossas analises no processo avaliativo
das pessoas que pleiteiam o acesso ao referido beneficio.

O Beneficio de Prestagdo Continuada, regulamentado pela Lei Organica da
Assisténcia Social, com previsdo legal desde a Constituicdo Federal de 1988, so inicia seu
processo de operacionalizacdo, na estrutura do Instituto Nacional do Seguro Social, apos
oito anos de sua promulgacdo na Constituicdo Cidada. Partindo do contexto da
operacionalidade do BPC, compreendemos alguns dos relatos dos/as interlocutores/as de
nossa pesquisa, qual seja, o de que este beneficio sofre o espraiamento da politica
previdenciaria publica, em outros termos, os rebatimentos da logica do seguro. Assim,
encontramos aporte para entender a fundamentacdo de alguns/mas peritos/as médicos/as
nos seus processos de trabalho, conforme evidenciado em nossas problematizagoes.

Assim, entendemos institucionalmente, bem como na tessitura tensa e contraditéria

da sociedade capitalista, o contexto que o BPC é operacionalizado. Vimos, em linhas atras,
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gue o Decreto 6.214/2007 incorporou as propostas feitas pela CIF que analisa a experiéncia
da deficiéncia a partir de aspectos médicos e sociais. O/a assistente social é responséavel
por avaliar os fatores ambientais, sociais e pessoais, a avaliacdo médica considera as
deficiéncias nas fungbes e nas estruturas do corpo, e ambas consideram a limitagcdo do
desempenho de atividades e a restricAo da participacdo social, segundo suas
especificidades.

Temos, entdo, um modelo avaliativo pautado nas orientacdes da CIF, que atende, a
priori, as demandas histéricas da sociedade civil organizada. Cabe destacar que os/as
assistentes sociais do INSS sempre pautaram a defesa de uma proposta de avaliacdo para
além do viés médico, desde a génese da operacionalizacdo do BPC em 1996. Mesmo
guando o servico social, por um breve periodo, deixou de fazer parte da estrutura do INSS,
os/as assistentes sociais continuaram suas articulagdes politicas no sentido de fortalecer um
movimento que culminasse na derrocada de um modelo meramente biomédico. E
importante fazermos esta observagdo, pois, apesar de estarmos em um espago SOcio-
ocupacional regido pela logica do seguro, defendemos outra proposta, qual seja, a de
universalizacdo das politicas sociais (assisténcia social, satude, previdéncia, educacao, entre
outras), mesmo cientes dos embates para alcanca-la nesta sociabilidade, mas o seu
tensionamento € fundamental, pois é isso que definird se as conquistas serdo mais ou
menos elasticas.

Verificamos que nem todos/as os/as profissionais em seus processos de trabalho
seguem as diretrizes norteadoras do modelo avaliativo fundamentado na CIF. No caso da
avaliacdo médica, particularmente, ficou evidente que, a maioria dos/as profissionais
responsaveis por essa analise, referenda a auséncia de uniformidade no entendimento do
modo de avaliar a pessoa com deficiéncia que pleiteia o BPC.

Observarmos a presenca, ainda que velada, de uma disputa entre as perspectivas
biomédica e médico-social, apesar da constru¢cdo do instrumental ter sido pautada nesta
tltima proposta, o que revelam questdes para além da padronizacdo desse instrumento
utilizado no processo avaliativo. Dessa forma, compreendemos que o debate perpassa néo
s6 as condigfes objetivas, neste caso o instrumental, mas as subjetivas desse movimento, o
gue exige posicionamento critico para aclarar as diferentes concepg¢des e posicionamentos.

E fundamental reavaliar a operacionalidade do quesito relacionado aos
impedimentos, pois, em nossas analises, entendemos que este elemento, na forma como
esta disposto, referenda apenas um saber profissional. Recomendamos que a avaliacdo
médico-social da pessoa com deficiéncia que pleiteia 0 BPC deve ser pautada em uma
horizontalidade com o requerente, bem como que ambos/as os/as profissionais devem ter a

mesma legitimidade nesse processo.
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Outro elemento que deve ser problematizado € com relacdo a ampliacdo dos
espacos de discussdes, pois os/as profissionais que operacionalizam o processo avaliativo
do BPC apontam a auséncia desses mecanismos de interacdo, ndo sé entre os/as
profissionais, mas com a participacdo, também, das pessoas que pleiteiam o beneficio, ou
seja, propomos o travamento de um debate mais amplo, com abertura para a participagéo
da sociedade civil imbricada direta ou indiretamente no processo.

