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O sal da terra

Anda, quero te dizer nenhum segredo
Falo nesse chdo da nossa casa
Vem que t& na hora de arrumar
Tempo, quero viver mais duzentos anos
Quero néao ferir meu semelhante
Nem por isso quero me ferir
Vamos precisar de todo mundo
Pra banir do mundo a opressao
Para construir a vida nova

Vamos precisar de muito amor

A felicidade mora ao lado

E quem n&o é tolo pode ver

A paz na Terra, amor

O pé na terra

A paz na Terra, amor

O sal da Terra

Es o mais bonito dos planetas

Tao te maltratando por dinheiro
Tu que és a nave nossa irma
Canta, leva tua vida em harmonia
E nos alimenta com teus frutos

Tu que és do homem a maca
Vamos precisar de todo mundo
Um mais um é sempre mais que dois
Pra melhor juntar as nossas forcas
E s6 repartir melhor o p&o

Recriar o paraiso agora

Para merecer quem vem depois
Deixa nascer o amor

Deixa fluir o amor

Deixa crescer o amor

Deixa viver o amor

(Ivete Sangalo e Roupa Nova)



RESUMO

Esta pesquisa tem como objetivo investigar como os profissionais, assistentes sociais e
médicos peritos, avaliam o novo modelo de avaliagdo médica e social, implantado em junho
de 2009, para avaliar a pessoa com deficiéncia elegivel ao Beneficio de Prestacdo Continuada,
com vistas a identificar se 0 mesmo tem contribuindo para proporcionar uma avaliacdo mais
completa da deficiéncia. A investigacdo, de natureza mista, abrange os profissionais
assistentes sociais e medicos peritos da Geréncia Executiva do INSS em Pelotas. Séo
utilizadas as técnicas de pesquisa bibliografica, documental e entrevista. A amostra da
pesquisa é composta por 15 profissionais, sendo 8 médicos peritos e 7 assistentes sociais, que
atuam na operacionalizacdo do novo modelo de avaliacdo da deficiéncia. Problematiza-se
como os profissionais, assistentes sociais e medicos peritos, avaliam o novo modelo de
avaliacdo médica e social, implantado em junho de 2009. As questdes que orientam a
dissertacdo se referem a como a literatura debate os conceitos de deficiéncia, o Beneficio de
Prestacdo Continuada, e 0 novo modelo de avaliacdo médica e social da deficiéncia; como
ocorre a avaliacdo da deficiéncia através da integracdo da avaliacdo médica e social necessaria
para 0 acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada; e como os profissionais assistentes
sociais e médicos peritos avaliam o novo modelo de avaliacdo da deficiéncia. O estudo revela
que ocorreu, a partir da introducdo do novo modelo de avaliagdo, um significativo avanco na
forma de avaliar a deficiéncia para acesso ao BPC, passando a ser realizada uma avaliacédo
mais abrangente sobre a deficiéncia. Anteriormente, consideravam-se somente 0s aspectos
bioldgicos, e através do novo modelo busca-se avaliar os aspectos bioldgicos, ambientais e
sociais. Realiza-se uma importante reflexdo sobre o novo modelo de avaliacdo, sobre o
instrumento de avaliacdo e sua operacionalizacao e sobre a compreensdo que os profissionais
possuem sobre deficiéncia. Reconhece-se o quanto foi significativa a mudanca ocorrida e
apontam-se alguns elementos que precisam ser revisados e aprimorados em relacdo ao modelo
de avaliacéo e sua operacionalizagdo. E também, evidencia-se a necessidade de evolu¢do em
relacdo a compreensdo de deficiéncia, com vistas a entendé-la como um tipo de desigualdade
que é resultado tanto de desvantagens individuais como sociais. A avaliacdo da deficiéncia
para acesso ao BPC destaca-se como um importante processo em evolucao.

Palavras-chave: Beneficio de Prestagdo Continuada. Deficiéncia. Modelo de avaliagdo da

deficiéncia.



ABSTRACT

This research aims to investigate how professionals, social workers and medical
experts evaluate the new model of social and medical assessment, implemented in June 2009,
to assess the people with disabilities who are eligible for Continuous Cash Benefit, in order to
identify whether it is helping to provide a more complete evaluation of their disability. The
investigation, done with a wide approach, covers professionals, social workers and medical
experts employed by INSS (National Institute of Social Security) in Pelotas, RS, Brazil. We
have used bibliographic and documental research as well as personal interviews. The survey
sample consists of 15 professionals, 8 medical experts and 7 social workers, who work with
the new model of disability evaluation. We approach on how professionals, social workers
and medical experts evaluate the new model of social and medical assessment, implemented
in June 2009. The questions that guide the present dissertation concern the way literature
presents the concept of disability, the Continuous Cash Benefit and the new model of
socialand medical evaluation of disability; how the disability evaluation occurs through the
ntegration of medical and social assessment, which is necessary for giving access to the
Continuous Cash Benefit; and on how professionals, social workers and medical experts see
the new model of disability evaluation. The study shows that, since the introduction of the
new evaluation model, a significant advance in disability evaluation to access CCB occurred,
and that a more comprehensive assessment on disability has been put into practice.
Previously, only the biological aspects were considered, but through the new model we seek
to evaluate the biological, environmental and social aspects. We have made an important
reflection on the new assessment model, on the assessment tools and its operation, and on the
understanding that professionals have concerning disabilities. We realize how the evaluation
change has been significant and we point out some elements that need to be reviewed and
improved regarding the evaluation model and its implementation, as well as to the
understanding of the concept of disability in order to understand it as a type of inequality that
is the result of both individual and social disadvantages. The evaluation of disabilities, in
order to access CCB, stands out as an important process which is still being developed.
Keywords: Continuous Cash Benefit. Disability and assessment model. Disability.
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1 INTRODUCAO

A presente dissertacdo se propOe a realizar uma andlise sobre o novo modelo de
avaliacdo a cerca da deficiéncia para acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC),
uma vez que este foi reformulado, agregando um novo olhar sobre a questdo da deficiéncia.
O novo modelo, implantado em junho de 2009, passou a integrar a avaliagdo médica e a
social, realizadas, respectivamente, por medicos peritos e assistentes sociais, pertencentes a
equipe técnica do Instituto Nacional de Seguro Social (INSS), o qual apresenta a
responsabilidade de realizar a operacionalizagcdo do BPC.

A partir dessa mudanga, passa-se a considerar, para verificar quem é a pessoa com
deficiéncia elegivel ao BPC, ndo apenas aspectos clinicos que se referem as fungdes e a
estrutura do corpo, mas também aspectos ambientais, contextuais e atitudinais, na medida em
que se entende que, estes interferem nas condi¢Oes da deficiéncia, de forma a provocar
impedimentos no desenvolvimento de atividades e na participacdo social da pessoa com
deficiéncia. Portanto, torna-se importante refletir sobre este novo modelo e avalia-lo no
sentido de constatar se estd possibilitando realmente uma avaliacdo diferenciada, ao
considerar os aspectos médicos e sociais, proporcionando, assim, uma avaliagdo mais
completa direcionada a ampliagdo do acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC.

O interesse por estudar este tema surgiu com base na experiéncia de estagio extra
curricular no setor do Servico Social da Geréncia Executiva do INSS, em Pelotas, no periodo
de abril de 2008 a novembro de 2009. Ao se atuar diretamente com o BPC, obteve-se a
oportunidade de participar do desenvolvimento de um projeto referente as rotinas, etapas e
critérios para acesso ao beneficio, desenvolvendo atividades de orientacdo, atendimentos
grupais e individuais, assim como o planejamento e a construcdo de alternativas que
permitiriam facilitar o processo inicial de acesso a institui¢do e o requerimento do beneficio.

Durante este periodo, fatores como a alteracdo no processo de operacionalizacdo do
BPC quanto a avaliacdo da deficiéncia, o envolvimento, 0 acompanhamento e a participacdo
de forma indireta no processo de implantacdo do novo modelo na Geréncia Executiva do
INSS em Pelotas contribuiram para instigar o estudo sobre este assunto.

A discussdo desenvolvida nesta dissertagdo adquire relevancia académica por se
constituir em um estudo que contempla a analise da implantagdo, do acompanhamento e da
avaliacdo de programas e de politicas sociais, assim como, por permitir no &mbito do Servico
Social, a ampliacdo da reflexdo sobre deficiéncia e BPC, uma vez que grande parte das

producdes direciona-se para o estudo da relacdo BPC e renda.
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Com base nas pesquisas e buscas realizadas em bancos de teses e dissertacdes e de
artigos, constatou-se a existéncia de raras producgdes sobre a avaliacdo social no que se refere
a avaliacdo da deficiéncia. Assim, considerando sua recente inser¢cdo no processo de
operacionalizacdo do beneficio, acredita-se na importancia de realizar o debate sobre o tema
proposto e sobre este novo instrumento de trabalho dos assistentes sociais, contribuindo para
0 aprimoramento do mesmo e para 0 processo de constru¢do de conhecimento na area do
Servico Social.

Convem destacar a relevancia social desta pesquisa, na medida em que é de grande
interesse para os profissionais, para a populacdo, para os destinatarios do beneficio e,
principalmente, para a categoria dos assistentes sociais terem clareza de como estd ocorrendo
a andlise da deficiéncia a partir do novo modelo, considerando o fato de este processo ser,
anteriormente, um dos principais fatores que impediam o acesso da pessoa com deficiéncia ao
beneficio.

Diante da relevancia pessoal, académica e social, desenvolveu-se esta pesquisa com 0
objetivo de investigar o novo modelo de avaliagdo meédica e social, implantado em junho de
2009, a fim de analisar a deficiéncia em relacdo ao acesso ao BPC. Neste sentido, o problema
de pesquisa compreende a seguinte indagacdo: como os profissionais, assistentes sociais e
médicos peritos avaliam o novo modelo de avaliacdo médica e social, implantado em junho de
2009, para avaliar a pessoa com deficiéncia elegivel ao BPC?

Tal problema foi desmembrado em trés questdes norteadoras de investigacdo, quais
sejam: (1) como a literatura debate os conceitos de deficiéncia, do BPC e do novo modelo de
avaliacdo meédica e social da deficiéncia? (2) como ocorre a analise da deficiéncia,
considerando a integracdo da avaliacdo médica e social necessaria para o acesso ao BPC? (3)
como os profissionais assistentes sociais e médicos peritos avaliam o novo modelo de
avaliacdo da deficiéncia?

Partindo da problematizagéo central e das questdes norteadoras, estabeleceu-se como
objetivo geral investigar de que forma os profissionais, assistentes sociais e médicos peritos
avaliam o novo modelo, implantado em junho de 2009, para avaliar a pessoa com deficiéncia
elegivel ao BPC, com vistas a identificar se este tem contribuindo para proporcionar uma
apreciacdo mais completa da deficiéncia. Quanto aos objetivos especificos, elaboraram-se os
seguintes:

1. pesquisar de que maneira a literatura debate os conceitos de deficiéncia, do BPC e do

novo modelo de avaliagdo médica e social da deficiéncia, com o intuito de aprimorar o

conhecimento sobre o tema;
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2. estudar como ocorre a analise da deficiéncia, considerando a integracdo da avaliacéo
médica e social, necessaria para o acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC;

3. analisar como os profissionais, assistentes sociais e médicos peritos, avaliam o novo
modelo implantado para avaliar a deficiéncia para o acesso ao Beneficio de Prestacdo
Continuada com vistas a identificar a efetividade do mesmo.

Esta pesquisa teve como base o método dialético-critico, por este permitir desvendar e
apreender a realidade a partir da historicidade dos fendmenos, das contradi¢des existentes e da
relacdo que estabelece com a totalidade concreta em que esta inserido. Este método possibilita
realizar uma analise que parte do entendimento de que a compreensdo dos fendmenos ocorre
por meio da sua articulacdo com a realidade que os cerca, uma vez que séo condicionados por
ela. Portanto, “constitui-se numa espécie de mediacdo no processo do apreender, revelar e
expor a estruturagdo, o desenvolvimento e a transformacdo dos fendmenos sociais”
(FRIGOTO, 1994, p.77), permitindo uma apreensao radical dos fatos sociais.

No desenvolvimento do processo de pesquisa, 0 qual esta direcionado para a
construcdo de novos conhecimentos, o paradigma dialético-critico como método de
investigacdo permite a historicizacao das categorias, o aprofundamento sobre os aspectos que
a determinam, bem como a identificacdo das contradicbes no movimento dessa realidade, a
revisao das categorias existentes e o0 surgimento de novas categorias durante o processo de
pesquisa.

A investigacdo desenvolvida é de natureza mista, na medida em que se utilizam
aspectos dos métodos quantitativos e qualitativos para responder as indagacdes propostas. A

pesquisa por meio de métodos mistos consiste em

uma abordagem de investigacdo que combina ou associa as formas qualitativa e
quantitativa. Envolve suposicdes filosdficas, o uso de abordagens qualitativas e
quantitativas e a mistura das duas abordagens em um estudo (CRESWELL, 2010,
p.27).

