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Resumo: Neste artigo reflete-se sobre os dilemas da integragdo das politicas sociais no Brasil desde a inscri¢do da Seguridade Social na
Carta Constitucional de 1988 até a tematiza¢do mais recente acerca da intersetorialidade. Constroi-se a analise, sobretudo, a partir das
trajetorias das politicas de satide e assisténcia social, haja vista que os legados institucionais e a histéria de formagdo dessas areas
fornecem uma base de argumentag@o fecunda para o estudo aqui proposto. Demonstra-se que o processo de implementacdo da
Seguridade Social esbarra em obstdculos de ordem politica e econdmica que dificultam a promessa integradora proposta. Ademais,
observa-se que o modelo descentralizado, sob o qual operam as politicas sociais, em especial as de saude e assisténcia social, recoloca
a necessidade de sinergia intersetorial para enfrentar a complexidade dos problemas sociais. Por fim, busca-se destacar os principais
desafios a integragdo das politicas sociais, sinalizando tratar-se de tarefa nada trivial.
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From Social Security to “Intersectoriality”: Reflections on the Integration of Social Policies in Brazil
Abstract: This article reflects on the dilemmas of integration of social policies in Brazil since the inscription of Social Security in the
country’s constitution of 1988 until the most recent theories on “intersectorality.” The analysis is built above all on the trajectories of
health care and social assistance policies, considering that the institutional legacies and the history of formation of these fields provide
a base for fertile debate for this study. It demonstrates that the implementation of Social Security confronts political and economic
obstacles that hamper the integrated promise proposed. In addition, it observes that the decentralized model from which social policies
operate, in particular those for healthcare and social assistance, emphasizes the need for an intersectorial synergy to confront the
complexity of social problems. Finally, it seeks to highlight the principal challenges to the integration of social policies, indicating that
this is not a trivial task.
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Introducao

Este artigo objetiva discutir os principais dilemas
que permeiam a implementag¢ao da Seguridade Soci-
al no Brasil, tomando como foco as trajetorias recen-
tes das politicas de saude e assisténcia social. Parte-
se do entendimento de que, se por um lado, a
Seguridade Social, tal como preconizado na Carta de
1988 (BRASIL, 2002), esbarra em viscerais obstacu-
los de ordem politica e econdmica para sua
implementagao, por outro, o modelo descentralizado,
sob o qual passa a operar o sistema de prote¢do so-
cial, recoloca a questdo da integracdo das politicas
sociais a partir do esteio dos problemas enfrentados
no contexto do que se convencionou chamar a “pon-
ta do sistema”. Assim, ainda que “recalcado”, o pro-
blema da necessidade da integragao retorna, uma vez
que as areas de politica social que mais avangaram
na dire¢do de um novo arcabougo politico-institucional
(como o caso da saude) se deparam hoje com limites
estruturais da sociedade brasileira que necessitam de
enfrentamento intersetorial, através da conformagio
de uma rede de prote¢ao social.

Neste trabalho, diferentemente das areas de sau-
de e assisténcia social, a abordagem estd menos
focada na Previdéncia Social, outro membro do tripé
da Seguridade Social. Isto se justifica porque essa
area se caracteriza por uma trajetdria técnica e poli-
tica bastante hermética, situa¢do que até entdo ndo
favoreceu a disseminacdo de propostas de mudan-
cas, principalmente aquelas que dizem respeito a
integracdo de agdes entre diversas areas de politi-
cas. Se o principio constitucional da descentraliza¢ao
ndo se coloca para a Previdéncia Social, a logica
intersetorial ainda parece estranha ao contexto desta
arena politica. Decerto, o status institucional da previ-
déncia faz com que as propostas relativas a integracio
com outras areas setoriais tenham enorme dificulda-
de de penetracdo no ambito dessa politica.

A semantica inscrita no conceito de seguridade
encerra a no¢do de proteco social do individuo e
sua inclusdo no rol de direitos providos pelo Estado,
independentemente da sua inser¢do ou ndo na es-
fera do trabalho. Ja o conceito de intersetorialidade
se volta para a construcio de interfaces entre seto-
res e instituicdes governamentais (e ndo governa-
mentais), visando o enfrentamento de problemas
sociais complexos que ultrapassem a algada de um
s0 setor de governo ou area de politica publica. Sen-
do assim, em ambas as concepgdes esta presente,
para sua consecucdo, o imperativo da integracdo
entre as politicas, uma vez que tanto a Seguridade
Social quanto a intersetorialidade se confrontam e
devem responder a complexidade das demandas
sociais contemporaneas. E no esfor¢o de proble-
matizar tais questdes que reside o argumento cen-
tral da andlise aqui empreendida.
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Seguridade Social: da promessa de integracao
para além do vinculo contributivo aos pontos
de inflexdo marcantes de sua trajetoria

Como resultado do movimento de redemo-
cratizagdo do pais, a Constitui¢do Federal de 1988
(BRASIL, 2002), a0 menos do ponto de vista normativo,
ultrapassa a perspectiva de seguro social e inaugura
a concepedo de seguridade social. Esta ¢ entendida
como “um conjunto integrado de a¢des de iniciativa
dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a
assegurar os direitos relativos a saude, a previdéncia
e a assisténcia social” (BRASIL, 2002, art. 194). A in-
clusdo da previdéncia, da satide e da assisténcia como
integrantes da Seguridade Social introduziu a nogao
de direitos sociais universais como parte da condi¢do
de cidadania, antes restrita apenas aos beneficiarios
da Previdéncia Social.