N&o nos interessa reforcar a ideia, tdo em voga, de culpabilizagcdo do individuo, qual
seja, a de que o servidor/a deve buscar, por iniciativa préopria, o aprimoramento intelectual,
do contrario é de sua total responsabilidade a “ndo oferta” de um servico de qualidade. E
importante destacar que estamos falando de um mercado tdo caro aos liberais nos tempos
contemporaneos, com lucros privatizados e custos socializados, atravessado por metas, que
ndo sdo qualitativas, mas quantitativas, onde a leitura e discussdo sobre a legislagéo e atos
normativos no proprio ambiente de trabalho, aqui fazendo referéncia ao INSS, é vista como
“perda de tempo”. Esse contexto, deveras deletério, corrobora o que ja sinalizamos em
linhas atras, ao revelarmos a auséncia dos espagos de debates. Assim, os/as
interlocutores/as recorrem aos conhecimentos a partir das experiéncias em outros campos
de atuacdo, o que contribui para perpetrar praticas cada vez mais perpassadas por aspectos
subjetivos.

Concluimos que a problemética nédo esta relacionada somente a alteracdo ou nao do
instrumental. Entendemos que os/as profissionais tanta no MDS como no INSS,
envolvidos/as na avaliacdo ou mesmo no processo de constituicdo e andlise permanente do
instrumental, devem rever o processo avaliativo, no sentido pensar em estratégias que os/as
assistentes sociais e peritos/as médicos/as tivessem mais interacdo nesse movimento, pois,
hoje, a avaliacdo é realizada em tempo e espaco diferentes, assim, poderiamos propor a
reflexdo diante da possibilidade de realizd-la em um Gnico momento, ou seja, os/as
dois/duas profissionais avaliando esse/a requerente, concomitantemente, corroborando a
proposta interdisciplinar, quicA com a participacdo outros/as profissionais, com isso

poderiamos falar de um processo de avalia¢do biopsicossocial.
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APENDICE |
ROTEIRO — MEMBRO GRUPO DE TRABALHO INTERMINISTERIAL

e Caracteristicas socioocupacionais do/a entrevistado/a

Idade:
Sexo:

Instituicdo e tempo de servico:

- Categoria profissional:

- Qutra graduacao/pés-graduacao/curso de qualificacao?

- Possui outras experiéncias profissionais? Onde/Area?

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

O que fomentou a constituicdo do grupo de trabalho para a constituicdo do
modelo médico-social de avaliagdo da pessoa com deficiéncia que pleiteia o
BPC? (caso possivel, comente o maximo, sobre os fundamentos séciohistoéricos
gue envolveram a constituicdo desse grupo).

Quais os motivos que levaram o grupo de trabalho interministerial indicar a
Classifica¢é@o Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) como
referéncia para a constru¢do do modelo médico-social?

Para além da CIF, quais as referéncias tedrico-conceituais e experimentais no
Brasil e/ou em outros paises foram utilizadas na elaboracdo do modelo e dos
instrumentais?

Quais os principais dilemas e desafios com o0s quais o0 grupo de trabalho se
deparou quando da elaboracdo dos instrumentais de avaliagdo da deficiéncia e
do grau de incapacidade para a vida independente e para o trabalho?

Vocé acha que a concepcao atual e o modo como esta sendo operacionalizada a
avaliacdo da deficiéncia e do grau de incapacidade para a vida independente e
para o trabalho estad em consonancia com as concepgdes iniciais? Por qué?

Vocé acha que o modelo atual atende aos objetivos inicialmente pretendidos?
Por qué?

Quais as mudancas ocorreram ao longo do periodo de implementagdo do
modelo, desde 2009, que em sua opinido sdo consideradas negativas e
positivas?