A utilizacdo da combinacdo entre 0os metodos quantitativos e qualitativos ainda é
muito recente, porém esta adquirindo popularidade entre os pesquisadores das ciéncias sociais
e da saude. A coleta de dados quantitativos e qualitativos possibilita uma melhor compreenséo
da realidade estudada por meio da unido dessas informacgdes com o intuito de um reforgar ao
outro. Desse modo, o estudo atribuird maior énfase as informacgdes qualitativas e utilizard os

dados quantitativos como fontes de apoio.
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As técnicas utilizadas para o desenvolvimento dessa investigacdo compreenderam a
pesquisa bibliografica, a pesquisa documental e a entrevista. Com base na pesquisa
bibliografica realizou-se um estudo mais aprofundado sobre como sdo abordadas pela
literatura as categorias explicativas da realidade determinadas no projeto, quais sejam: o BPC,
a deficiéncia e 0 novo modelo de avaliagdo médica e social da deficiéncia. Assim, a pesquisa
bibliogréafica foi realizada em fontes secundérias, as quais abrangem a “bibliografia ja
publicada em relacdo ao tema de estudo, desde publicacdes avulsas, boletins, jornais, revistas,
livros, pesquisas, monografias, material eletrografico, etc.” (MARCONI; LAKATOS, 2002,
p. 71).

No que tange & pesquisa documental, foram examinados documentos oficiais,
decretos, leis e instrugdes normativas referentes ao BPC e a avaliacdo da deficiéncia. Ainda,
buscou-se a coleta de dados quantitativos por meio de fonte de arquivo publico em relatorios
emitidos pelo sistema do Instituto Nacional de Seguro Social e pelo Ministério de
Desenvolvimento Social e Combate a Fome, almejando caracterizar o cenario atual do
beneficio, no que se refere a sua cobertura, assim como em relacdo a quantidade de
requerimento, de deferimentos e de indeferimentos de beneficios, destacando também, os
motivos dos ultimos.

Por meio da entrevista buscou-se responder a problemaética proposta. Essa técnica
destaca-se por ser a mais utilizada no processo de trabalho de campo; €, acima de tudo, uma
conversa a dois ou entre varios interlocutores, tendo como objetivo a construcdo de
informac@es pertinentes para um objeto de pesquisa (MINAYO, 2007). A entrevista foi do
tipo estruturada, em que “o entrevistador segue um roteiro previamente estabelecido; as
perguntas feitas ao individuo serdo pré-determinadas” (LAKATOS e MARCONI, 1996, p.
197).

Os sujeitos da pesquisa foram os assistentes sociais e 0s médicos peritos vinculados a
Geréncia Executiva do Instituto Nacional do Seguro Social em Pelotas. No que se refere ao
universo, este era composto por 35 meédicos peritos e dez assistentes sociais. Desse universo,
a amostra da pesquisa abrangeu oito profissionais assistentes sociais, e oito profissionais
médicos peritos. Cabe destacar, que devidos a problemas técnicos, uma entrevista com
profissional assistente social ficou prejudicada, ndo podendo ser utilizada.

Utilizou-se como um critério para selecdo considerar aqueles profissionais que
trabalham na operacionalizacdo do novo modelo de avaliagdo medica e social da deficiéncia
apontado no Decreto n° 6214, de 26 de setembro de 2007, que orienta a concesséo do

Beneficio de Prestacdo Continuada. Desta forma, a amostragem caracterizou-se por ser do
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tipo intencional, na medida em que se interessa por saber as opinides dos profissionais que
realizam a atividade de avaliacdo da deficiéncia do BPC, diante das outras atividades e
funcGes desempenhadas pelos médicos peritos e assistentes sociais dentro da instituicao.

A definicdo do nimero de pessoas a serem entrevistadas justificou-se pelo fato de a
Geréncia Executiva do INSS em Pelotas’ ter um niimero reduzido de profissionais assistentes
sociais no seu quadro técnico. Assim, das dez assistentes sociais vinculadas a instituicdo na
Geréncia do INSS em Pelotas, oito trabalham com a avaliacdo social da deficiéncia e duas
desenvolvem outras atividades. Quanto aos medicos peritos, como todos realizam, entre
outras atividades, pericia médica para avaliar a deficiéncia para acesso ao BPC, buscou-se ter
a mesma quantidade de entrevistas aplicadas as assistentes sociais, sendo, portanto sorteado
oito médicos peritos dentre os 35 profissionais que comp&em o quadro técnico.

Tendo em vista a garantia do sigilo das informac6es e da explicitacdo dos objetivos da
pesquisa, foi construido um Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), ao qual os
profissionais médicos peritos e assistentes sociais assinaram, concordando com o estudo
(APENDICE D). Além disso, a pesquisa foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa da
Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul, com o objetivo de se averiguar suas
possiveis implicacGes éticas e de suas fases de execucdo e somente teve inicio apds a emissao
do parecer do Comité de Etica (ANEXO A).

A coleta dos dados ocorreu de janeiro a agosto de 2012. As entrevistas, tiveram como
referéncia os roteiros criados pela pesquisadora (APENDICE B e C), sendo realizadas nas
Agéncias da Previdéncia Social de Camaqua, Pelotas e Rio Grande. Quanto a periodicidade
das entrevistas, destaca-se, que 12 foram realizadas no més de janeiro, e as quatro restantes
foram aplicadas no més de agosto.

Posteriormente, os dados foram submetidos a tratamento. Na anélise e a interpretacao,
buscou-se por meio de alguns procedimentos, a compreensao e interpretacdo das informacoes
coletadas. Quanto aos dados quantitativos, foi utilizado tratamento estatistico para realizar a
sua analise, a qual esta representada por meio de quadros; quanto aos dados qualitativos foi
empregada a técnica de andlise de conteudo, visando a revelar o que esta por implicito nas
manifestacdes dos assistentes sociais e médicos peritos que responderam aos questionarios.

Segundo Bardin (1979) a analise de contetdo € um

! Cabe destacar que Geréncia do INSS em Pelotas compde os seguintes municipios: Acegua, Amaral Ferrador,
Arambaré, Arroio do Padre, Arroio Grande, Bagé, Camaqua, Candiota, Cangucu, Capdo do Ledo, Cerrito, Cerro
Grande do Sul, Chui, Chuvisca, Cristal, Dom Feliciano, Herval, Hulha Negra, Jaguardo, Lavras do Sul, Morro
Redondo, Pedras Altas, Pedro Osorio, Pelotas, Pinheiro Machado, Piratini, Rio Grande, Santa Vitoria do Palmar,
Sao José do Norte, Sdo Lourenco do Sul, Sentinela do Sul, Tapes e Turugu.
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conjunto de técnicas de analise das comunicagdes visando obter, por procedimentos
sistematicos e objetivos de descrigdo de conteGdo das mensagens, indicadores
(quantitativos ou ndo) que permitam a inferéncia de conhecimento relativos as
condi¢Bes de produgdo/recepgao (variaveis inferidas) destas mensagens (BARDIN,
1979, p.42).

Para a realizagdo da andlise de contetido foram contempladas as diferentes fases que se
organizam em trés polos cronoldgicos: a pré-anélise; a exploracdo do material; e o tratamento
dos resultados, a inferéncia e a interpretacdo (BARDIN, 1979). A primeira fase, denominada
pré-analise, contempla a realizacdo de uma leitura flutuante sobre as informacdes coletadas, a
organizacao e a preparacdo do material a ser analisado. Na segunda fase se dara a exploragao
do material por meio da codificacdo, da transformacao de dados brutos a fim de ser obtida a
compreensdo das informacdes, para, entdo, serem realizadas as inferéncias e interpretacGes
previstas no quadro tedrico ou que poderdo emergir da leitura do material.

O estudo ora apresentado esté estruturado em cinco capitulos, sendo o primeiro deles a
presente introducdo. O segundo capitulo, A questdo social e a garantia da protecéo social
no contexto brasileiro: um olhar sobre o Beneficio de Prestacdo Continuada,
inicialmente, apresenta uma reflexdo sobre a questdo social brasileira. Na sequéncia, percorre
a trajetoria da garantia da prote¢do social brasileira e inicia a discussdo sobre o Beneficio de
Prestacdo Continuada da Politica de Assisténcia Social.

O terceiro capitulo, O Beneficio de Prestacdo Continuada e a Avaliacdo da
Deficiéncia, trata da questdo da deficiéncia e do novo modelo de avaliacdo da deficiéncia para
acesso ao Beneficio de Prestacdo Continuada. O texto pretende trazer um breve historico
sobre como as pessoas com deficiéncia eram percebidas e tratadas pela sociedade e como a
questdo da deficiéncia é entendida pelas Ciéncias Médicas e pelas Ciéncias Sociais. Destarte,
traz também a discussdo entre 0 BPC e a avalia¢do da deficiéncia, apontando para como era
realizada e as alteracbes que ocorreram, resultando na constituicdo do novo modelo de
avaliacdo da deficiéncia para acesso ao beneficio.

O quarto capitulo, A avaliacdo dos profissionais assistentes sociais e médicos
peritos sobre o novo modelo de avaliacdo da deficiéncia, apresenta os resultados da
pesquisa realizada, evidenciando como é percebido 0 novo modelo de avaliacdo da
deficiéncia, pelos profissionais assistentes sociais e médicos peritos que trabalham na
operacionalizacdo do BPC a pessoa com deficiéncia. Alem disso, o capitulo promove a
discussdo sobre a operacionalizagdo do novo modelo de avaliagdo e a compreensdo de

deficiéncia apresentada pelos profissionais.
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Por fim, o quinto capitulo, ConsideracGes Finais, proporciona uma sintese provisoria
a respeito do objeto de estudo, assim como algumas consideracdes e proposicoes a respeito de
aspectos que precisam ser revistos. Sendo assim, apresenta as consideragdes finais dando
visibilidade aos principais resultados da pesquisa, apontando alguns desafios e a necessidade
de continuidade em relacdo ao processo de aprimoramento da forma de avaliar a deficiéncia

para acesso ao BPC.
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2 A QUESTAO SOCIAL E A GARANTIA DA PROTECAO SOCIAL NO CONTEXTO
BRASILEIRO: UM OLHAR SOBRE O BENEFICIO DE PRESTACAO
CONTINUADA

Neste capitulo objetiva-se desenvolver uma reflexdo sobre a questdo social no cenario
brasileiro. A proposta é buscar aproximacdes com o processo historico, destacando algumas
particularidades e singularidades do desenvolvimento brasileiro que permearam e
constituiram a questdo social, assim como as transformacfes sociais que proporcionaram
mudancas na estrutura social e o surgimento de novas expressoes.

Além disso, busca-se ao percorrer a trajetoria histérica da sociedade brasileira, apontar
as respostas de enfrentamento as expressdes da questdo social, evidenciando os aspectos e as
garantias que propiciaram a construcdo do sistema de protecdo social brasileiro.

Para finalizar este capitulo, inicia-se uma discussdo sobre o Beneficio de Prestacdo
Continuada da Politica de Assisténcia Social, enquanto um dispositivo de garantia da protecao

social a populacdo idosa e as pessoas com deficiéncia.

2.1 A questéo social no cenario brasileiro

A discussdo sobre a questdo social é extremamente relevante, uma vez que, esta €, no
ambito do Servico Social, o objeto de trabalho da profissdo, constituindo-se “como um
elemento central na relagdo entre a profissdo e a realidade” (YASBECK, 2001, p.33).

Portanto, para refletir sobre a questdo social brasileira e apontar suas expressdes €
necessario considerar que é uma tematica complexa, sendo fundamental discutir e analisar a
conjuntura social, tendo em conta as particularidades historicas e as transformacdes politicas,
econdmicas e sociais que se deram e que implicaram diretamente sobre as condi¢des de vida
da populacéo.

Para tanto, cumpre destacar algumas transformacées na sociedade, principalmente nas
formas de gestéo e de organizagédo do trabalho que trouxeram grandes consequéncias para as
condigdes de vida da populagéo, resultando no agravamento das expressdes da questdo social,
assim como, atingiram as formas de enfrentamento por meio de politicas sociais focalizadas e

seletivas.
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Estudar o processo histérico e conhecer como se deu a colonizagdo brasileira® é
extremamente relevante para compreender a realidade presente, & medida que um conjunto de
fatores e herancas da cultura européia contribuiu e influenciou a formacao socioecondmica do
Brasil. Com efeito, muitas caracteristicas e elementos da cultura do povo portugués,
influenciaram diretamente as formas de vida e o desenvolvimento da sociedade brasileira.

A questdo do personalismo® constitui-se como um elemento que marcou
profundamente a organizacdo da populacdo brasileira. Os portugueses atribuem importancia
particular a pessoa humana, sendo essa valorizada pelo fato de ndo depender de outras, “cada
qual ¢ filho de si mesmo, de seu esfor¢o proprio, de suas virtudes” (HOLANDA, 1995, p. 32).
Esta valorizacdo da individualidade ir4 impedir ou, pelo menos, dificultar os acordos
coletivos, as associacdes e outras formas de organizacdo e de ideias de solidariedade, assim
como, contribuira para a falta de coesdo na vida social e para a frouxidao da estrutura social
(HOLANDA, 1995).

Os portugueses apresentavam também, como fundamento de disciplina, a obediéncia,
utilizada como instrumento facilitador para explorar e aumentar suas riquezas. Ao lado disso,
caracterizavam-se por seu espirito aventureiro e pela repulsa ao trabalho, fatores que os
levaram a colonizacdo e a busca por riqueza por meio da exploracdo de fontes naturais
brasileiras, utilizando-se da mdao-de-obra escrava. O trabalho escravo e a dependéncia a
Portugal sdo fatores que marcaram profundamente a sociedade brasileira®.