A incorpora¢do da no¢ao de seguridade no Brasil
implicou em um redimensionamento significativo das
trés politicas que a integram. No caso da saude, o
reconhecimento de que “a satude é direito de todos e
um dever do Estado” (BRASIL, 2002, art. 196) marcou
uma mudanga significativa com o modelo securitario
representado pela medicina previdenciaria, amplian-
do, assim, a propria concepcdo de direito a saude.
Na assisténcia social, € preciso reconhecer que, pela
primeira vez, esta adquiriu o estatuto de politica pu-
blica, entendida como area de intervencdo do Esta-
do, o que abriu possibilidades de rompimento com o
legado assistencialista. E mesmo na Previdéncia So-
cial, na qual se mantém a ldgica contributiva que re-
quer uma base atuarial para garantir sua
sustentabilidade, verificou-se o afrouxamento do vin-
culo contributivo como principio estruturante do sis-
tema, legitimando programas de transferéncia de ren-
da do porte da aposentadoria rural (FLEURY, 2006;
VIANNA, 2001; MONNERAT; SENNA, 2007).

Entretanto, ha consenso na literatura especializa-
dana avaliagdo de que a Seguridade Social, tal como
inscrita na Constitui¢do de 1988, ndo foi ainda, de
fato, implementada (FLEURY, 2006; VIANNA, 2001).

Em primeiro lugar, ndo se pode esquecer que a
defini¢do da legislacdo infraconstitucional aconteceu
em conjuntura politica ¢ econdmica bastante adver-
sal. Deste modo, ¢ possivel dizer que a maior ou
menor correspondéncia das leis organicas das dife-
rentes arenas setoriais (saude, assisténcia social e
previdéncia) aos dispositivos constitucionais esta re-
lacionada a capacidade politica, organizativa e de
resisténcia dos atores envolvidos com essas politicas
(MONNERAT; SENNA, 2007). Vianna (1998, 2001) ar-
gumenta que este conjunto de leis sedimentou ca-
minhos diversos para as areas envolvidas na
Seguridade Social e, por conseguinte, tornou mais
dificil a articulagdo do sistema de prote¢ao social tal
como prescrito na Constituigdo.
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Em segundo lugar, no que diz respeito ao financi-
amento da seguridade, foi prevista uma diversidade
de fontes or¢amentarias, visando imprimir um cara-
ter mais redistributivo, mas na verdade néo se con-
seguiu garantir que os recursos financeiros definidos
constitucionalmente fossem a ela destinados. O peri-
odo que segue a aprovagao da Constitui¢do é carac-
terizado por acirradas disputas entre os ministérios
das éareas sociais ¢ o Ministério da Fazenda. Este
ultimo, por sua vez, passa a realizar reiterados
contingenciamentos® de verbas destinadas as politi-
cas sociais (VIANNA, 2005).

A forte concorréncia entre as areas de politica
que deveriam compor a Seguridade Social também
contribuiu para o fracasso de sua implementacao.
Como consequéncia disso, ocorre a especializagdo
das fontes de financiamento da seguridade por area
de politica social®, o que acaba de vez com a preten-
sdo constitucional de se criar um or¢amento Unico,
cuja gestdo se daria através de um ministério pro-
prio. Com efeito, ndo houve por parte das trés areas
envolvidas nenhum tipo de mobilizac¢ao para lutar pelo
orcamento unificado e tampouco pelo referido minis-
tério, tal como previsto na Constituicdo (MONNERAT;
SENNA, 2007). Esta postura impediu a formagao de
uma dada identidade da area social através da con-
formagao do sistema de seguridade social e, em ulti-
ma instancia, perdeu-se, sobretudo, a oportunidade
de reforcar o debate em favor da integragdo entre
politica social e politica econdmica no pais.

Em terceiro lugar, sem desconsiderar a conjuntu-
ra desfavoravel em que se processou a implantagdo
das mudangas constitucionais, ¢ imprescindivel assi-
nalar que as trajetdrias institucionais e o legado téc-
nico e politico das areas de politica social (saude,
assisténcia e previdéncia) exerceram influéncia di-
reta sobre os caminhos tortuosos em direcdo a
integracdo das areas sociais.