Em sua opinido, o estabelecimento do impedimento de longo prazo em dois anos
feriu a concepcéo inicial de longo prazo feriu a concepc¢éo inicial da avaliagdo
e/ou prejudicou o acesso do requerente ao BPC? Por qué?

Que sugestdes apontaria para aperfeicoar o modelo de avaliagdo e como esta

sendo operacionalizado?
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APENDICE II
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(ASSISTENTE SOCIAL)
- Sexo:
- Idade:
- Tempo de servico no INSS:
- Ha quanto tempo realiza avalia¢@o social de PcD para acesso ao BPC?

QUALIFICACAO PROFISSIONAL
- Instituicdo de graduacéo:
- Outra graduagao/pos-graduacao/curso de qualificacdo?

- Possui outras experiéncias profissionais? Onde/Area?

01) Na sua concepcao, o que é e o0 que representa a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para a conducdo técnica na
operacionalidade da avaliacdo social da pessoa com deficiéncia no acesso ao
BPC?

02) Como vocé descreve esse modelo médico-social baseado na CIF?

03) Quais os elementos relevantes considerados na avaliagdo social da pessoa com
deficiéncia para acesso ao BPC? E especificamente para a construcao da historia
social?

04) Quais os fundamentos tedricos necessarios para conduzir a avaliacao social da
pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC?

05) Qual sua opinido sobre a inclusédo da avaliacdo social da pessoa com deficiéncia
no acesso ao BPC?

06) Qual sua opinido sobre o critério temporal (impedimento longo prazo) inserido na
avaliacdo da pessoa com deficiéncia no acesso o BPC?

07) Para vocé o que representa o BPC para a pessoa com deficiéncia?

08) Vocé gostaria de acrescentar algum comentéario/observacdo sobre esse modelo
de avaliagdo da pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC?

09) Quais os limites e possibilidades identificados na realizacdo da avaliacdo social
para o reconhecimento do BPC como um direito social?

10) Quais agbes podem ser desenvolvidas como desdobramento da avaliagédo
social?

11) De que forma estas ac¢des pode favorecer o acesso dos requerentes do BPC?
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APENDICE Il
ROTEIRO DE ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(PERITO/A MEDICO/A)

- Sexo:

- [dade:

- Tempo de servico no INSS:

- H& quanto tempo realiza avaliacdo médico-pericial de PcD para acesso ao BPC?
QUALIFICACAO PROFISSIONAL

- Instituicdo de graduacéo:

- Outra graduagao/pos-graduacao/curso de qualificacao?

- Possui outras experiéncias profissionais? Onde/Area?

01) Na sua concepcao, o que é e o que representa a Classificagdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) para a conduta médico-pericial no
exame de avaliagdo da pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC?

02) Como vocé descreve esse modelo médico-social baseado na CIF?0 que é
avaliado no exame médico-pericial da pessoa com deficiéncia para acesso ao
BPC?

03) Quais sao as diretrizes para a conduta médico-pericial na avaliacdo da pessoa
com deficiéncia no acesso ao BPC?

04) Qual sua opinido sobre a inclusédo da avaliacdo social da pessoa com deficiéncia
no acesso ao BPC?

05) Na sua opiniao, qual a influéncia da situacdo social, descrita na historia social,
para avaliar a deficiéncia/incapacidade?

06) Qual sua opinido sobre o critério temporal (impedimento longo prazo) inserido na
avaliacdo da pessoa com deficiéncia no acesso o BPC?

07) Vocé ja foi surpreendido por algum resultado final na conclusdo da avaliagdo da
pessoa com deficiéncia no acesso ao BPC?

08) Para vocé o que representa o BPC para a pessoa com deficiéncia?

09) Vocé gostaria de acrescentar alguma comentario/observagéo sobre esse modelo

de avaliagdo da pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC?
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APENDICE IV
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Estamos desenvolvendo uma pesquisa intitulada: Beneficio Assistencial a Pessoa
com Deficiéncia: avancos e desafios na avaliacdo biopsicossocial. Esse estudo tem
como objetivo apontar os avancos e desafios que contornam as conquistas do modelo de
acesso ao BPC centrado na CIF, evidenciando as tensdes que permeiam os saberes e as
praticas dos/as profissionais que operacionalizam os critérios de avaliacdo da deficiéncia e
do grau de impedimento, “apriori” referenciadas na CIF e expressas em um instrumental de
avaliacdo médico-social. E, por fim, apontar as possiveis contribuicdes que esse modelo
pode oferecer para ampliar o acesso a esse importante direito social as pessoas com
deficiéncia.