Contudo, alguns aspectos contribuiram para a facil adaptacdo dos portugueses no
Brasil: ndo apresentavam orgulho de raca, uma vez que ndo era novidade para eles a
miscigenacdo; contavam com a acessibilidade da lingua portuguesa; e, ainda, recebiam o
apoio e a simpatia comunicativa da Igreja Catélica. Assim, buscando retirar riquezas das
terras brasileiras por meio da instalacdo de col6nias rurais, Portugal manteve o Brasil como
sua colonia por trés séculos, impedindo, desta forma, a independéncia econémica e a

producéo agricola.

2 Para refletir sobre a colonizacdo brasileira e sobre as consequéncias desta sobre a conformagdo do Brasil,
utiliza-se como referéncia a obra “Raizes do Brasi/”, de Sérgio Buarque de Holanda.

% O personalismo refere-se “a importancia particular que atribuem ao valor proprio da pessoa humana, &
autonomia de cada um dos homens em relagdo aos seus semelhantes no tempo e no espaco” (HOLANDA,
1995, p.32).

* Essa realidade aponta a dificuldade de enunciacéo dos direitos civis, ndo sendo exercidas, desta forma, a
autonomia e a liberdade (COUTO, 2010).
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Com efeito, destaca-se que a presenca do ruralismo e dos aspectos do sistema senhoril®
impediu a ocorréncia de maiores transformacgdes, permanecendo na sociedade brasileira as
caracteristicas herdadas dos colonizadores: a dependéncia, a subordinacdo, a obediéncia, 0
personalismo, o0 espirito antissocial e a concentracdo econdmica e politica. Sendo assim,
aponta-se para a incompatibilidade entre as formas de vida copiadas das sociedades mais
avancadas e para o patriarcalismo rural, devido ao fato de comprometer os padrfes de vida
existentes, por se constituirem como uma ameaca ao poder politico e econdmico exercido
pelos senhores rurais, pois era a sua vontade que preponderava.

Em vista disso, as cidades constituiram-se como simples dependentes das col6nias e a
vida nestes espagos desenvolveu-se de forma anormal e prematura, caracterizada pela
constante luta entre o tradicional e o novo.

Tendo em vista a ndo existéncia de uma burguesia urbana e independente, 0s
candidatos as principais fungdes foram a mesma massa dos senhores rurais, 0S quais
trouxeram arraigados os elementos do velho sistema. Dessa forma, carregaram para as
cidades, a mentalidade, os preconceitos e o teor de vida que vivenciavam. O patriarcado rural
se tornou comum a todas as classes como norma de conduta, isto é, a mentalidade da casa
grande invadiu todas as profissdes, do mesmo modo que com o espago urbano (HOLANDA,
1995).

Outro importante aspecto a ser destacado, refere-se ao fato de o homem brasileiro ser
o homem cordial®, ou seja, aquele que é generoso, que confia nas pessoas, que se guia pela
emocdo e ndo pela razdo. A familia patriarcal e as relacdes familiares contribuem para
formacdo desse homem cordial e ndo para a formacdo de homens responsaveis que consigam
diferenciar o Estado da familia, ndo fazendo do Estado uma ampliacdo do circulo familiar.
Assim, este aspecto de indistingdo entre o publico e o privado leva a forte introducdo da vida
privada na vida publica, fazendo com que o Estado seja utilizado para o exercicio de
interesses privados’ (HOLANDA, 1995, grifo do autor).

Fazendo esta recuperacdo historica, verifica-se a existéncia de um conjunto de

elementos herdados que se constituiram em entraves para o desenvolvimento brasileiro.

> Os grandes proprietarios criavam um sistema interno, estabelecendo relacdes de poder, de submissdo e de
dependéncia, “onde suas decisdes de tornavam leis no dmbito de suas propriedades, e a elas se submetiam
todos que vivessem nas grandes fazendas” (COUTO, 2010, p. 79).

® A questdo da cordialidade, entre outros elementos, é citada por Sérgio Buarque de Holanda como um
importante aspecto que condiciona a formacg&o e o desenvolvimento da sociedade brasileira por predominar em
comportamentos de aparéncia efetiva, sendo inadequados as relagBes impessoais, proprias do Estado
(HOLANDA, 1995).

” Couto (2010) destaca que para a burguesia que estava se constituindo, interessava mais a apropriacéo do Estado
para exercerem seus interesses privados.
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Ainda, percebe-se a presenca de muitos aspectos da colonizacdo portuguesa que interferiram e
continuam a interferir diretamente no campo politico, cultural, econémico e social da
realidade brasileira.

Mesmo com a independéncia, e com a criacdo da primeira Constituicdo em 1824,
ainda persistiram os velhos padrdes de regulagédo da vida em sociedade centralizados nos
grandes proprietéarios, os quais continuaram a dominar o campo politico, econdmico e social.
No Brasil, ndo havia o interesse de mudar a cultura politica existente, pois o pais era
composto por “uma elite pouco disposta a negociar ¢ a ceder € uma estrutura social pouco
afeita a mudangas” (COUTO, 2010, p.89).

As garantias de direitos, desde a Independéncia até abertura democratica com o fim da
ditadura, ficaram mais no plano legal do que no real, sendo usufruidos por uma pequena
parcela da populacdo (COUTO, 2010). Desse modo, pouco se cumpria do que ia sendo
estabelecido nas Constituicdes. Assim, a maioria das a¢cdes desenvolvidas ocorria no campo
da benemeréncia, da relacdo pessoal, na l6gica do favor e por meio de regulamentaces com o
intuito de controlar a populacdo, muitas vezes por meio da represséo.

A partir 1930 aponta-se um percurso de grandes mudangas no ambito da economia,
com a passagem do modelo agroexportador para o urbano-industrial, e no dmbito politico
aponta-se a introducdo da orientacdo desenvolvimentista. Com a diminuigdo de trabalho no
setor agricola e com a reducdo da atividade econémica forma-se um amplo contingente de
pessoas desempregadas.

Atinge-se, em curto periodo, um rapido desenvolvimento do sistema capitalista, porém
este se dad de maneira excludente e concentradora, implicando também uma rapida
transformacdo da estrutura social. O processo de industrializagdo ficou caracterizado pela
rapidez com que ocorreu e pelo deslocamento de grande parcela da populacdo rural para as
cidades, as quais ndo estavam estruturadas para abranger essa populacéo.

Evidencia-se de um lado a adogdo de medidas direcionadas a aceleracdo do processo
de industrializacdo, de outro, aponta-se para a inexisténcia de acdes em relacdo ao
desenvolvimento social diante da nova realidade que estava se formando, caracterizada pelo
crescente subemprego e desemprego, pela situacdo de pobreza presente na area urbana e rural,
bem como pelas péssimas condi¢des de vida experimentadas pelas familias. Tem-se, assim,
um grande nimero de trabalhadores disponiveis a exploracdo do trabalho pelos donos das
industrias que estavam se estabelecendo.

Desse modo, destaca-se, no processo de desenvolvimento do pais, que “o novo surge

pela mediagédo do passado, transformado e recriado em novas formas nos processos sociais do
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presente” (IAMAMOTO, 2008, p. 128), assim, “a modernidade das forgas produtivas do
trabalho social convive com padrdes retrogrados nas relagcbes no trabalho, radicalizando a
questao social” (IAMAMOTO, 2008, p. 128).

Com o processo de industrializacdo, grandes problemas de ordem estrutural
emergiram, sendo necesséria, portanto, a constru¢do de propostas direcionadas a atender as

demandas sociais. Porém, neste contexto, a questdo social

ndo foi alcada & questdo de politica maior que merecesse a mesma atencdo que 0
governo dispensava a area econdmica. Na verdade, a politica social brasileira desse
periodo, ndo obstante encampada pelo Estado, funcionava, no mais das vezes, como
uma espécie de zona cinzenta, onde se operavam barganhas populistas entre Estado
e parcelas da sociedade e onde a questdo social era transformada em querelas
reguladas juridica ou administrativamente e, portanto, despolitizada (PEREIRA,
2011, p. 130).

Revela-se, diante das circunstancias, a presenca de um sistema de grande
desigualdade, marcado pela continua concentracdo de renda e riqueza, e parte significativa da
populacdo em condicdo de pobreza. Dessa forma, o Brasil transita da democracia dos
oligarcas a democracia do grande capital, apresentando a dominacdo burguesa na
preservacdo de seus interesses, com 0 apoio do Estado que, historicamente, tem apresentado
papel fundamental nas transformacgdes que ocorreram, tendo respondido aos interesses da
classe dominante e preservado a ordem na sociedade (IAMAMOTO, 2008, grifos da autora).

Os governos que assumiram o pais partir de 1946 priorizaram agdes politicas
direcionadas a expansdo da industrializacdo, assumindo 0 compromisso com 0O
desenvolvimento da economia. Assim, a ideologia desenvolvimentista, que contava com o
apoio da burguesia industrial, da classe média urbana, das forcas Armadas e do Estado Novo
(MANTEGA, 1984) comeca a se afirmar nos fins dos anos 40 e no inicio dos anos 50 - e
objetiva transformar os paises periféricos em nacgdes desenvolvidas.

Para isso, algumas transformacgdes foram necessarias no plano econdmico, politico e
social. Implantou-se o Plano de Metas, com a pretensdo de desenvolver 50 anos em apenas
cinco anos. Foi por meio desse plano, que Juscelino Kubitschek “priorizou a abertura
econémica do pais para o investimento externo, bem como para o processo acelerado de
industrializagdo” (COUTO, 2010, p. 110). Porém, consequentemente seu plano comegou a ser
guestionado, uma vez que 0 pais passou a vivenciar um processo inflacionario que afetou o
poder aquisitivo do salario minimo. Surgiram, dessa forma, varias manifestacdes populares

dando visibilidade aos problemas sociais existentes.
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Com a entrada dos militares no governo a partir de 1964, novas caracteristicas e
intengBes passaram a fazer parte do cenario brasileiro, assim, destaca-se o objetivo de
transformar o Brasil em uma grande poténcia internacional, alcancando desta maneira, em
1970, o chamado milagre econémico com altos indices de crescimento econémico. Em vista
disso, a classe trabalhadora experimentou o arrocho salarial, precarias condi¢des de vida e de
trabalho, estando submetida a repressdo, a censura e ao aviltamento. Ainda em decorréncia do
chamado milagre econdmico, houve o aumento da concentracdo de renda e o crescimento,
em altos indices, da divida externa.

E importante ressaltar que o governo militar utilizou-se de diferentes estratégias para
efetivar o projeto que pretendia desenvolver, como o carater autoritario, os instrumentos de
excecao, a repressao, a tortura e a censura, assim como 0 uso dos meios de informacao para
divulgar as acdes desenvolvidas no campo social como forma de evidenciar certo
comprometimento com a populagéo, entre outros. Diante dessas circunstancias, ampliaram-se
as manifestacdes e 0s movimentos sociais que questionavam o carater autoritario da ditadura e
as regras estabelecidas por meio dos atos institucionais®, almejando a abertura democratica e o
atendimento das expressdes da questdo social.

Ao lado disso, o pais durante a década de 80 vivencia ciclos de crise econdmica, com
instabilidade e estagnacdo, obtendo varios impactos sobre o mercado de trabalho, acarretando
a precariedade no emprego e grande desemprego, assim como, também, no campo social,
tornando visivel o aumento da pobreza e da miseéria.

Devido a pressdo estabelecida por varios movimentos sociais, concretizou-se o fim da
ditadura, ocorrendo a abertura politica. Este contexto de resisténcia contribuiu também para
dar visibilidade politica as demandas sociais, assim como para o estabelecimento do processo
constituinte que resultou na construcdo de uma nova Constituicdo. Ocorreu, dessa forma, uma
grande conquista por meio da Constituicdo Federal (CF) de 1988, a qual instituiu um conjunto
de garantias a populagéo, sob a responsabilidade do Estado.

Entretanto, cabe ressaltar que,

em pleno processo de efervescéncia da promulgacdo da Constituicdo de 1988 e das
discussdes criticas em torno das suas conquistas, o Brasil se tornou signatario do
acordo firmado com organismos financeiros internacionais, como o Banco Mundial
e 0 Fundo Monetério Internacional (FMI), por meio das orientagBes contidas no
Consenso de Washington (COUTO, 2010, p. 144).

® O ato institucional era um instrumento legal utilizado pelo governo militar para estabelecer as regras entre este
e a sociedade e as condicdes para que se implantasse o projeto defendido pelo governo.
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Considerado o cenario brasileiro, retratado pela ampliacdo do déficit publico e do
endividamento externo e pela crise inflacionéria, financeira e fiscal, deu-se, a partir de 1990, a
implantacdo de medidas de ajuste estrutural, objetivando superar a crise presente. Neste
sentido, passou-se a desenvolver acdes direcionadas a alcancar a estabilidade econémica,
recuperar o crescimento e proporcionar a internacionalizacdo da economia.

As politicas econdmicas de formulagdo tedrica neoliberal, “além da liberagdo e da
desregulamentacdo como principios basicos, propunha agora reformas estruturais, incluindo a
reestruturacdo institucional” (PEREIRA, 2011, p. 160, grifos da autora). Em vista disso, a

realidade que se apresenta é caracterizada pela:

a) alavancagem do processo de privatizagdo das empresas nacionais; b) abertura
econdmica para capitais estrangeiros; c) retomada dos processos inflacionérios; d)
minimizagcdo dos gastos publicos governamentais na area social, entre outras
caracteristicas, 0 que aponta seu perfeito alinhamento com as indicacdes feitas pelos
organismos internacionais (COUTO, 2010, p. 146-147).