Para Fleury (2006), o setor saude assumiu posi-
¢do ambigua e até mesmo divergente em relagdo a
seguridade, temendo que a criagdo de um Ministério
Unico da Seguridade Social provocasse perda de iden-
tidade e especificidade na construgdo do Sistema
Unico de Saude (SUS) (MONNERAT; SENNA, 2007).

Do ponto de vista da assisténcia social, observa-
se que a fragilidade institucional e o viés clientelista,
historicamente predominante, constituiram relevan-
tes obstaculos a mobilizacdo desta arena setorial.

Quanto a Previdéncia Social, o comportamento
contrario a seguridade pode ser justificado por sua
tradi¢do de insulamento burocratico e forte carater
de centralizag@o de decisdo e gestdo. Ademais, tem
recursos garantidos através da arrecadagdo de con-
tribuigdes sociais (VIANNA, 1998; MONNERAT;
SENNA, 2007).

Verifica-se, entdo, que o abandono da ideia de
seguridade social e a consequente desarticulagdo da

area social tém repercussdes negativas na condugéo
da politica social que persistem na atualidade.

A primeira delas diz respeito ao constante
contingenciamento de recursos para o campo social
que poderia ter sido minimizado néo fosse a auséncia
de cooperacdo entre as trés areas envolvidas na
Seguridade Social. Da mesma forma, como segunda
repercussio, a ndo ado¢do da perspectiva sist€mica,
traduzida na desarticulacdo entre saude, assisténcia
social e previdéncia, obstaculizou o desenvolvimento
de uma cultura do diadlogo e da promogao de agdes
intersetoriais no campo das politicas sociais, com
consequéncias marcantes no contexto atual.

De fato, 0 abandono da perspectiva de integracao
da politica social e o simultdneo refor¢o da compe-
titividade entre setores sociais reiteraram a fragilida-
de no enfrentamento da fragmentagdo dos progra-
mas e agdes nessa area, no pais. Por tudo isso, diz-
se que a nog¢ao de seguridade social contém valores
politicos que precisam ser resgatados de modo a re-
ver os descaminhos da reforma até aqui empreendi-
da (FLEURY, 2006).

Nao obstante as questdes antes descritas, busca-
se analisar como, na atualidade, a necessidade da
interse¢o entre as politicas sociais permanece pre-
sente como mecanismo essencial & potencializagao
das a¢des no campo social. Toma-se como foco cen-
tral de analise as inflexdes nas politicas de satude e
de assisténcia social, haja vista que a Previdéncia
Social, embora parte integrante da triade da
Seguridade Social, ndo tem evidenciado em sua tra-
jetoria iniciativas ou propostas de acdo concertadas
com outras areas de politica social.

Inclusio da intersetorialidade nos principios
e nos programas do Sistema Unico de Saude:
dilemas e perspectivas

Do ponto de vista da saude, area que historica-
mente apresenta maior acuimulo em termos da expe-
riéncia politica, durante todo o periodo recente de con-
solida¢@o institucional do SUS, ndo foi dado priorida-
de a implementacdo de estratégias de construgdo de
um sistema de seguridade social, o que poderia ter
ocorrido, mediado pela diretriz da intersetorialidade,
presente no ideédrio da reforma sanitaria. O fato ¢
que a descentralizag@o da satide avanga em termos
do planejamento e gestao setorial, mas, na atualida-
de, observa-se que tais conquistas sao limitadas pela
persisténcia do modo fragmentado de produzir a po-
litica saude no pais.

A area da saude incorporou a diretriz da
intersetorialidade em sua lei orgédnica de 1990. Tal
diretriz aparece como uma das dimensodes que pre-
véem, na sua concepg¢do, a integrag@o intrasetorial
da rede assistencial com a intersetorial, ou seja, a
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acdo articulada com outras areas de politica social
para produzir melhores resultados de satde.

Pesquisas recentes mostram que a nog¢do de
integralidade apresenta carater bastante difuso, tan-
to para os gestores quanto para profissionais de sal-
de. Além disso, a integralidade ndo assume na agen-
da setorial a conotagdo de prioridade. Autores como
Giovannella ef al. (2002) e Mattos (2001) apontam
que a integralidade ¢ a diretriz do SUS que menos se
desenvolveu nestes 20 anos de existéncia do siste-
ma, ao contrario das diretrizes da descentralizacdo e
do controle social, tomadas como centrais na trajeto-
ria recente do setor.

Assim, a articulagdo da satide com outros setores
de politica social ndo tem sido a perspectiva predo-
minante adotada pelos gestores dos trés niveis de
governo responsaveis pela execugdo da politica de
saude. De fato, as estratégias implantadas com vis-
tas a consecugao do principio da integralidade apon-
tam para a priorizagdo da articulacdo entre diferen-
tes niveis de aten¢@o a saude (basica, média e alta
complexidade) dentro do sistema municipal, com in-
centivo a regionalizag¢do dos servigos via criagdo de
consorcios intermunicipais, ainda que o problema da
integracdo interna do sistema permane¢a como de-
safio para o SUS.