Gostariamos de contar com a sua participacdo em uma entrevista sobre a avaliagdo
biopsicossocial, para acesso ao BPC. Salientamos que sua participagéo é voluntaria e o (a)
Sr.(a) podera a qualquer momento deixar de participar do estudo sem qualquer prejuizo.
Esclarecemos que a sua identidade ndo serad revelada. Comprometemo-nos a utilizar os
dados coletados somente para a pesquisa e 0s resultados poderéo ser veiculados através
de artigos cientificos em revistas especializadas e/ou encontros cientificos e congressos,
sem tornar possivel sua identificagcdo. Os dados retornardo para o local da pesquisa e
poderdo contribuir para a melhoria dos servigos prestados a populagdo. Reconhecendo que
todo tipo de pesquisa que envolve a participacdo de seres humanos pode causar
constrangimento, vergonha, medo e outros fatores emocionais que provoguem algum tipo
de comportamento que ndo favoreca a realizacdo da pesquisa, buscaremos com a
realizacdo dessa investigacdo, que no seu decorrer sejam garantidos o sigilo, autonomia e
liberdade. Nesse sentido, reafirmamos o compromisso em respeitar 0s pesquisados,
procurando evitar qualquer desconforto, deixando claro sua liberdade de participar ou ndo
da pesquisa, ou retirar-se do estudo em qualguer momento e garantia de anonimato.
Trabalharemos na perspectiva da reducdo de riscos, considerando a qualificacdo da equipe
de pesquisa, supervisao técnica, bem como o acompanhamento ético em todo o processo
da pesquisa. Caso necessario, o (a) Sr.(a) podera entrar em contato com a pesquisador
responsavel Alano do Carmo Macédo, pelo telefone (085) 3023-0595, e/ou com o Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceara no endereco: Av. Paranjana, 1.700,
Campus do Itaperi, Fortaleza-CE, fone 31019890.

Este termo esta elaborado em duas vias, sendo uma para o sujeito participante da

pesquisa e outro para arquivo do pesquisador.

139



Tendo sido informado(a) sobre a pesquisa, “Beneficio Assistencial a Pessoa com
Deficiéncia: avancos e desafios na avaliacdo biopsicossocial”, concordo em participar
da mesma, de forma livre e esclarecida.

Nome:

Assinatura;

Data:

Assinatura do Pesquisador
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APENDICE V
TERMO DE FIEL DEPOSITARIO

Titulo do projeto: “BENEFICIO ASSISTENCIAL A PESSOA COM DEFICIENCIA: avancos

e desafios na avaliagao biopsicossocial”.

O pesquisador ALANO DO CARMO MACEDO compromete-se a resguardar os
direitos assegurados pela Resolucdo 466/2012 do Conselho Nacional de Saude (CNS),
garantindo e preservando as informacbes da base de dados do servico e do arquivo das
Agéncias da Previdéncia Social de circunscricdo da Geréncia Executiva do Instituto Nacional
do Seguro Social em Fortaleza. Afirma-se, entdo, que tais informagbes e dados, em
consonancia com Resolugéo 466/2012 do CNS, teréo, em especial:

1) Garantia da privacidade, da confidencialidade, do anonimato e da n&o utilizacdo das
informagfes em prejuizo dos envolvidos ou de terceiros;

2) Emprego dos dados somente para fins previstos nesta pesquisa.

Fortaleza, 21 de junho de 2013.

Alano do Carmo Macédo — CPF: 963.520.353-53
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APENDICE VI
NOTA TECNICA MDS

MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME
SECRETARIA NACIONAL DE \SSISTL\’ CIA SOCIAL
DEPARTAMENTO DE BENEFICIOS ASSISTENCIALS

Csplanada ¢as Ministérios Bloco €, sala 627 - 70056900 - Braglia-LF fene 61 - 3901-5081

NOTA TECNICA DBA/SNAS/MDS/ n® 55
Brasilia, 28 dezembro de 2006.