Os governos dos presidentes Fernando Collor de Mello, Itamar Franco e Fernando
Henrique Cardoso privilegiaram as prioridades destacadas, porém, para isso, promoveram
varias implicacbes como a recessdo, o desemprego, o aniquilamento do sistema de protecédo
social que havia sido construido e a ndo efetivacdo das garantias constitucionais. Dessa forma,
o0 Estado submete-se aos interesses econdémicos, reduzindo sua acdo no atendimento das
necessidades sociais. Portanto, com a falta de recursos destinados a area social, chega-se a
seletividade e a focalizacdo no atendimento a pobreza, afetando diretamente a execucdo de
politicas sociais que possam responder - de fato - as expressdes da questdo social.

Efetivamente, percebe-se que as alteracbes que ocorreram nas formas de producéo e
gestdo do trabalho, assim como, a reestruturacdo do Estado, provocaram mudancas na
estrutura social e nas relacdes sociais. Assim, ao passo que se deu a expansdo do sistema
capitalista, intensificou-se entre estes trabalhadores a condi¢cdo de pobreza, ou seja, as

transformacdes no capitalismo contemporaneo vao deixando marcas como:

o aviltamento do trabalho, o desemprego, os empregados de modo precario e
intermitente, os que se tornaram ndo empregaveis e supérfluos, a debilidade da
saude, o desconforto da moradia precaria e insalubre, a alimentacdo insuficiente, a
fome, a fadiga, a ignoréncia, a resignacéo, a revolta, a tensdo e 0 medo sdo sinais
que muitas vezes anunciam os limites da condicdo de vida dos excluidos e
subalternizados na sociedade (YASBECK, 2001, p. 35).

As transformacdes realizadas, direcionadas a responder as exigéncias do sistema

capitalista, voltaram-se para a questdo da estabilidade econdmica, da recuperacdo do



26

crescimento, da ampliacdo do desenvolvimento, do investimento financeiro e da aquisi¢do de
capital. Por outro lado, tendo em vista os infimos recursos destinados ao atendimento das
necessidades sociais, ocorre, na realidade, a negacdo dos direitos estabelecidos
constitucionalmente.

Evidencia-se, portanto, uma reconfiguracéo da questao social. Nesse cenério,

a “velha questdo social” metamorfoseia-se, assumindo novas roupagens. Ela
evidencia hoje a imensa fratura entre o desenvolvimento das for¢as produtivas do
trabalho social e as relages sociais que o impulsionam. Fratura essa que vem se
traduzindo na banalizagdo da vida humana, na violéncia escondida no fetiche do
dinheiro e da mistificacdo do capital ao impregnar todos os espacos e esferas da vida
social IAMAMOTO, 2008, p.144).

Em decorréncia desse sistema perverso, a populacdo trabalhadora acaba sendo
prejudicada, vivendo, desta forma, com a instabilidade no trabalho, com o crescimento do
nivel de exploracdo, com a ampliacdo da pobreza, com o aumento da informalidade, sem
acesso a direitos trabalhistas ja garantidos legalmente, e, ainda, muitas vezes, a
responsabilidade acaba recaindo sobre o individuo, que é culpabilizado pela situacdo em que
se encontra.

Nesse sentido, a questdo social é entendida como resultado do processo social, da
tensdo que se estabelece entre capital e trabalho, assim como, das formas e maneiras que vai
assumindo a questdo do trabalho. O agravamento de suas expressdes € dependente e
condicionado pela forma como se da a estruturacao e as transformacGes do sistema capitalista.

Portanto, a questdo social € indissocidavel da sociabilidade capitalista, e sua génese
advém do carater coletivo da producdo contraposto a apropriacdo do trabalho (IAMAMOTO,
2008). Assim, é compreendida como resultado desse sistema de producdo e se expressa pelo
conjunto de desigualdades sociais, econdmicas e culturais presentes na sociedade, assim como
pelo conjunto de lutas e formas de resisténcia da sociedade exigindo respostas de
enfrentamento as expressdes que vivenciam no seu cotidiano.

Atualmente, discute-se entre autores que trabalham com o tema, a existéncia ou nao de
uma nova questédo social. Com efeito, aponta-se que, a partir das transformacdes na sociedade,
ocorreu uma renovacdo da velha questdo social, um acirramento das suas contradi¢des
(IAMAMOTO, 2011). Neste sentido, destaca-se que ndo estamos diante de uma nova questao

social, mas sim de novas expressdes. Portanto,

a velha questéo social, conotada com o pauperismo, ndo foi equacionada e, menos
ainda, resolvida. E, de fato, temos novas problematicas, seja pela magnitude que
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adquiriram situacBes que antes ndo eram socialmente reconhecidas como
significativas [...], seja pela refuncionalizacdo de velhas praticas sociais agora
submetidas a l6gica contemporanea da acumulacéo e da valorizacéo [...], seja, enfim,
pela emergéncia de fendmenos que, novos, vinculam-se aos pordes da globalizacéo
[...] (NETTO, 2006, p. 15-16, grifo do autor).

Entretanto Castel (2000), ao abordar este tema na Franca, destaca a existéncia de uma
nova questdo social, ao entender que aquela da metade do seculo XIX ndo é mais a mesma,
considerando o fato de ter se afastado a ameaca que a populagdo provocava a ordem social, na
medida em que o proletariado miseravel passou a ser uma classe operaria.

Nesse sentido, 0 autor aponta que a nova questdo social parece ser um questionamento
da funcéo integradora do trabalho na sociedade, destacando a desmontagem do sistema de
protecdo garantido pelo trabalho e pela sua desestabilizagdo. Traz algumas caracteristicas
como: a desestabilizacdo de trabalhadores que ocupavam uma posicao sélida no trabalho e
que foram excluidos do sistema produtivo; a instalacdo da precariedade no trabalho,
evidenciada por meio do desemprego, dos contratos temporarios, da ajuda social; a formacao
dos sobrantes, ou seja, aquelas pessoas que ndo tém lugar na sociedade, no mercado do
trabalho, que sdo consideradas como inudteis ao mundo (CASTEL, 2000, grifo do autor).

Cabe destacar que a maneira como a questdo social é compreendida, interfere nas
formas de enfrentamento de suas expressdes. Nesse sentido, ao considera-la desvinculada de
sua génese pode-se alcancar uma dupla armadilha: a primeira consiste em cair na pulverizagéo
e na fragmentacdo das questbes sociais, perdendo-se a dimensao coletiva e responsabilizando-
se o individuo por sua situacdo; a segunda armadilha é realizar a analise sobre a questao social
a partir de um discurso genérico (IAMAMOTO, 2001).

Esta, a partir da concepgdo liberal, “¢ entendida como resultado de um processo
natural de desigualdades que, de certa maneira, é necessario para o desenvolvimento social”
(PERUZZO, 2004, p. 29). Porém, por outro lado, do ponto de vista da teoria social critica, “¢
vista como um fendmeno centrado na contradi¢do da légica do mercado e da dinamica da vida
em sociedade, no contexto da acumulagao capitalista” (PERUZZO, 2004, p.29).

Dessa forma, na primeira perspectiva, a questdo social produzida e reproduzida
amplamente é percebida como uma disfuncdo ou ameaga a ordem social; na segunda
perspectiva, a questdo social é vista como parte das relagbes sociais capitalistas, sendo
entendida como expressao ampliada das desigualdades sociais IAMAMOTO, 2001).

Tendo em vista 0 entendimento da questdo social com base na concepgéo liberal, a
qual concebe o mercado como o principal agente regulador da dindmica da sociedade e atribui

ao Estado funcdo secundéria, as respostas a questdo social sdo compartilhadas entre as
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organizagdes privadas, os mecanismos reguladores do mercado e o Estado. Ja sob o segundo
angulo, requer-se a presenca da intervencdo do Estado com vistas a cumprir sua
responsabilidade no que se refere ao atendimento das necessidades da populacéo por meio da
efetivacdo de politicas sociais universais.

Partindo-se dessa discussdo sobre a questdo social e o agravamento de suas
expressoes, cabe descrever e analisar sobre como ocorreu e como se instituiram as respostas
para o seu enfrentamento, isto €, de que maneira se construiu o sistema de protecdo social

brasileiro.

2.2 A garantia da protec&o social no cendrio brasileiro

A protecdo social envolve um conjunto de acdes destinadas a garantir o bem-estar a
populagéo. Neste sentido, sdo criadas diversas formas de proporcionar melhores condicdes de
vida as pessoas, surgindo assim os sistemas de protecdo social, que apresentam diferentes

caracteristicas e particularidades nos diversos paises.

A expressdo “sistemas de protec@o social” designa diferentes modalidades de agoes,
institucionalizadas ou ndo, que visam a assegurar protecdo ao conjunto ou a uma
parte da sociedade contra 0s riscos naturais e/ou sociais da vida em comunidade
(PERUZZO, 2004, p. 25).

Surgem varias iniciativas por meio de diferentes agentes sociais em busca de garantir
melhores condi¢cBes de vida, as quais apresentam caracteristicas condicionadas ao regime
politico em vigéncia na sociedade, assim como as particularidades de cada pais. Os sistemas
de protecdo social resultam de “densos e custosos processos de construgdo institucional,
enraizados nos tecidos sociais de cada pais, que seguramente envolvem lutas, conflitos, perdas
e vitdrias de grupos contendores” (DRAIBE, 1993, p. 02).

Ao tratar sobre a garantia da protecdo social brasileira, é importante salientar a
diferencga existente entre a Europa e o Brasil em relagdo a participagdo do Estado quanto a
constituicdo dos direitos sociais. Na tradicdo europeia teve-se uma forte presenca do Estado
como regulador e provedor dos direitos, enquanto que, no Brasil, houve a enunciacdo desses
direitos, na maioria das vezes, ligada a legislacdo trabalhista, porém, quando se deu
desvinculado dessa area, ocorreu sem a efetiva participagdo do Estado, estando este presente

apenas no campo regulatério (COUTO, 2010).
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A garantia da protecdo social no cenario brasileiro foi condicionada pelo dominio

colonialista e pela dependéncia econdmica, assim como foi influenciada pelas transformacoes

econbmicas e politicas que se deram no mundo. Portanto, as primeiras iniciativas

determinadas pelo Estado para a conformacdo de um sistema de protecdo social deram-se a

partir da alteracdo da base produtiva agrario-exportadora para a urbano-industrial.

No entanto, no Brasil, ndo se alcangcou um sistema de bem-estar como nos paises

avancados, apoiado nas politicas de pleno emprego e de servigcos sociais orientados a

proporcionar bem-estar e cidadania. A politica social brasileira expandiu-se nos periodos de

regime autoritario e sob o predominio de coalizBes conservadoras no governo (PEREIRA,

2011), sendo, muitas vezes, utilizada pelo Estado como instrumento de regulagéo social. Em

vista disso, apresentou as seguintes caracteristicas:

ingeréncia imperativa do poder executivo; seletividade dos gastos sociais e da oferta
de beneficios e gastos publicos; heterogeneidade e superposicdo de acoes;
desarticulagdo institucional; intermiténcia da provisdo; restricdo e incerteza
financeira (PEREIRA, 2011, p. 126).

No que se refere a constituicdo da protecdo social, pode-se destacar no processo de

desenvolvimento e modernizacdo da sociedade brasileira a divisdo de cinco periodos

historicos que caracterizam o perfil da provisdo social desenvolvida, conforme segue:

Quadro 1- Periodizagdo, constituicdo e caracterizacdo do sistema de protecdo social brasileiro

Periodo Perfil da regulacgdo politica Caracterizacao das ac¢des desenvolvidas
Provisdo social exercida pela iniciativa privada
Anterior a 1930 Politica Social do laissez-faire (respostas topicas e informais) e pelo mercado
(atendia a preferéncias e demandas individuais).
Ac0es e garantias limitadas, com recorte seletivo e
1930-1964 Politica Social populista com | com caracteristicas meritocraticas e controladoras.
tracos desenvolvimentistas Criadas com o objetivo de respaldar o processo de
industrializacdo.
Expansdo do sistema de protecdo social. Conquistas
e garantias usadas como instrumentos de regulacéo
Politica Social do regime | social e de aproximagdo do Estado com a sociedade,
1964-1985 o . - o
tecnocratico-militar com o intuito de diminuir o descontentamento da
sociedade e de contribuir para a manutencdo do
Regime.
Politica Social do periodo de | Processo constituinte e aprovacdo da Constituicdo
1985-1990 transicdo para a democracia | Federal de 1988, com significativos avancos

liberal politicos e sociais.

A partir de 1990

Politicas sociais focalizadas, fragmentadas e

Politica Social neoliberal . . R . N
seletivas, submetidas as politicas econdmicas.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de PEREIRA (2011) e COUTO (2010).
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Ao se fazer uma analise das politicas sociais, assim como das regulamentagdes criadas
durante os periodos destacados, percebe-se que estas estdo, em sua grande maioria,
direcionadas a protecdo do trabalho formal. Somente a partir do inicio ditadura militar ocorre
a expansdo da protecao social para outras areas, 0 que, posteriormente, se afirma legalmente
com a aprovagdo da Constituicdo Federal de 1988. Tendo em vista as diversas legislaces
criadas, buscou-se sistematiza-las, para assim caracterizar e evidenciar as garantias que
passaram a integrar e constituir o sistema de protecao social brasileiro ( APENDICE A).

Durante os periodos histéricos da Col6nia e do Império ndo havia grande preocupacéao
com o atendimento das necessidades sociais, sendo gque a subsisténcia da mao-de-obra escrava
e dos trabalhadores livres deveria ser mantida pelos proprietarios das grandes fazendas a que
estavam vinculados, estes dependiam, portanto, das benesses de seus patrGes. A partir da
instalacdo dos imigrantes europeus® no Brasil, e com a introducéo das ideias europeias
trazidas por eles, passou a ocorrer o tensionamento pelo atendimento de algumas demandas na
area social, as quais foram sendo respondidas pela elite nacional como concessdes, por meio
da logica do favor (COUTO, 2010).