Embora a integralidade venha ganhando relevan-
cia na agenda setorial nos ultimos anos a partir do
reconhecimento das lacunas advindas de sua ndo
priorizacdo ao longo da implementagdo do SUS, sua
operacionalizagdo até o momento tem se mostrado
insuficiente para contribuir de maneira efetiva para
fomento de mudangas no quadro atual de organiza-
cdo fragmentada das politicas sociais brasileiras.

Entretanto, a preocupagdo com a necessaria
interface da politica de satide com outros setores pode
ser observada também na retomada de questdes que
foram, nos ultimos anos, relegadas ao segundo plano.
E o caso, por exemplo, do debate sobre os
determinantes sociais do processo satde-doenga* e o
retorno a concep¢ao original de reforma sanitaria. A
atual retomada destes temas parece indicar a inten-
¢do de recuperar a poténcia politica da reforma
setorial®, e, a0 mesmo, tempo buscar saidas para os
impasses atuais. Nestas circunstancias, a interse-
torialidade tem sido pensada como uma estratégia fun-
damental para atuar sobre problemas estruturais da
sociedade e que incidem sobre o processo saude-do-
en¢a. Em virtude disso, movimentos internacionais
como a Promogdo da Satude, Cidades Saudaveis e
Politicas Publicas Saudaveis, cuja logica incorpora
necessariamente agdes intersetoriais, vém ganhando
centralidade no &mbito do setor satide no pais.

Os autores sdo unanimes em apontar que a atua-
¢do, a partir das multiplas e complexas determinagdes
do processo saude-doenga que se inserem nas formu-
lagdes recentes, agrupadas sob o conceito de promo-
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¢do da satde, ¢ de fato promissora, mas também de-
safiadora e complexa, tanto do ponto de vista politico
quanto técnico (TEIXEIRA; PAIM, 2000, CAMPOS, 2003).
Isso se da em fungdo da propria marca historica ins-
crita na politica de saude brasileira e sua persistente
ineficacia frente a um conjunto significativo de agra-
vos. Além disso, também porque muitas das acgdes
necessarias para a promogao da saude envolvem ins-
tancias que se encontram fora do setor saude. A pro-
mogao da satde implica, necessariamente, no estabe-
lecimento de agendas publicas com a participagio de
diversos atores para se alcancar mais saide e uma
melhor qualidade de vida (CAMPOS, 2003).

Outra iniciativa extremamente relevante, que traz
para o campo da satde a necessidade da pactuagio
intersetorial, sdo as experiéncias de programas
prioritarios do Ministério da Saude — como o Progra-
ma de Saude da Familia (PSF) e o Programa de Agen-
tes Comunitarios de Saude (ACS’s) — desenvolvidas
desde meados dos anos 1990 e concebidas como
estratégias estruturantes da atencdo basica em sau-
de e como porta de entrada do SUS. Segundo o pro-
prio Ministério da Satde, a equipe de satde da fami-
lia tem como uma de suas atribui¢des atuar de forma
intersetorial, por meio de parcerias estabelecidas com
diferentes segmentos sociais e institucionais, de for-
ma a intervir em situagdes que transcendem a
especificidade do setor saude, com efeitos
determinantes sobre as condi¢des de vida e saude
dos individuos, familias e comunidade.

Em que pese o empenho do Ministério da Saude,
em termos da priorizag@o da atencdo basica e da ine-
quivoca expansdo da Estratégia de Saude da Fami-
lia%, sdo muitas as problematicas a enfrentar para a
mudanga efetiva do modelo assistencial e para a pro-
mogao de melhores niveis de satde no pais.

Um dos principais desafios colocados a efetivacio
do modelo de atengdo a saude da familia, tal como
preconizado na legislacdo setorial, ¢ a persisténcia da
concepegdo endogena prevalente no campo da satide e
que se expressa na pratica de seus profissionais. Im-
portante lembrar que o Programa de Satde da Familia
estd sendo implementado, via de regra, nas areas mais
periféricas, onde a pobreza e suas multicausalidades
apresentam sua face mais aguda, tornando dbvias as
“incompletudes” do setor saude para impactar os indi-
cadores locais com intervengdes isoladas.

As dificuldades de fixar médicos na equipe
multiprofissional de saude da familia tem sido um
desafio em todo o territdrio nacional e ndo se coloca
apenas como um problema de mercado de trabalho.
Isso reflete, entre outras coisas, a persisténcia do
paradigma biologico ainda hegemonico no campo da
saude, o que dificulta inclusive a percepg¢ao da insu-
ficiéncia das acdes de saude frente aos agravos pre-
sentes e o seu corolario que seria a busca de parce-
rias intersetoriais.
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Ressalte-se que a concepgdo da saude da familia
prevé a extensdo da intervengo sanitaria para além da
consulta estrito senso, sendo necessarias, para impactar
os indicadores de saude das comunidades atendidas, as
acoes de educacdo e satide como pratica cotidiana, sob
pena de se reproduzir o modelo de atengdo tradicional.