Ref.: processo n® 03100.001389/2006-74
Int.:Ministério do Planejamento, Or¢amento ¢
Gestdo

Ass.: Regulamentaciio do Beneficio de
Prestagdo Continuada da Assisténcia
Social/Avaliagdo Social

1. A presente Nota Téenica destina-se a atender a solicitagdo do Ministério do
Planejamento, Orgamento ¢ Gestdo ao Departamento de Beneficios da Secretaria Nacional
de Assisténcia Social do Ministério do Desenvolvimento Social ¢ Combate @ Fome - MDS
para adicionar documentos complementares com vistas a fundamentar a proposi¢io de novo
Regulamento do Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social - BPC,
especificamente  quanto  a  necessidade  de  1.600  servidores  Analistas
Previdencidrios/Assistentes Sociais para a avaliagio da deficiéncia e incapacidade.

2. Entre as proposi¢oes da minuta de alteragdo do Decreto 1.744, de 5 dezembro
de 1995, encaminhada 4 Casa Civil, por meio da Exposigdo de Motivos n® 12 MDS/MPS,
destaca-se a inclusdo da avaliagio social como parte integrante da avaliagdo da deficiéncia
para fins de acesso ao Beneficio de Prestagio Continuada da Assisténcia Social - BPC,
conforme disposto abaixo, em extrato da referida minuta:

Art. 16, A concessio do beneficio & pessoa com deficiéncia ficard sujeita a avaliagdo da
deficiéncia e do grau de incapacidade, com base nos principios da Classificagdo
Internacional de Funcionalidades, Incapacidade ¢ Saide — CIF, estabelecida por Resolugdo
da Organizagdo Mundial da Saiide — OMS n° 54.21, aprovada pela 34° Assembiéia Mundial
da Satide, em 22 de maio de 2001.

§ 19 A avaliagio da deficiéncia e do grau de incapacidade sera composta de avaliagio
A)
médica e social.

§ 2° A avaliagio médica da deficiéncia e do grau de incapacidade considerard as
deficiéncias nas fungoes e nas estrutweas do corpo, e a avaliagdo social considerard os
fatores ambientais, sociais e pessoais, ¢ ambas considerardo a limitagio do desempenho de
atividades e a restrigio da participagdo social, segundo suas especificidades,
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§ 3% A avaliagdo médica serd realizada pelos servigos da pericia médica do INSS.

$4° O MDS e o INSS implantardo as condigbes necessarias para a realizagdo da avaliagdo
social e a sua integracdo a avaliaga@o médica,

3. O conceito de pessoa com deficiéncia para fins do BPC, conforme dispde a Lei
8742, de 7 de dezembro de 1993 — Lei Orgénica da Assisténcia Social - LOAS, estd
relacionado 4 incapacidade para a vida independente ¢ para o trabalho. A avaliagao da
deficiéncia, com base nesse conceito, atualmente € feita mediante exame médico pericial.
por médicos peritos do INSS, conforme disposto no Decreto 1.744/1995.

4. A inclusio da avaliacdo social para compor a avaliagdo da deficiéncia resultou
de estudo desenvolvido por servidores do INSS ¢ MDS, a partir de Grupo de Trabalho
Interministerial — GTI, instituido mediante Portaria Interministerial n®. 1 de 15 de junho de
2003, assinada pelos Ministros de Estado do Desenvolvimento Social ¢ Combate a Fome ¢
da Previdéncia Social, anexa. O referido Grupo de Trabalho teve como objetivo a
proposigio de novos pardmetros ¢ procedimentos de avaliagio da deficiéncia para acesso o
BPC. Assim, o estudo desenvolvido pelo GTI, no curso de um ano meio, além de lazer uma
retrospectiva historica do conceito de deficiéncia no Brasil, comparativamente a outros
paises. estabelecen novos pardmetros para a avaliagio da deficiéncia para acesso ao BPC.
baseando-se na Classificaciio Internacional de Funcionalidade, Incapacidade ¢ Saude - CIF,
aprovada pela Organizagao Mundial de Satde — OMS.