A provisdo social antes de 1930 era orientada pela concepcdo liberal, sendo, desta
maneira, realizada pela iniciativa privada, pelo mercado e também pela igreja. Nessas
circunstancias, dava-se, muitas vezes, por meio da ajuda mutua e de respostas pontuais.

Como neste periodo o Estado ndo era o principal regulador social, suas a¢fes eram
limitadas “a reparagdes tOpicas e emergenciais de problemas prementes ou a respostas
morosas e fragmentadas a reivindicacOes sociais dos trabalhadores e de setores populacionais
empobrecidos” (PEREIRA, 2011, p.128). Quando havia interesse da elite, dava-se o
atendimento de algumas demandas por meio de concessdes, porém quando ndo havia,
utilizava-se a repressdo como forma de controle da populacdo. Cabe destacar a criacdo, em
1923, da Lei El6i Chaves no que se refere a previdéncia social.

Ja no periodo de 1930 a 1964, demarcado pela passagem do modelo agroexportador
para o urbano-industrial, destacam-se significativas alteragdes no plano econémico, politico e
social. Sendo assim, cabe salientar que neste periodo, ocorreu a implantacdo de acles e de

garantias no que se refere a protecdo social, porém, entre o conjunto de regulamentactes

% Com a instalacdo dos imigrantes europeus no Brasil, a partir do século XVIII, aos poucos foi ocorrendo a
substitui¢do do trabalho escravo, assim como, houve a introdugdo de novos elementos quanto a cultura e a
consciéncia de direitos e deveres.
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criadas (APENDICE A), destaca-se que a maioria direciona-se aos trabalhadores formais e da
area urbana.

Estabeleceu-se durante o referido periodo,

um sistema de protegdo social formulado a partir do Poder Executivo e orientado por
uma politica voltada ao trabalho urbano-industrial. Dessa forma, as politicas sociais
podem ser caracterizadas como politicas de recorte seletivo, dirigindo-se a um grupo
especifico, e fragmentadas, pois respondem de maneira insuficiente as demandas
(COUTO, 2010, p. 117).

No governo Vargas (1930-1945), caracterizado por orientagdes populistas, o Estado
passou a intervir de forma autoritaria, introduzindo determinadas garantias, com o intuito de
regular as relagdes entre trabalhadores e empregadores. Durante o Estado Novo, as agoes
desenvolvidas foram de cunho autoritario e centralizadas no governo, utilizando as legislacdes
sociais e a concessao de determinadas garantias para controlar a sociedade e 0s movimentos, e
também para adquirir reconhecimento do governo junto a populacéo.

No entanto, estabeleceram-se durante o governo Vargas algumas regulamentac6es no
campo da protecdo social, principalmente na area da previdéncia, com a criacdo dos Institutos
de Aposentadoria e Pensbes, que buscaram - por meio da concessdo de beneficios - a
cobertura de riscos ligados ao trabalho. O mesmo se verifica na area do trabalho, com a
criacdo do Ministério do Trabalho, o estabelecimento do direito a férias, do salario minimo, a
Consolidacdo das Leis Trabalhistas - instituindo assim, a carteira de trabalho, a jornada diaria
de oito horas semanais, o salario-maternidade, entre outras conquistas. Além dessas garantias,
é instituida no campo da assisténcia social, a Legido Brasileira de Assisténcia'® (LBA), a qual
passou a atender a populacédo pobre.

Durante 0s governos posteriores a Vargas'', as aces, mesmo estando orientadas a
expansdo do sistema de protecdo social, apresentaram um carater fragmentado e seletivo, uma
vez que estavam condicionadas aos processos politicos (PERUZZO, 2004). A principal meta
compreendia a expansao do processo de industrializacdo do pais.

E relevante destacar que durante o governo de Eurico Gaspar Dutra (1945-1950) foi
introduzida, pela primeira vez no plano governamental, a perspectiva de atendimento da

questdo social, devido as preocupacbes que se apresentavam com a realidade social,

19 Destaca-se que a criagdo da LBA detinha mais interesses politicos do que sociais, uma vez que a intengéo era
sustentar o processo de industrializacdo em desenvolvimento (PERUZZO, 2004).

1 Depois do Estado Novo, ainda dentro do periodo destacado, o Brasil foi presidido pelos seguintes governantes:
Eurico Gaspar Dutra (1945-1950); Getulio Vargas (1951-1954); Café Filho (1954); Carlos Luz (1954-1955);
Juscelino Kubitschek (1955-1961); Janio Quadros (1961-1963); Jodo Goulart (1963-1964).
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incorporando, dessa forma, politicas econémicas e sociais. Entretanto, constata-se que houve
poucos avancos em relacdo ao tema, uma vez que os recursos destinados ndo eram suficientes
para o atendimento das necessidades sociais (COUTO, 2010).

No que se refere aos movimentos sociais, comecaram a emergir varias manifestacdes
que deram visibilidade a questdo social, de modo a questionar a realidade politica, econdmica
e social do pais, assim como, o atendimento dispensado as probleméticas no plano social.
Porém, estes foram em sua maioria desmobilizados por meio da repressao.

No governo de Juscelino Kubitschek, as acdes desenvolvidas na area tiveram
caracteristicas de abrangéncia limitada, uma vez que seu objetivo principal era o
desenvolvimento econémico. Em vista disso, destinava a maioria dos recursos para a area de
infraestrutura e para a industrial. Contudo, aponta-se a aprovacdo da Lei Organica de
Previdéncia Social (LOPS), que unifica os beneficios e o0s universaliza a todos 0s
trabalhadores urbanos e formais. J& no governo de Jodo Goulart, destaca-se sua aproximacgao
com o movimento dos trabalhadores e a abertura para negociagdes. Houve a instituicdo do
décimo terceiro salario e do salario-maternidade.

Tendo em vista as garantias estabelecidas, salienta-se que, em sua maioria, estas
serviram para respaldar o processo de industrializacdo em andamento, porém, o atendimento
das demandas sociais ndo adquiriu grande relevancia nos governos desse periodo. Evidencia-

se que

a subordinacdo dos valores da equidade e da justica social aos interesses da
maximizacdo econémica impediu que o envolvimento estatal na regulagdo e na
provisao sociais viesse a significar ponderavel mudanca no padrdo da politica social
herdado do periodo anterior. Efetivamente, entre 1930 e 1964, ndo houve, no terreno
social, um rompimento decisivo com o laissez-faire nem com a antiga estrutura do
poder oligarquico da era agroexportadora (PEREIRA, 2011, p. 130).

No entanto, no periodo de 1964 a 1985, sob vigéncia do Regime Militar'?, ocorreu um
consideravel avango referente aos direitos sociais, expandindo o sistema de protecdo social
brasileiro com acdes e garantias ndo somente, na area do trabalho e da previdéncia, mas
tambem em outras areas, como na habitacional, na de saude e na de assisténcia social,
conforme pode ser observado na sistematizacio apresentada no APENDICE A. Estas
garantias sociais ocorreram atreladas ao desenvolvimento econémico, tendo como “objetivo

prioritario atender aos interesses especificos da economia de empresa, embora integrassem a

12 Neste periodo, o Brasil contou com os seguintes governantes: Humberto Castelo Branco (1964-1966); Arthur
da Costa e Silva (1967-1969); Emilio Garrastazu Médici (1968-1974); Ernesto Geisel (1974-1979) e Jodo
Baptista Figueiredo (1979-1985).
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acao estatal” (PEREIRA, 2011, p. 137) uma vez que aos governos militares interessava
alcancar a eficiéncia econdmica.

Para isso, tais governos proporcionaram o cerceamento dos direitos civis e politicos ja
garantidos constitucionalmente, por meio do autoritarismo e do regime de exce¢do. Como
exemplo pode-se destacar o fechamento de sindicados, a extin¢do dos partidos politicos,
chegando a ocorrer o fechamento do Congresso, o estabelecimento de pena de morte, entre
outros.

As principais medidas criadas foram: o Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS), o Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS), o Banco Nacional de Habitacdo
(BNH), a extenséo dos beneficios aos trabalhadores rurais, aos autbnomos e as empregadas
domésticas, a implantacdo da Fundacdo Nacional do Bem-Estar do Menor (FUNABEM),
voltada ao atendimento do adolescente envolvido com atos infracionais. Houve investimentos
na salde, na habitacdo, na educacdo e na nutricdo, introduzindo-se assim a Central de
Medicamentos (CEME), o Programa de Assisténcia Social ao Trabalhador Rural, o Fundo
Social para Moradias, o Sistema Mobral - tendo em vista a preocupagdo com o analfabetismo
e, principalmente, com a formacéo técnica direcionada ao trabalho industrial.

Acrescenta-se ainda, a criacdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, do
Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) que passou a integrar o
INAMPS, a LBA, a CEME e a FUNABEM, a instituicdo da Renda Mensal Vitalicia
(RMV)™, o estabelecimento de programas preventivos e promocionais na area da salde e a
criacdo de alguns programas para a populacdo de baixa renda.

Entretanto, cabe destacar que o atendimento ou a concessdo de algum beneficio a
populacdo era dependente do comportamento das pessoas, isto é, elas precisavam estar
seguindo as regras estabelecias pelo Governo Militar. Portanto, mesmo ocorrendo uma
ampliacdo do sistema de protecdo social, este era utilizado como mecanismo de regulacédo
social com base em uma otica de concessdo e de mérito.

Em vista disso, percebe-se que o atendimento de algumas demandas da populacéo,
neste periodo, ndo se deu devido & preocupagdo com o enfrentamento das expressdes da
questdo social, e, sim, como uma estratégia do Regime para diminuir o descontentamento da
sociedade, causado pelo carater autoritario e pelo regime de excecdo do governo. Dessa

maneira, “as politicas sociais funcionaram como uma especie de cortina de fumaca para

3 A Renda Mensal Vitalicia era um beneficio previdenciario destinado as pessoas idosas com mais de 70 anos
de idade que tivessem trabalhado por, no minimo, 12 meses. Este beneficio foi extinto em 1996 com o inicio
do pagamento do Beneficio de Prestagdo Continuada.
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encobrir as verdadeiras intencdes de um regime que relutava em sair de cena” (PEREIRA,
2011, p. 138, grifo da autora).

Com a abertura democratica, inicia-se um periodo de reformulacdo politica,
econémica e social, acompanhado pelo avanco da crise econdmica. Desse modo, a luta
realizada pela democratizacdo do pais impulsionou a luta pela reformulacdo do sistema de
protecdo social, dando visibilidade a questdo social. Instaura-se, portanto, 0 movimento pré-
constituinte, o qual tem como resultado a aprovacdo da Constituicdo Federal de 1988, que
institui uma nova direcdo para a protecdo social brasileira.

Por meio da Constituicdo Federal, “importantes e significativos avancos foram
construidos, acarretando novas configuracbes e novas concepcfes para a area dos direitos
civis, politicos e sociais” (COUTO, 2010, p. 140). Ampliou-se a responsabilidade do Estado
guanto a provisdo social, estabelecendo-se como seu dever a garantia de direitos e o
atendimento das necessidades sociais da populagdo. Sendo assim, ocorreu uma reformulagéo

legal do sistema de protecdo social, em que

0s conceitos de direito social, seguridade social, universalizacdo, equidade,
descentralizacdo politico-administrativa, controle democratico, minimos sociais,
dentre outros, passaram, de fato, a constituir categorias-chaves norteadoras da
constituicdo de um novo padrdo de politica social a ser adotado no pais (PEREIRA,
2011, p. 152, grifos da autora).

Conforme apontado no APENDICE A, vérias foram as garantias instituidas a partir da
Constituicdo Federal de 1988; entre elas, destaca-se: a ampliacdo do conceito de seguridade
social que abrange a previdéncia, a salde e a assisténcia social; a fixacdo do orcamento para a
seguridade social; a equiparacdo de direitos entre urbanos e rurais; o direito a protecdo da
familia, da maternidade, da infancia, da adolescéncia e da velhice; a instituicdo do Beneficio
de Prestacdo Continuada no valor de um salario minimo para idosos e para as pessoas com
deficiéncia; a criacdo do Sistema Unico de Satde (SUS); a extensdo de direitos ao empregado
domeéstico; a reducdo de horas semanais de trabalho; as férias com acréscimo de renumeragéo;
a extensao do direito as creches e pré-escolas, entre outras.

No que refere a seguridade social, entendida como “um conjunto integrado de acdes de
iniciativa dos Poderes Publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social” (BRASIL, 1988), cabe destacar sua relevancia
entre as inovacgdes apontadas, uma vez que objetiva proporcionar seguranca de vida a toda a
populagéo e garantir o bem-estar e a dignidade da pessoa humana por meio de acdes,

programas, projetos, servicos e beneficios, seja de forma coletiva ou individual.
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A seguridade social, através de suas acles, apresenta o alcance dos seguintes
objetivos: universalidade de cobertura e atendimento; uniformidade e equivaléncia nas
prestacOes dos servicos e beneficios; seletividade e distributividade; irredutibilidade do valor
dos beneficios; equidade na forma de participacdo no custeio; diversidade da base de
financiamento e participacdo da comunidade na gestdo administrativa (BRASIL, 1988).