Merhy (1997) ilumina este ponto ao sustentar que
as diretrizes que presidem o fazer médico orientam-
se para a produgdo de procedimentos que alimentam
o exercicio do trabalho clinico, totalmente voltado para
os interesses privados, estranhos aos dos usudrios, e
isolado de uma atuagdo mais coletiva no interior das
equipes de satude. O autor acrescenta ainda que este
modelo de trabalho médico resiste, fechado e prote-
gido no espago fisico do consultério, em nome de uma
eficacia e de uma ética que ndo se sustentam em
nenhum indicador de satde.

A érea de saude, na sua busca por resultados mais
efetivos através da transversalidade de a¢des no cam-
po social, mantém ainda uma visao voltada para seu
objeto de intervencao especifico. Nesta perspectiva,
o que prevalece no campo da saude coletiva, incluin-
do ai a defini¢do da prépria Organizacdo Mundial da
Satde (OMS), ¢ a ideia de agdo intersetorial como
articulagdo de varios setores para alcangar melhores
resultados de satide (melhorar taxas de mortalidade
infantil, hipertensdo, desnutri¢do, por exemplo). Isto
pode ser constatado na propria concepgdo de
intersetorialidade que vem orientando estas iniciati-
vas, como demonstram as defini¢cdes que seguem:

Acgdes intersetoriais em satde correspondem a uma
relacdo reconhecida entre uma ou varias partes do
setor satide com uma ou varias partes de outro se-
tor que se tenha formado para atuar em um tema
visando a alcangar resultados de satde (ou resul-
tados intermediarios de saude) de uma maneira mais
efetiva, eficiente ou sustentavel do que poderia al-
cangar o setor saude agindo por si s6 (OMS, 1997
apud TEIXEIRA; PAIM, 2000, p. 64).

Uma intervengdo coordenada de instituigdes em
acdes destinadas a abordar um problema vincula-
do a satide (SUAREZ,1992 apud FERREIRA; SIL-
VA, 2005, p. 103).

O debate dentro da propria area de saude reco-
nhece esta endogenia. Nesse sentido, ainda que nao
desconhecendo a forte lideranga do setor satide na
proposi¢do de agdes intersetoriais, via projetos no
campo da Promocg¢do da Saude, a Organizagdo
Panamericana de Satude (OPAS) sinaliza que a a¢do
intersetorial demanda da area de saude ndo somente
iniciativa, mas receptividade a convocatdrias de ou-
tros setores (COSTA, 2006).

Sabe-se que a acdo intersetorial traz como
imperativo a construg¢do de objetos de intervengdo

comum (ANDRADE, 2006) entre diferentes setores
com vistas a consecug¢do de planejamento integrado
para enfrentamento dos problemas prioritarios iden-
tificados. Contudo, a literatura especializada vem
demonstrando que na pratica isto suscita altos niveis
de conflito e disputa politica entre as diferentes are-
as e atores envolvidos no processo. Além da compe-
ticdo em torno das estruturas de poder, também se
percebem as disputas corporativas que permeiam o
aparelho de Estado. Nesse requisito, Ferreira e Silva
(2005) sinalizam que, enquanto a realidade opera com
problemas complexos e mal-estruturados, as institui-
¢cOes organizam-se em setores e as universidades
fragmentam o saber em departamentos.

Trajetoria recente da politica de assisténcia
social e concertaciio intersetorial

No que concerne a politica de assisténcia social,
as mudangas preconizadas na Carta de 1988 nao fo-
ram capazes de alterar os historicos problemas de
fragmentac¢@o e descoordenagao que tradicionalmente
se apresentam neste campo. A Lei Orgénica da As-
sisténcia Social (LOAS), promulgada em dezembro
de 1993 (BRASIL, 1993), permaneceu por mais de uma
década como uma “carta de intengdes’ € menos como
um instrumento capaz de gerar alteragdes eficazes
na organizacdo da prestacdo de servigos
assistenciais’.

De acordo com a LOAS, a assisténcia social é
direito do cidaddo e dever do Estado; € politica de
seguridade social ndo contributiva que prevé os mini-
mos sociais, realizada através de um conjunto inte-
grado de iniciativas publicas e da sociedade para ga-
rantir o atendimento as necessidades basicas.

Apesar dos obstaculos a sua implantagdo, a LOAS
inaugurou um novo debate politico-institucional no
campo da assisténcia, propondo mudangas estrutu-
rais € conceituais e novas relagdes interinstitucionais
e intergovernamentais, confirmando-se enquanto pos-
sibilidade de reconhecimento ptiblico da legitimidade
das demandas de seus usudrios. A popula¢do em si-
tuagdo de pobreza deixou de ser “assistida” ou
“favorecida” para se tornar usudria ou beneficidria.