4.1 A CIT permite classificar, em nivel mundial, a funcionalidade, a saude ¢ a

deficiéncia do ser humano, estabelecendo outros paradigmas em contraposicio a

idéias tradicionais sobre sadde e deficiéncia, A CIF foi aceita como uma das

classificagdes sociais da Organizagio das Nagdes Unidas e incorpora as Normas

Uniformes sobre a lgualdade de Oportunidades para Pessoas com

DeficiénciafONU. E adotada por 191 paises, entre os quais o Brasil. como

norma internacional para descrever e avaliar a saude e a deficiéncia.

42 Fssa nova classificagio tem implicagdes sobre a pratica da medicina, sobre

legislagdo ¢ politicas sociais destinadas a efetivar ¢ melhorar a qualidade do

acesso aos cuidados de satde, como também & protegiio de direitos individuais e

coletivos. Considera os aspectos sociais da deficiéneia e propde um mecanismo

para identificar o impacto do ambiente social e fisico sobre a funcionalidade da
pessoa.

4.3 Na otica da CIF, a deficiéncia ndo ¢ um atributo da pessoa. mas uma

conseqiiéneia de um conjunto complexo de situagdes. das quais um namero

S8
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razoavel ¢ criado pelo meio ambiente social. Assim, exigem-se medidas sociais,
sendo responsabilidade coletiva da sociedade introduzir as mudangas ambientais
necessarias para permitir as pessoas com deficiéncia participarem plenamente de
todos os aspectos da vida social.

4.4 Diante disso, a avalia¢io realizada para [ins de acesso ao BPC as pessoas
com deficiéncia, consistird de duas ctapas, sendo a primeira, médica e a segunda,
social. A avaliagdo médicz';}'consideraré as defliciéncias nas fungdes ¢ estruturas
do corpo, enquanto a zivaliacz‘xo social apreciara o impacto dos fatores
ambicntais. sociais ¢ pessoais na limitagio da atividade ¢ na restri¢io da

participagdo social da pessoa com deficiéncia, procedendo dessa forma a

avaliagdo da incapacidade para a vida independente e para o trabalho. prevista

na Lei © 8.742/ 1993 ¢ a decisio sobre o reconhecimento do direito ao beneficio.
4.5 Com a introdugio da avaliagic social, impds-sc uma abordagem da
deficiéneia mais justa, por atentar a possibilidade de participagiao ¢ dc

acessibilidade da pessoa com deficiéncia na sociedade. o que se conlorma com a

tendéncia mundial de considerar os fatores biopsicossocial na determinacio das

deficiéncias e incapacidades.

5. Quanto a realizagdo das avaliagdes médica e social, a primeira continuara
sendo feita por médicos peritos do Instituto Nacional do Seguro Social - INSS, ¢ a segunda
espera-se, que seja cfctuada, preferencialmente, por assistentes sociais também deste
Instituto. Ressalta-sc porém, que a adogiio do novo modelo de avaliagdo social da
deficiéneia ¢ incapacidade implicarda demandas de duas naturezas: uma vinculada a
realizagfio da avaliagdo social para fins de acesso ao BPC e a outra vinculada ao processo
revisional das condigdes que lhe deram origem, conforme disposto no art. 21 da LOAS.
Assim, seu processamento deve ser feito por uma instituigdo que disponha de condicdes. tais
como: estrutura material e técnica adequada; diretrizes uniformizadoras para o atendimento
dos usuarios e para a capacitaglio técnica dos scus servidores; agilidade ¢ scguranga no
tramite administrativo, bem como cultura organizacional ¢ administrativa quanto ao
reconhecimento de direitos a transferéncia de renda,