Em relagdo a Politica da Saude, é definida no texto constitucional como direito de toda
a populacdo, tendo como base o principio da universalidade e da equidade, de modo a
desenvolver acdes e servicos direcionados a prevencao, a protecao e a recuperacdo da saude.
Ja a Politica de Assisténcia Social, estabelecida como politica publica esta direcionada para a
prevencdo e para eliminacdo de situagdes de vulnerabilidade e de riscos sociais, sendo
destinada a quem dela necessitar. A politica Previdenciaria, por sua vez, continua como um
seguro social, em forma de beneficios a serem utilizados em momentos de incapacidade
temporaria ou permanente e na situagdo de morte, sendo o direito de acesso condicionado as
contribuigdes.

Desse modo, ressalta-se, ao analisar as inovacdes constitucionais, que estas

parecem a primeira vista projetar um movimento, um certo deslocamento que vai do
modelo  meritocratico-particularista em diregdo ao modelo institucional-
redistributivo, isto é, em dire¢do a uma forma mais universalista e igualitaria da
protecdo social no pais (DRAIBE, 1993, p.13).

No entanto, 0s governos posteriores a Constituicdo Federal de 1988 ndo primaram por
efetivar as garantias estabelecidas, ao contrério, estas passaram a ser alvo de regulamentacGes
que desconstituiram o sistema de protecdo social previsto. Com a adocdo das orientacGes
estabelecidas no Consenso de Washington, as quais apresentam como base de referéncia o
receituario tedrico neoliberal, as acbes desenvolvidas foram adversas a efetivacdo dos direitos
estabelecidos na Constituicdo, centrando-se na questdo da crise, da inflacdo e da estagnacgéo
econdmica.

A partir da década de 90, apresenta-se um cenario de disputas referente a garantia da
protegdo social, “duas agendas disputaram a condugdo da politica social: a perspectiva
minimalista dos condutores do ajuste macroecondmico e a perspectiva universalista da
protecao” (COSTA, 2009, p. 2). Este cenario de disputa estabeleceu-se entre elites
proprietarias e empresariais, e trabalhadores, desempregados e aliados, porém estas classes

apresentavam forgas desiguais (PEREIRA, 2011), prevalecendo a primeira perspectiva.



36

Portanto, no campo social, ndo houve esforgos para efetivar as garantias estabelecidas
institucionalmente, apenas agdes - que inclusive - proporcionaram o aniquilamento do sistema
de protecdo social criado desde a década de 30. Em vista disso, “chegamos em 1993 com
nossos pobres mais desprotegidos do que estavam ha meia década ou uma década atras:
paralisaram-se ou desapareceram quase todos os programas sociais” (DRAIBE, 1993, p.02).

No governo Collor, as seguintes medidas foram tomadas:

desaparelhamento, fragmentacédo e pulverizacdo de recursos; forte reducdo do gasto
social federal; desarticulacdo das redes de servigos sociais, como resultado indireto
da reforma administrativa do governo e como consequéncia direta dos cortes de
programas sociais, particularmente no campo da assisténcia social (como os
programas de alimentacéo e nutricdo vigentes até 1990, com excec¢do da merenda e
Programa de Alimentacdo do Trabalhador) (DRAIBE, 1998:22); retorno do
clientelismo e do fisiologismo; corrupgdo; esvaziamento do projeto do SUS;
represamento da concessdo de beneficios previdenciarios; veto ao projeto de criacdo
da Lei Orgénica de Assisténcia Social; falta de apoio governamental a
descentralizagdo das politicas publicas; auséncia de acompanhamento e controle
oficiais de execucdo fisica e financeira de politicas sociais, como a educacéo,
habitacdo, assisténcia social, etc.; centralizacdo das decisdes na esfera federal
(PEREIRA, 2011, p.165, grifos da autora).

O esvaziamento dos direitos sociais continuou a ocorrer, principalmente no governo de
Fernando Henrique Cardoso, que, por meio de um projeto politico radicalmente neoliberal,
privilegiou a estabilidade econémica, tendo em vista o agravamento da crise. Portanto, néo
medindo para isso as consequéncias, que se evidenciaram principalmente na area social -
houve efetivamente um abandono no que se refere ao atendimento das necessidades sociais™.

Tem-se, portanto, no cenario brasileiro, um aparato legal e juridico constituido em
relacdo aos direitos sociais, porém, ao mesmo tempo, ndo ocorre de fato a sua efetivacao.
Dessa maneira, continua persistindo uma imensa distancia entre o que a lei prevé e o que é
concretamente realizado, sendo necessaria, ainda, ser introduzida na sociedade a no¢do de
direito, para que se apague a ideia de concessdo e de mérito que se fez presente por longo
periodo na realidade brasileira.

Nessas circunstancias, destaca-se, diante das mudangas ocorridas na relacéo
capital/trabalho e Estado/sociedade, e do respectivo agravamento das expressdes da questao
social, que as respostas ao seu enfrentamento foram gestadas de forma residual e imediatista,

estando condicionadas a logica econdmica capitalista.

14 Cabe salientar que a partir dos anos 2000, a protegdo social continua apresentando como perfil de Regulagéo
Politica, Politicas Sociais Neoliberais, as quais se caracterizam como politicas focalizadas, fragmentadas e
seletivas. Desta forma, destaca-se, que as politicas sociais continuam submetidas as politicas econdmicas.
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Neste sentido, evidencia-se, ainda, uma grande fragilidade quanto as formas de
enfrentamento da questdo social, uma vez que as politicas sociais estdo submetidas aos
ditames da politica econdmica. Percebe-se que 0 acesso ao direito encontra-se submetido a
condicionamentos que selecionam o0s mais necessitados, e que, até entdo, o principio da
universalizacdo acaba limitando-se a seletividade, excluindo um numero significativo de
pessoas. Assim, a justificativa de insuficiéncia de recursos leva ao atendimento focalizado na
populacéo de baixa renda.

Essa situacdo pode se percebida ao se analisar o Beneficio de Prestacdo Continuada da
Politica de Assisténcia Social. Embora seja uma importante garantia no ambito da protecédo
social brasileira para as pessoas idosas e para as pessoas com deficiéncia, apresenta critérios
estabelecidos pela Lei Orgéanica de Assisténcia Social (LOAS), que selecionam aqueles mais

necessitados, seja pela renda familiar e/ou pela deficiéncia.

2.3 O Beneficio de Prestacdo Continuada

Destacam-se varias discussdes, desde o inicio do XX até os dias atuais, sobre a
implantacdo de uma renda que assegure aos individuos um minimo necessario para a
sobrevivéncia digna. A conjuntura de grandes transformacgdes socioecondmicas e politicas, no
contexto da reestruturacdo do mundo trabalho, apontam para o debate sobre politicas de
transferéncia de renda como alternativas para o enfrentamento da pobreza na
contemporaneidade. Os programas de transferéncia de renda transformaram-se na atualidade,
numa alternativa para a politica social brasileira (BARBOSA e SILVA, 1998).

O BPC constitui-se num programa de transferéncia de renda, a pessoas idosas com 65
anos ou mais e as pessoas com deficiéncia, integrante do Sistema de Seguridade Social uma
vez que compde o conjunto de direitos e objetivos prestado pela Politica de Assisténcia Social

como direito dos cidadaos e dever do Estado. O BPC

€ um minimo social enquanto se constitui em um dispositivo de protecdo social
destinado a garantir, mediante prestacfes mensais, um valor de renda as pessoas que
ndo possuam condicBes de obté-la, de forma suficiente, por meio de suas atividades
atuais ou anteriores (SPOSATI, 2011, p. 126).

Antes do BPC, existia no Brasil um beneficio previdenciario, conforme supracintado,
denominado Renda Mensal Vitalicia — RMV, criado pela Lei n°. 6179/74, pago a pessoas

idosas com 70 anos ou mais de idade e pessoas invalidas, isto é, pessoas que eram
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consideradas totalmente incapazes. Como este era um beneficio pago pela Previdéncia Social,
era exigida a contribuicdo minima de um ano e uma carta de apresentacdo de alguma
autoridade, fosse um delegado, um politico ou um padre, que comprovasse a situacdo de
invalidez (SPOSATI, 2011). Com o inicio da concessdo do BPC a partir de 1996, acabou
ocorrendo a extingdo da RMV™°.

O BPC destaca-se por ser a Unica provisdo da politica de assisténcia social garantida
pela Constituicdo Federal, apresentando, dessa forma, caracteristicas de certeza e

regularidade, desde que mantidas as condi¢Ges que Ihe deram origem. Trata-se

de uma garantia em forma de renda, a compor o conjunto de provisdes da assisténcia
social, a qual assume a caracteristica de certeza e regularidade, o que o diferencia
das tradicionais provisdes de assisténcia na forma de programas, projetos e servigos,
cujo trago comum é o da descontinuidade e da incerteza (GOMES, 2011, p. 193).

Outro aspecto importante sobre o beneficio consiste no fato de ndo serem exigidas de
seus destinatarios contribuicio e contrapartida. E extremamente relevante esta caracteristica,
por afirmé-lo enquanto direito, buscando assim desvincula-lo, da ideia de mérito presente na
sociedade, isto é, da nocdo de ser necessario ao beneficiario retribuir de alguma maneira o
valor que esta recebendo.

Desta forma,

a introducdo na politica de assisténcia social do BPC constitui a sua primeira
atencdo social de massa, pois: a) quebrou a tradicional regulacdo ad hoc, aquela
operada caso a caso pelo ajuizamento individual de técnicos sociais a partir de
critérios quase nada publicizados e circunscrita a sua concessdo ao ambito interno
de uma instituicdo; b) introduziu, em contrapartida, a forma publica da regulacéo
social do Estado no acesso de massa beneficios ndo contributivos no campo da
assisténcia social; ¢) afiancou a condicéo de certeza de acesso a atencdo de idosos e
deficientes (SPOSATI, 2011, p. 125-126).

Destaca-se também, por ser o primeiro beneficio a ndo exigir a comprovagéo de tempo
de trabalho para acessa-lo, assim, “a auséncia de prévia contribui¢do insere o BPC no campo
da responsabilidade publica e social para com o alcance de um direito de cidadania”
(SPOSATI, 2011, p. 130).

Porém, por outro lado, a sua garantia como direito torna-se limitada, na medida em
gue, a sua concessdo depende do cumprimento de determinados critérios de elegibilidade que

excluem parcela significativa de idosos e pessoas com deficiéncia. Assim, estes critérios

> Cabe destacar que, a partir deste periodo, a RMV néo foi paga a novos beneficiarios, mas aqueles que ja
tinham obtido o direito continuaram recebendo.
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direcionam-se a selecionar uma parte dessa populagdo, que comprove estar em situacdo de
vulnerabilidade social.

Conforme ja destacado, o BPC foi instituido pela Constituicdo Federal de 1988 como
um dos objetivos da Politica de Assisténcia Social. Porém, a Lei Organica da Assisténcia
Social, de 1993, que dispbe sobre a organizacdo da assisténcia social, traz presente restricoes
ao BPC ao estipular a renda per capita familiar necessaria para acesso ao beneficio e ao
determinar que pessoa com deficiéncia seja aquela incapacitada para a vida independente e
para o trabalho (BRASIL, 1993). Evidencia-se, que a LOAS, ao estipular os critérios,
“invocou o antigo e recorrente carater de menor elegibilidade, altamente restrito, reduzindo
um conjunto de necessidades sociais a figura do necessitado” (GOMES, 2011, p. 115).

Assim, percebe-se a contradicdo referente ao preceito constitucional de que a

assisténcia social deve ser prestada a quem dela necessitar. Dessa forma,

além da vinculagdo do direito ao beneficio & situagdo econémica familiar do
destinatario, a definicdo do corte de renda inferior a ¥ do sal&rio minimo per capita
para o acesso ao BPC, torna-o ainda mais restritivo, porque ndo visa a abranger toda
a parcela da populagdo idosa ou com deficiéncia considerada pobre, a ndo ser
aqueles em situacdo de extrema pobreza, ou de miserabilidade, isto é, aqueles que
ndo possuem sequer 0 minimo necessario para a garantia de sua sobrevivéncia
(FERREIRA, 2009, p. 34).

As pessoas com deficiéncia e os idosos, para terem acesso ao beneficio, precisam
enquadrar-se nos seguintes critérios: um refere-se a renda per capita familiar, que é uma
condigdo para ambos, e 0 outro consiste na avaliacdo de impedimento de longo prazo de
natureza fisica, mental intelectual ou sensorial®®, realizada somente com as pessoas com
deficiéncia. Soma-se a estes critérios, a impossibilidade de acumular este beneficio com
qualquer outro no ambito da Seguridade Social ou de outro regime, exceto com o de
assisténcia médica e pensdo especial de natureza indenizatoria.

Quanto a renda per capita familiar, a pessoa com deficiéncia e o idoso precisam
comprovar ndo possuir meios de prover a propria manutencéo e nem de ser provida por sua
familia. O Decreto n°. 6214, de 26 de setembro de 2007, art. 4°, paragrafo V, destaca que: “a
familia incapaz de prover a manutencdo da pessoa com deficiéncia e do idoso € aquela cuja
renda mensal bruta familiar dividida pelo nimero de seus integrantes seja inferior a um quarto

do salario minimo” (BRASIL, 2007b). Este primeiro critério é analisado na parte

6 Esta é uma recente alteracdo regulamentada pelo Decreto n°. 7617, de 17 de novembro de 2011.
Anteriormente havia a necessidade de comprovar a incapacidade para a vida independente e para o trabalho.
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administrativa, quando a pessoa apresenta os formularios de requerimento e de declaracdo da
composicao familiar e a documentacao do grupo familiar.
Para a analise da composi¢do do grupo familiar e para o célculo da renda per capita,

considera-se familia como

0 conjunto de pessoas composto pelo requerente, o cOnjuge, o companheiro, a
companheira, os pais e, na auséncia de um deles, a madrasta ou o padrasto, 0s
irmdos solteiros, os filhos e enteados solteiros e os menores tutelados, desde que
vivam sob 0 mesmo teto (BRASIL, 2011c).