O tema da pobreza e a discuss@o em torno das
acdes governamentais necessarias para fazer face
as historicas desigualdades sociais passam a ocupar
lugar de destaque na agenda publica do governo elei-
to em 2003. A elevacdo desta problematica ao rol
das prioridades governamentais empresta, sem duvi-
da, um novo sentido ao campo da assisténcia social
como politica publica.

Apesar de sua regulamentagio®, a LOAS avan-
¢ou muito pouco no sentido de conferir uma nova
institucionalidade a politica de assisténcia social, e €
somente na IV Conferéncia Nacional de Assisténcia

R. Katdl., Floriandpolis, v. 14, n. 1, p. 41-49, jan./jun. 2011

45




46

Giselle Lavinas Monnerat e Rosimary Gongalves de Souza

Social, realizada em dezembro de 2003, que se defi-
ne uma nova agenda com diretrizes objetivas em re-
lagdo a organizacdo desta arena setorial. Pode-se
afirmar que, a partir deste momento, em condigdes
politicas e econdmicas favoraveis, a intersetorialidade
passa a ser a tonica dos debates no campo da assis-
téncia social, muito embora, desde os anos 1990, di-
versos estudiosos da area ja proclamassem que “po-
liticas e programas articulados representam, sem
davida, um salto qualitativo na intervengao publica”
(SPOSATT; YAZBEK, 1990).

No ano de 2004, é criado o Ministério do Desen-
volvimento Social (MDS) que tem investido na
(re)construgao da politica de assisténcia social com
base, sobretudo, na formulagdo de programas com
desenho intersetorial. A cria¢cdo do MDS confere um
novo estatuto a politica de assisténcia, com refor¢o
da perspectiva de profissionalizagdo da area. Isso
significa que, pela primeira vez na historia da consti-
tuicdo da seguridade no pais, hd um movimento con-
creto para romper com o legado clientelista e
assistencialista que marca esta area.

Ainda em 2004, o MDS tornou publica a versao
final da Politica Nacional de Assisténcia Social
(PNAS), onde se destaca a criacdo do Sistema Uni-
co de Assisténcia Social (SUAS). A PNAS (BRASIL,
2004) apresenta a intersetorialidade como requisito
fundamental para garantia dos direitos de cidadania,
e, para efeito da operacionalizagdo do SUAS, esta
previsto que as acdes no campo da assisténcia social
devem ocorrer em sintonia e articulacdo com outras
politicas ptblicas.

O SUAS tem como principais pressupostos a
territorialidade, a descentralizacdo e a intersetoria-
lidade. Entende-se que o paradigma desse sistema
articula a descentralizacdo com a intersetorialidade,
uma vez que o objetivo visado é promover a inclusio
social ou melhorar a qualidade de vida, resolvendo os
problemas concretos que incidem sobre a populagio
de um dado territdrio (SIMOES, 2009).

Para Pereira (2007), o SUAS ¢, nos termos da lei,
um mecanismo organizador dos preceitos, disposi¢oes,
acdes e procedimentos previstos na LOAS ena PNAS,
garantindo, do ponto de vista operacional e em cara-
ter sistémico (funcionalmente interligados), a
implementagdo e a gestdo da politica.

Os principais objetivos do SUAS séo a garan-
tia da prote¢ao social como forma de conquista da
autonomia, do acesso a servigos ¢ beneficios, da
sustentabilidade e do protagonismo de cada cida-
ddo. Para tanto, estabelece cinco principios refe-
rentes a essa prote¢do: matricialidade sociofamiliar,
territorializacdo, prote¢do proativa, integracdo a
Seguridade Social e a integracdo das politicas so-
ciais ¢ economicas”’.

Ademais, o SUAS prevé uma estrutura unificada
com partilha de responsabilidades entre os entes
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federados e as instancias do sistema descentralizado
e participativo, institui atividades de informagao,
monitoramento e avaliagdo, assim como preconiza uma
logica orcamentaria que garante co-financiamento com
repasse automatico de recursos. Nesses termos, o
SUAS tende a representar uma nova concepgao de
organizagdo ¢ gestdo dos servi¢cos, cuja construgdo
contou com a participacdo ativa dos técnicos da area.

Observa-se que um dos programas centrais do
MDS, o Programa Bolsa Familia (PBF), traz expres-
sa a preocupagdo em dar um passo adiante no
enfrentamento da fragmentag¢do da intervengdo do
Estado na area social. Isso porque, além da
descentralizacdo e do controle social, o desenho do
PBF ¢ fortemente pautado na intersetorialidade. Até
hoje nenhum outro programa social foi tdo depen-
dente da articulagdo intersetorial e, portanto, das ca-
pacidades institucionais e de dialogo politico entre os
entes da federagdo e os diferentes setores responsa-
veis pelo desenvolvimento das politicas sociais!’.