6. Considera-se que o INSS reune as melhores condigdes para atendimento aos
quesitos citados, pelas razdes que sc scguem:

a) ¢ autarquia federal vinculada ao Ministério da Previdéncia Social — MPS,

responsavel pela implementagdo de uma das politicas no ambite da

Seguridade Social, a Previdéncia Social, que se viabiliza por meio da

(5%
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prestagéio de servigos e da operacionalizagio de beneficios de transferéncia
de renda da previdéncia, da assisténcia social ¢ de natureza indenizatoria,
entre outros;
b) ¢ o 6rgio legitimado pela sociedade como referéncia no reconhecimento do
dircito a beneficios. inclusive ao BPC;
¢) possui uma rede de atendimento ampla ¢ solida, estruturalmente organizada
em 1.217 Agéncias da Previdéncia Social, incluindo as 75 unidades moveis
{PrcvMovel e PrevBarcos)‘; 100 Geréncias Executivas, com estrutura gerencial,
para o acompzmhamemo:"b’gdpervisﬁo e monitoramento das atividades realizadas
pelas Agéncias e, 05 Geréncias Regionais, ds quais compete supervisionar.
coordenar e articular a gestdo das Geréncias Executivas sob a sua jurisdicio;
d) ¢ oOrgiao cxecutor de procedimentos ¢ obrigagdes. pactuados mediante
instrumentos especificos entre 0 MDS e o MPS, acerca da operacionalizagdo do
BPC ha 11 anos. Acumulando, pois, conhecimento e experiéncia sobre a matéria
0 que permitird, agilidade, efetividade e eficdcia no que tange ao processamento
da avaliagio social da deficiéneia;
¢) ¢ autarquia competente para realizar apuragdes de dentincias e controle de
ocorréncias de irregularidades na operacionalizacdo de beneficios sob a sua
administragio;
f) possui amplo e moderno parque tecnoldgico, com  sistemas de
monitoramento e gestio da informagdo, desenvolvidos com base em plataformas
unificadas em ambito nacional;
g) sua estrutura permite agilidade e seguranga no tramite administrativo, além
de propiciar uma homogeneidade e agilidade da capacitagdo téenica, criando
também ambiente propicio ao desenvolvimento de trabalho interdisciplinar
h) seu corpo téenico ¢ formado por servidores publicos federais, cuja atuagio
se sujeita 4 Lei n® 8.112, de 11 de dezembro de 1990, que determina o
compromisso com o bem pablico ¢ a defesa do dircito do cidaddo.
i) A realizagio da avaliagdo social pelos assistentes sociais do [INSS
favorecera aos beneficidrios do BPC, pela seguranga e conforto que esse orgio
lhes proporcionard, dadas condigdes relatadas, e pela otimizagio do acesso ao
beneficio, em face a experiéncia desses profissionais no cumprimento da
competéncia legal que lhe € reservada no que se refere a realizagdo dos direitos

sociais: ao Servigo Social do INSS compete “esclarecer junto aos beneficiarios
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seus direitos sociais e os meios de exercé-los e estabelecer conjuntamente com

eles o processo de solucdo dos problemas que emergirem da sua relagao com a

Previdéncia Social, tanto no Gmbito interno da institui¢io como na dindmica da

sociedade” (Art. 88 da Lei 8.213/91),

7. Da mesma forma, 0 MDS sera favorecido, tendo em vista que a centralizagio
dos procedimentos atinentes ao BPC seja o reconhecimento de direitos para acessa-lo ou a
avaliacdo da continuidade das condigdes que lhe deram origem. em um mesmo argdo,
implicara melhores condigdes de gestdo, de monitoramento, além de racionalidade
orcamentaria ¢ financeira. Pois ao assumir a avaliago social para acesso ao beneficio,
deduz-se que 0 INSS também venha a assumir o desdobramento do processo revisional.

8. A constatacdio das vantagens advindas da capacidade institucional do INSS
para operacionalizar a avaliagdo social para acesso ao BPC, nos termos mencionados. ndo
impede que se reconhega o déficii de assistentes sociais daquele érgdo, inferindo-se
portanto, que para assumir tais atividades, o 0rgao devera dispor de quantidade suficiente de
assistentes sociais em seu quadro de pessoal.

9, Espera-se com isso, ter atendido  solicitagdo do Ministério do Plancjamento.
Orgamento e Gestio.

10. A consideragiio superior.

MARIA LUCIA LOPES DA SILVA
Coordenadora-Geral de Regulagio e Agdes Intersetoriais

Rrasilia, 28 de dezembro de 2006
De acordo,
MARIA JOSE DE FREITAS

Dirctora do Departamento de Beneficios Assistenciais
SNAS/MDS
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