A partir deste critério de elegibilidade, verifica-se que os destinatarios do BPC, assim
como sua familia, precisam comprovar que vivem em situacdo de auséncia ou insuficiéncia de
renda para custear 0s gastos minimos necessarios para sobreviver. Desta forma, afirma-se a
presente focalizacdo na pobreza para acessar o beneficio, tendo em vista a necessidade de uma
comprovacao atestadora de miséria.

Este conceito de familia associado ao critério renda per capita torna-se extremamente
restritivo, na medida em que se estabelecem quais sdo as pessoas que compdem a familia, ndo
abrangendo assim, todas as pessoas que residem na mesma casa e que podem ser dependentes
de determinada renda que a familia possua. O beneficio destinado ao individuo assume aqui
carater familiar ao considerar a renda familiar. Desta forma, exclui pessoas que necessitam
recebé-lo e também os beneficiarios que ja o recebem na medida em que um integrante da
familia passa a ter uma renda garantida, alterando as condi¢Ges econémicas avaliadas na
concesséao do beneficio.

A exigéncia de considerar a renda familiar traz implicacfes para o acesso ao beneficio

e para o futuro do beneficiario e de sua familia. Portanto,

para ser incluido o requerente precisa mostrar a miserabilidade da familia, além da
sua miserabilidade. Necessita ser duplamente vitimizado. N&o basta uma exclusao
ser idoso ou com deficiéncia; sdo necessarias duas exclusdes, ou seja, além da sua a
da familia (SPOSATI, 2011, p.127).

Essa focalizacdo traz, segundo Ferreira (2009), algumas implica¢des, como a exclusédo
de um namero significativo de pessoas pobres que necessitam do beneficio, o esvaziamento
do sentido de direito da politica de assisténcia social e a armadilha e aprofundamento da
pobreza. Expressa, ainda, a logica neoliberal que ndo possibilita grandes avancos e

investimentos na area social.
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A partir do momento em que hd um beneficiario na familia, surge o “impedimento”,
devido a questdo da provisoriedade presente no programa, aos outros membros do grupo
familiar de iniciarem um trabalho formal, pois, uma vez alteradas as condi¢bes que
permitiram a concessdo, se da o desligamento do beneficiario. Essa situagcdo, conforme refere
Barbosa e Silva (1998), cria uma sensacgdo de instabilidade e inseguranca nos beneficiérios e
nas suas familias, submetendo as familias a se limitarem a viver somente com a renda do
beneficio.

Afirma-se aqui a armadilha e o aprofundamento da pobreza, pois o beneficio coloca o
beneficiario e sua familia em uma armadilha, na medida em que os aprisiona e os condiciona
a viverem quase que exclusivamente com a renda proveniente do beneficio.

Assim, o beneficio adquire um carater de dependéncia e acaba suprindo as
necessidades do beneficiario e também de sua familia, transformando-se em uma renda
exclusiva e ndo complementar, isto é, “o beneficiario esta fadado a viver exclusivamente
dessa renda, estando impossibilitado de minima ascensdo, caso queira permanecer com o
beneficio” (BARBOSA e SILVA, 1998, p. 228). Nesse sentido, “¢ preciso atingir uma
patamar de nao-cidaddo para ter acesso a ele, e o pior, é preciso manter-se na invisibilidade
para permanecer inserido no rol dos beneficiarios” (BARBOSA e SILVA, 1998, p. 240).

Com base nesses critérios, 0 BPC é classificado como uma forma de regulacéo tardia,
iniciada na segunda metade da década de 90; uma forma de regulacdo truncada; restrita;
transmutada, o direito do cidaddo submetido a familia; e uma forma de regulacéo fragil, na

medida em que deve ser revisado a cada dois anos (SPOSATI, 2011, grifos da autora).

Assim, tornou-se um minimo operacionalmente tutelado, um quase direito, na
medida em que seu acesso é submetido a forte seletividade de meios comprobatérios
que vao além da manifesta necessidade do cidaddo (SPOSATI, 2011, p. 126).

Mesmo diante de todos estes aspectos apontados, que envolvem critérios bastante
seletivos, é relevante ressaltar que o BPC ja obteve importantes avancos e constitui-se em um
importante mecanismo de transferéncia de renda que esta retirando muitas pessoas da pobreza
extrema. Porém, o critério que considera a renda per capita familiar ainda ndo passou por
nenhuma alteragdo, continuando a ser o grande limitador de acesso ao beneficio.

Buscando caracterizar o cenario do beneficio, conforme dados extraidos do Ministério
de Desenvolvimento Social e Combate a Fome, no més de abril/2012, o BPC atinge uma
cobertura total de 3.644.591 pessoas, sendo, 1.939.927 pessoas com deficiéncia e 1.704.664
pessoas idosas. Em termos de recursos, equivale a 2.262.328.183. Ja no que se refere a
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Geréncia Executiva do INSS em Pelotas, local onde foi realizada a pesquisa apresentada nesta
dissertacdo, o numero total de beneficios ativos no més de abril, corresponde a 24.927, sendo,
16.721 pessoas com deficiéncia’ e 8.206 pessoas idosas.

Ainda, com a intencdo de apresentar elementos informativos sobre o BPC na Geréncia
Executiva do INSS em Pelotas, cabe apontar outros dados sobre o nimero de agendamentos,

requerimentos e beneficios concedidos e indeferidos, conforme quadro a seguir.

Quadro 2— Beneficio de Prestagdo Continuada — Geréncia Executiva do INSS em Pelotas (dados de 04/2011 a

04/2012).
Espécie N°. de N°. de N°. de beneficios N°. de beneficios
P agendamentos requerimentos concedidos indeferidos
BPC a pessoa com
. 6.986 3.698 1.606 2329
deficiéncia:
BPC ao idoso: 2.006 1.158 796 457

Fonte: Sistema Unico de Informacdes de Beneficios (SUIBE), Sistema de Informacdes Gerais (INFGER) e
Sistema de Agendamento Eletronico (SAE).

Considerando as informacGes apresentadas, pode-se verificar, observando a
guantidade de agendamentos, uma grande procura pelo beneficio. Desses, tem-se um grande
indice de ndo comparecimento para efetuar o requerimento, ndo sendo possivel apresentar o
dado numérico preciso, uma vez que os agendamentos realizados no periodo indicado nao
foram todos protocolados como beneficio neste mesmo periodo em funcdo do tempo de
espera para o atendimento.

Verifica-se, também entre as informacgdes apresentadas, uma grande quantidade de

beneficios indeferidos. Seguem abaixo os motivos dos indeferimentos do BPC:

Quadro 3- Motivos de Indeferimento do Beneficio de Prestagdo Continuada.

N°. de beneficios N°. de beneficios
Motivo de indeferimento indeferidos/ indefer_idos/pessoa
pessoa com idosa
deficiéncia
Renda per capita familiar menor ou igual ao salario minimo 377 381
Recebimento de outro beneficio 1 5
N&o comparecimento para a realizagdo do Exame Médico Pericial 166 0
Nacionalidade Estrangeira 3 14
N&o enquadramento no art.20, & 2, da Lei n°. 8742/93 1 0

7 Conforme os dados apresentados, verifica-se a existéncia de um niimero maior de beneficios ativos destinados
a pessoa com deficiéncia, tanto em nivel regional, como nacional. Observa-se que esta informagdo é bastante
instigante, podendo ser alvo de estudos futuros.




43

N&o ha incapacidade para a vida independente e para o trabalho 568 0
Familia capaz de se manter 158 0
N&o comparecimento na avaliacdo social 73 0
Deficiéncia temporaria 749 0
N&o classificado 233 57
Total 2329 457

Fonte: SUIBE, INFGER e SAE.

Quanto ao BPC ao idoso, tendo em vista que ndo é necessaria a realizacdo de pericia
médica, a maioria dos indeferimentos é em funcéo de a renda per capita familiar ultrapassar o
valor estabelecido; um numero bastante reduzido deve-se ao ndo cumprimento de exigéncias
administrativas dentro do prazo de 30 dias, a nacionalidade estrangeira e ao recebimento de
outro beneficio. J& entre os motivos de indeferimento do BPC a pessoa com deficiéncia,
destaca-se 0 ndo enquadramento no critério renda familiar (22,97%) e um elevado numero de
indeferimento na avaliacdo da deficiéncia (56,54%). Com base nos dados apresentados,
evidenciam-se os grandes fatores limitadores do acesso ao BPC, que sdo o critério renda
familiar e a avaliacdo da deficiéncia.

Além dos dados apresentados para caracterizar o cenario do beneficio, é relevante
também neste estudo contextualizar o BPC, apontando as regulamentacdes que foram

estabelecidas desde a garantia do beneficio na Constituicdo Federal até os dias atuais.
2.3.1 O Beneficio de Prestacdo Continuada e suas regulamentacdes

O BPC, desde sua instituicdo na Constituicdo Federal de 1988, obteve diversas
alteragBes no que se refere a sua operacionalizacdo. Dessa forma, foi construida uma linha do
tempo®® contendo as regulamentacdes e as acdes desenvolvidas em relacdo ao beneficio.

Segue abaixo a linha do tempo do BPC com algumas adaptacdes™:

Quadro 4 — Linha do Tempo do Beneficio de Prestacdo Continuada da Politica de Assisténcia Social

Ano: LegislacBes aprovadas e a¢des desenvolvidas:

1988 | Promulgagdo da Constituicdo Federal - institui o BPC em seu art. 203, inciso V.

Lei n°. 8742 — Lei Organica da Assisténcia Social — LOAS — regulamenta o BPC em seus artigos 20
e2l.

1993

8 0 documento a “Linha do Tempo do Beneficio de Prestagdo Continuada da Assisténcia Social de 1988 a
2010” foi disponibilizado no Seminario Internacional do BPC, realizado em Brasilia nos dias 08, 09 e 10 de
novembro de 2010.

19 As adaptag6es referem-se a incluséo das regulamentac@es aprovadas ap6s 2010 e & sua adequacéo em formato
de quadro.
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Decreto n°. 1330 - primeiro decreto que dispde sobre o Beneficio de Prestacdo Continuada, conforme

1994 previsto no art. 20 da LOAS.

1995 | Decreto n°. 1744 — revoga o Decreto n°. 1330/94 e regulamenta a implantacéo do BPC.

1996 | Em 1° de janeiro de 1996 é implantada a concesséo do BPC.

1997 | Resolucdo n°. 435/97do INSS.

1998 | Lein°. 9720 — altera disposicdes sobre a operacionalizacdo do BPC.

Lei n°. 10741 — Estatuto do Idoso — altera a idade de concessdo do beneficio para a pessoa idosa
reduzindo de 67 para 65 anos e exclui do calculo da renda per capita familiar o BPC ja concedido a

2003 | beneficiario idoso para a concessao a outro idoso da mesma familia.

Realizada a IV Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, que deliberou pela implementagdo do
Sistema Unico de Assisténcia Social (SUAS).

E criado o Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) com competéncia e
coordenacdo geral, financiamento, monitoramento e avaliacdo do BPC. No &mbito da Secretaria
Nacional de Assisténcia Social é criado o Departamento de Beneficios Assistenciais, responsavel
pela gestdo do BPC, com duas Coordenac8es Gerais: Regulagdo e Aces Intersetoriais e Gestdo de

2004 Beneficios. _ _ _ _ _

Aprovada a Politica Nacional de Assisténcia Social (PNAS) pela Resolugdo n°. 145. De acordo com
a PNAS, o BPC integra o conjunto de a¢Bes do SUAS, constituindo-se em uma transferéncia de
renda da prote¢do social bésica.

7 a 8 de agosto — Encontro Nacional sobre Gestdo do BPC.

13 a 15 de dezembro — Seminério de Regulacdo e Gestdo do BPC.

Realizada a V Conferéncia Nacional de Assisténcia Social, que promove a oficina “A nova Gestdo
dos Beneficios de Prestagdo Continuada”.

2005 Portaria MDS/MPS n° 001 - institui o Grupo de Trabalho Interministerial cujo objetivo é
desenvolver estudos e pesquisas sobre os instrumentos de avaliacdo das pessoas com deficiéncia para
acesso ao BPC.

14 e 15 de dezembro — Seminario Nacional: “Construindo o BPC na perspectiva do SUAS”.

Portaria MDS/MPS n°. 1 — dispde sobre a descentralizagdo de recursos e or¢gamento do Fundo
Nacional de Assisténcia Social (FNAS) para despesas de operacionalizacdo e pagamento do BPC e
da Renda Mensal Vitalicia.

2006 | Campanha Nacional de divulgagdo do BPC.

31 de mar¢o — Seminério de discussdo do conceito de familia do BPC.

31 de agosto — Encontro Nacional dos Coordenadores da Revisdo do BPC.

Novembro e dezembro — Encontros Regionais: O BPC no contexto do SUAS.

Decreto n°. 6214 — aperfeicoa a regulamentacdo do BPC normatizando varios aspectos da gestdo do

2007 beneficio e institui o novo modelo de avaliagdo da pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC.
Portaria Normativa Interministerial MDS/MEC/MS/SEDH n°. 18 — é criado o Programa BPC na
Escola.