Embora a assisténcia social, dentre as areas que
compdem o tripé da Seguridade Social, seja a que
tenha maior clareza politica acerca da importancia
de se estabelecer estratégias de atuagao intersetorial
(e isto esta presente nos documentos oficiais € no
desenho da prépria politica), a capacidade
institucional, financeira e politica desta arena setorial
ainda é muito baixa. Tal circunstancia se evidencia
na dificuldade de muitos municipios, inclusive aque-
les com experiéncias exitosas em outras areas de
politica social, de implantar as unidades de ateng¢do
basica e especial da assisténcia social, como o Cen-
tro de Referéncia de Assisténcia Social (CRAS) e o
Centro de Referéncia Especializado de Assisténcia
Social (CREAS)!!. Essas sdo estruturas minimas e
fundamentais para corporificar a prestagio de servi-
cos da politica de assisténcia social no ambito local.

Acompanha esta tradi¢do de fragil institu-
cionalizac?o a frequente auséncia de um corpo técni-
co concursado, fazendo com que os programas e pro-
jetos venham historicamente sendo desenvolvidos por
profissionais contratados de forma temporaria, o que
dificulta a sedimentagdo de uma memoria técnica
setorial, além dos problemas relativos a interveniéncia
do clientelismo politico na érea, ainda persistente no
nivel local. Em raz3o disto, tem-se dificuldade em re-
lagcdo a continuidade e a sustentabilidade das experi-
éncias de implementagdo de programas e agdes no
campo da assisténcia social. As raizes disso estdo na
historica falta de profissionalizag¢@o da area de assis-
téncia social, na sua trajetdria assistencialista, edificada
na filantropia e na auséncia de direitos, com fraca pre-
senca do Estado.

Esse legado histdrico de ndo conformacéo da as-
sisténcia social como politica publica abre espago para
a baixa prioridade dada pelos governos a area em
seus respectivos orgamentos, onde os contingen-
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ciamentos de recursos sdo praxe, principalmente, em
periodos eleitorais. Uma explicagdo para este baixo
grau de compromisso dos governos com a prestagao
de servigos assistenciais pode ser buscada, entre
outras, na propria natureza da clientela da assistén-
cia social, ou seja, cidadaos marginalizados da esfera
econdmica que também ndo se fazem representar
no campo da politica.

Contudo, embora ndo se possa desconhecer o peso
deste legado, o cenario que se descortina hoje no cam-
po da politica de assisténcia é propicio a alteragao deste
padrao e aponta na direcdo da tentativa de conferir um
estatuto de politica publica a assisténcia social no pais.

No contexto de monta-
gem do novo arcabougo
institucional na area, as dis-
cussdes sobre os desafios de
implementagdo da interse-
torialidade constituem certa-
mente elemento central. Isto
se da em fungdo do préprio
objeto de interven¢ao para o
qual a assisténcia social se
volta: individuos e familias em
situa¢do de vulnerabilidade
social, onde, em muitos casos,
os lacos familiares e sociais
jé estdo rompidos. Para inter-
vir com algum grau de efica-
cia diante deste estado avan-
cado de “desfilia¢ao” (no
sentido em que lhe empresta
Castel, 1998) em que se en-
contra parte significativa de
sua clientela, é exigida da as-
sisténcia social uma posi¢ao
proativa na busca de agdo co-
ordenada entre diferentes
setores do Estado. Em outras
palavras, o proprio objeto de
intervengdo da assisténcia social, marcado por de-
mandas multifacetadas, exige respostas que
extrapolam a reparti¢ao setorial.

Consideracdes finais

Buscou-se aqui argumentar que, embora a pas-
sos lentos, alguns movimentos permitem identificar o
potencial para retomada do debate em torno da
Seguridade Social. Destaca-se nesse cenario o
paradigma da promoc¢do da saude e a reatualizacdo
da discussdo sobre os determinantes sociais nessa
area que se refletem em programas prioritarios for-
temente dependentes da acdo intersetorial. No cam-
po da assisténcia social, as iniciativas de interface
com outros setores constituem peca chave na pro-

Diante de um legado em que os
setores que compdem a
Seguridade Social apresentam
trajetorias e memorias técnicas
diferentes, o desafio atual é
criar formas e mecanismos
inovadores que favorecam a
reconstruciio do sistema de
Seguridade Social, buscando
resgatar o sentido de
integracdo e transversalidade
presente na ideia de sistemas e

redes de protecio social.

pria regulamenta¢ao do Ministério do Desenvolvimen-
to Social e em seus principais programas.

Diante de um legado em que os setores que com-
pdem a Seguridade Social apresentam trajetdrias e
memorias técnicas diferentes, o desafio atual é criar
formas e mecanismos inovadores que favorecam a
reconstru¢do do sistema de Seguridade Social, bus-
cando resgatar o sentido de integragdo e trans-
versalidade presente na ideia de sistemas e redes de
protecdo social.

No ambito desta discussdo, é fundamental cha-
mar aten¢do para outros desafios que interferem no
sucesso da concertagdo intersetorial. Sobre isto, ha
um consenso de que a incor-
poragdo, por parte da saude,
da estratégia da interse-
torialidade rumo a construg¢ao
de objetivos comuns em con-
junto com outros setores so-
ciais envolve, necessariamen-
te, a mudanca do paradigma
biologico que persiste na area
(ANDRADE, 2006; COSTA,
2006).

Sobre os desafios de im-
plantagdo do SUAS, sua
operacionalizagdo vem es-
barrando em fortes debilida-
des referentes a estruturacao
de infraestrutura e de consti-
tuicdo do quadro de recursos
humanos. Tal quadro, decer-
to, conforma um tipo de fra-
gilidade politico-institucional
favoravel a permeabilidade
de interesses politicos eleito-
reiros nos processos locais de
implementaco dessa politica
(MONNERAT; SOUZA, 2008).
Entretanto, como foi visto, o
cenario contemporaneo abre um campo de possibilida-
des de didlogo intersetorial, ndo so entre estas duas are-
nas, mas também entre outras areas de politica social.

Com efeito, tanto no que toca a Seguridade Soci-
al quanto a intersetorialidade pode-se afirmar que
ambas se confrontam com a complexidade dos pro-
blemas sociais atuais. Nesta linha de raciocinio, os
desenhos dos programas sociais, condizentes com o
principio da seguridade e com a perspectiva
intersetorial, requerem, necessariamente, a acao co-
ordenada das trés esferas governamentais e dos di-
versos setores de um mesmo nivel de governo, além
de participacdo e controle sociais. Esse processo ¢
altamente complexo porque ndo pode dispensar o
envolvimento de um numero muito elevado de ato-
res, além de exigir uma estrutura politica e institucional
que favorega a cooperagdo e o compartilhamento de
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objetivos. Impdem-se, portanto, inovagdes do ponto
de vista das praticas desenvolvidas intra e extras-
setorialmente.
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Notas

1 Ogoverno Collor (1990-1992) aprofunda o desenvolvimento
de politicas neoliberais no pais, acompanhadas de fortes
contingenciamentos de gasto social e de privatizagdes.

2 Boa parte dos recursos que deveriam ser destinados a
Seguridade Social ¢ usada para custear gastos
governamentais estranhos a ela.

3 APrevidéncia Social, inica com fungéo arrecadadora, buscou
assegurar a maior parte dos recursos, reservando para si o
montante oriundo das contribui¢des sobre salarios. A saude,
cuja preocupaco com a vinculagdo de recursos especificos
para o setor remonta aos anos 1980, foram atribuidas as
receitas das contribuigdes sobre o lucro (Finsocial) e,
posteriormente, Contribuigio sobre o Lucro Liquido das
Empresas (CSLL). Abusca de vinculagio de recursos para a
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saude traduziu-se, posteriormente, na criagio de uma fonte Rio de Janeiro — Rio de Janeiro
exclusiva para o setor, através da Contribuigdo Proviséria CEP:20550-011
sobre Movimentagao Financeira (CPMF), extinta em 2008.

4 Recentemente o Ministério da Satide implantou, de acordo
com recomendagdo da Organiza¢do Mundial da Saude, a
Comissao Nacional sobre Determinantes Sociais da Saude.

5 De certa forma, no periodo pds-constituinte, houve um
privilegiamento do debate sobre as questdes relacionadas a
gestdo da politica de satde.

6 Segundo dados do Ministério da Saude de 2009, estdo
atuando no pais em torno de 30 mil equipes de saude da
familia, em 94% dos municipios brasileiros, cobrindo 103
milhdes de pessoas.

7 A excegdo aqui recai sobre o Beneficio de Prestagio
Continuada (BPC) que foi implementado ainda na década de
1990.

8 Isso ocorreu tardiamente em 1995, ao passo que a
regulamentagdo do setor satide deu-se em 1990.

9 A partir destes principios, a proteco social ¢ dividida em:
basica (com carater preventivo) e especial (com carater
reparador).

10 Parase manterem no Bolsa Familia, as familias beneficiarias
devem cumprir as condicionalidades da educagio e saude, o
quejaimpde por si s6 um grau minimo de integragdo e didlogo
entre as areas envolvidas (assisténcia social, educagio e
saude).

11 Tais dificuldades vém sendo evidenciadas em estudos
voltados para a analise de experiéncias municipais de
implementacdo de programas da assisténcia social
(MONNERAT; SOUZA, 2008)
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