Decreto n°. 6564 — altera o regulamento do BPC
Editadas as Portarias Normativas Interministeriais MDS/MEC/MS/SEDH n°.01 e n°.02 que tratam

2008 | dos impedimentos e dos instrumentos para a adesdo do BPC na Escola.

Instituido o Grupo Trabalho Interministerial (GTI) MDS/INSS para elaborar proposta de Instrucdo
Normativa para os procedimentos referentes a operacionalizagdo do BPC.

Portaria MDS n°.44 — estabelece instrucdes sobre o BPC visando a orientar gestores da assisténcia
social quanto as acOes de atencdo e de acompanhamento dos beneficiarios do BPC e de suas familias,
tendo em vista a NOB/SUAS/2005.

Portaria interministerial MDS/MEC/MS/SEDH n°.409 — institui o Grupo Gestor Interministerial para

2009 | a implementacdo e monitoramento do Programa BPC na Escola.

Portaria Conjunta MDS/INSS n°.1 — institui instrumentos para a avaliacdo da deficiéncia e do grau de
incapacidade de pessoas com deficiéncia requerentes do BPC.

Em 1°. de junho de 2009 é implantada a nova modalidade de avaliagcdo da deficiéncia e incapacidade
das pessoas com deficiéncia requerentes do BPC, constituida por avaliagdo médico-pericial e
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avaliacdo social.

Resolucdo CIT n°. 7/09 — aprova o Protocolo de Gestdo Integrada dos Servicos, Beneficios e
Transferéncias de Renda no ambito do SUAS, que estabelece procedimentos para a gestdo integrada
dos servigos, beneficios socioassistenciais e de transferéncia de renda.

24 de novembro — assinado o Acordo de Cooperagdo entre MDS e Federacdo Nacional das
AssociacBes de Pessoas com Deficiéncia (FENAVAPE) — Projeto Piloto do BPC Trabalho.

Lei n°. 12212 — inclui o beneficiario do BPC como publico da Tarifa social de Energia Elétrica.
Decreto n°. 7079 — aprova a nova estrutura do MDS, ampliando o nimero de coordenacfes do DBA
de duas para quatro coordenacBes — gerais: Regulacdo e Acdes intersetoriais, Gestdo de Beneficios,
Revisdo e controle de Beneficios, Acompanhamento dos Beneficiarios.

Portaria Conjunta MDS/MPS/INSS n°. 01 — institui o0 Comité de Gerenciamento Integrado do BPC,
2010 | com a finalidade de acompanhar e avaliar os procedimentos de reconhecimento do direito ao
beneficio.

Nota Técnica DBA/SNAS/MDS n°. 69 - Dispde sobe o0 Comportamento do Beneficio de Prestacéo
Continuada de Assisténcia Social requerido por pessoas com deficiéncia, apos a implantagéo do novo
modelo de avaliagdo da deficiéncia e do grau de incapacidade.

08,09 e 10 de novembro — Seminario Internacional do BPC em Brasilia.

Lei n°. 12435 - altera a Lei no 8.742/93, que dispde sobre a organizagdo da Assisténcia Social —
Altera o art.20, que disp8e sobre o BPC, modifica o conceito de familia e institui um novo conceito
de pessoa com deficiéncia.

Portaria Conjunta MDS/INSS n°. 1 - estabelece os critérios, procedimentos e instrumentos para a
avaliacdo social e médico-pericial da deficiéncia e do grau de incapacidade das pessoas com
deficiéncia requerentes do Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social, revoga com

2011 . i . ) A
0 ressalva a Portaria Conjunta MDS/INSS n°. 01, de 29 de maio de 2009, e d& outras providéncias.

Decreto n°. 7617 — altera o Regulamento do Beneficio de Prestagdo Continuada, aprovado pelo
Decreto n°. 6214/2007.

Nota Técnicay/DBA/SNAS/MDS/65 - dispde sobre a analise dos requerimentos ao BPC para a pessoa
com deficiéncia segundo a duracdo do prazo dos impedimentos que, associados as diversas barreiras,
incapacitam o individuo para a vida independente e para o trabalho pelo prazo minimo de dois anos.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora com base no documento disponibilizado no Seminério Internacional
do BPC, realizado em Brasilia nos dias 08,09 e 10 de novembro de 2010.

Entre as diversas regulamentacGes apontadas, cabe destacar as mais significativas
referentes as condicdes e aos critérios para acesso ao beneficio, uma vez que apresentaram
inovacdes quanto a ampliagdo do acesso ao beneficio e quanto a introducdo de um novo
modelo de avaliacdo da pessoa com deficiéncia, que tem em sua base outra concepgédo a
respeito da questdo da deficiéncia.

A primeira importante mudanca ocorreu em 2003, por meio do Estatuto do ldoso, que
altera a idade minima para acesso da pessoa idosa ao beneficio, assim, institui no art. 34 que
“aos 1dosos, a partir de 65 anos, que nao possuam meios para prover sua subsisténcia, nem de
té-la provida por sua familia, é assegurado o beneficio mensal de 1 salario-minimo, nos
termos da Lei Orgénica da Assisténcia Social” (BRASIL, 2003).

A mudanga de 67 para 65 anos €, certamente, como ja destacado, uma importante

alteracdo, que passou a garantir o acesso ao beneficio dois anos antes, reduzindo desse modo,
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0 tempo em que a pessoa idosa estd desprotegida socialmente. Entretanto, ainda é necesséria
uma maior evolucéo, pois 0 mesmo Estatuto considera pessoa idosa aquela que possui idade
igual ou superior a 60 anos.

Outra relevante garantia estabelecida também pelo Estatuto do Idoso refere-se a
possibilidade de dois idosos integrantes de um mesmo grupo familiar receberem o BPC, ao
assegurar que “o beneficio ja concedido a qualquer membro da familia nos termos do caput
ndo serd computado para os fins do calculo da renda familiar per capita a que se refere a
LOAS” (BRASIL, 2003).

De forma mais clara, o Decreto n°. 6214, de 26 de setembro de 2007, no art. 19,
paragrafo unico, dispde sobre essa informacao:

O valor do Beneficio de Prestagdo Continuada concedido a idoso ndo serd
computado no calculo da renda mensal bruta familiar a que se refere o inciso VI do
art. 4°., para fins de concessdo do Beneficio de Prestagdo Continuada a outro idoso
da mesma familia (BRASIL, 2007).

Efetivamente, essa alteracéo, foi positiva ampliando a quantidade de idosos que tem
acesso ao beneficio; anteriormente, por exemplo, em um grupo familiar composto por um
casal de idosos, somente uma pessoa poderia ser beneficiada, pois a renda de um impediria o
acesso do outro. Ap6s o Estatuto do Idoso, as duas pessoas podem recebé-lo, uma vez que o
beneficio ja recebido por um integrante ndo sera considerado para o calculo da renda familiar
do outro.

E importante ressaltar, devido & existéncia de dlvidas a respeito dessa garantia, que
ndo se considera somente renda proveniente do BPC. Caso um dos integrantes, considerando-
se 0 mesmo, receber um beneficio previdenciario, o seu valor é computado como renda
familiar. Vale evidenciar ainda, que essa garantia € valida somente para as pessoas idosas,
portanto, para as pessoas com deficiéncia, o valor recebido por um integrante do grupo
familiar entra no calculo da renda familiar, ndo impedindo outra pessoa com deficiéncia no
mesmo grupo familiar de acessar o beneficio, desde que atenda aos critérios exigidos.

Em 2007, o Decreto n°. 6214 regulamenta o BPC, estabelecendo duas relevantes
modificagdes no que se refere a avaliacdo da incapacidade para a vida independente e para o
trabalho, e institui, assim uma definicdo de incapacidade e o novo modelo de avaliacdo da

pessoa com deficiéncia®’, o qual passa a integrar a avaliacdo médica e social. Esta avaliacdo

20 0 novo modelo de avaliacéo da pessoa com deficiéncia para acesso ao Beneficio de Prestagdo Continuada e as
alteracGes posteriores, assim como 0s conceitos e nomenclaturas estabelecidos, serdo analisados
detalhadamente no capitulo seguinte.
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deve ser realizada pelo médico perito e pelo Servigo Social do INSS por meio de instrumento
devidamente criado para responder a esta exigéncia.

Posteriormente, a Lei n°. 12470, de 31 de agosto de 2011, altera o art. 20 da LOAS, e
define a pessoa elegivel ao BPC em consonancia com o conceito utilizado pela Convencéo
sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia. E importante salientar que ainda estava presente
nas legislagdes que regulam o BPC, inclusive no Decreto n°. 6214, que a pessoa com
deficiéncia elegivel ao beneficio ¢ a definida pela LOAS no art. 20, §2, ou seja, ¢ “aquela cuja
deficiéncia a incapacita para a vida independente e para o trabalho” (BRASIL, 1993), porém,
a Lei n°. 12.470 institui um novo entendimento sobre a pessoa com deficiéncia, ao estabelecer
no 82, que

para efeito de concessao deste beneficio, considera-se pessoa com deficiéncia aquela
que tem 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 condi¢cBes com as demais
pessoas (BRASIL, 2011b).

Diante dessa mais nova mudanca, torna-se necessario ndo mais comprovar a
incapacidade para a vida independente e para o trabalho, mas sim, a existéncia do
impedimento de longo prazo, que, em interagdo com as barreiras obstrua, a plena e efetiva
participacdo na sociedade.

Ao lado dessas regulamentacOes, cabe ainda destacar a aprovacdo do Decreto n°,
7617, de 17 de novembro de 2011, o qual altera o regulamento do BPC aprovado pelo
Decreto n°. 6214, instituindo a modificagdo citada anteriormente, assim como outras
importantes alteracdes no processo de operacionalizacdo do beneficio.

Conforme exposto, apontam-se relevantes alteracfes no que se refere a avaliacdo da
pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC, estabelecendo modificacbes na forma de
avaliagdo, assim como na nomenclatura e, ainda, introduzindo um novo conceito de
deficiéncia que esta de acordo com a Convencéo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia.
Portanto, torna-se imprescindivel realizar uma andlise e uma discussdo mais profunda sobre

BPC e deficiéncia.
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3 ADEFICIENCIA E O BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA

Neste capitulo busca-se estabelecer uma discussdo sobre o BPC e a deficiéncia. O
objetivo é refletir sobre a questdo da deficiéncia e do seu novo modelo para acesso ao BPC.
Para isso, primeiramente, realiza-se um estudo sobre como a pessoa com deficiéncia é tratada
e vista pela sociedade na trajetoria historica da humanidade e também sobre como as Ciéncias
Meédicas e Ciéncias Sociais compreendem a questdo da deficiéncia.

Além disso, apresenta-se 0 entendimento de deficiéncia existente nas legislacdes que
regulamentam o BPC, destacando como estas conceituam e compreendem o tema, e a forma
como era realizada a avaliagdo da pessoa com deficiéncia elegivel ao beneficio. Ainda,
evidenciam-se as alteracdes que ocorreram nas legislacdes, tendo como resultado a introducao
de uma nova forma de compreender a deficiéncia.

Para finalizar este capitulo, aprofunda-se a discussdo sobre o novo modelo de
avaliacdo médica e social, o qual foi construido tendo como referéncia a Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), assim como, se busca dar visibilidade aos novos aspectos e componentes que
passaram a integrar a avaliagdo realizada pelos profissionais assistentes sociais € médicos

peritos.

3.1 A pessoa com deficiéncia

A pessoa com deficiéncia, na trajetoria histérica da humanidade, sempre foi
considerada diferente ou anormal. Essa percep¢do deve-se ao fato de a sociedade ser pouco
sensivel a compreensdo da diversidade como condi¢do humana e também devido a existéncia
de um padrédo de normalidade na estrutura social. A partir dessa construcdo cultural e social, a
pessoa com deficiéncia, por muitos anos, ndo foi vista como um sujeito como outro qualquer,
apresentando igualdade de condicGes; foi, na verdade, ignorada pela sociedade, uma vez que
nédo havia por nesta o reconhecimento das diferencas.

A sociedade, ao longo dos anos, estabeleceu um lugar para as pessoas com deficiéncia,
expressando, nas relagdes sociais, valores e significados que evidenciam - em sua maioria -
processos de exclusdo. Destacam-se diferentes fases em relacdo a maneira como as pessoas

com deficiéncia eram vistas e tratadas pela sociedade, que
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comecgou praticando a exclusdo social de pessoas que — por causa das condi¢Oes
atipicas — ndo lhe pareciam pertencer a maioria da populagdo. Em seguida,
desenvolveu o atendimento segregado dentro de instituicdes, passou para a pratica
da integracdo social e recentemente adotou a filosofia da inclusdo social para
modificar os sistemas sociais gerais (SASSAKI, 1997, p. 16, grifos do autor).

Este ndo reconhecimento das singularidades marca a histéria das pessoas com
deficiéncia, as quais convivem com 0 estigma, a segregacdo e a exclusdo. Devido as
diferencas serem pouco aceitas pela sociedade, a pessoa com deficiéncia foi identificada como
falha, deficitaria, apresentando uma situacdo de risco para si e para 0 meio, assim como ja
sofreu puni¢des por ndo possuir a mesma condicdo considerada padrdo ou normal dos seres
humanos.

Na Antiguidade, as pessoas com deficiéncia vivenciaram diversas situacdes que
envolvem: o abandono, considerando que ndo podiam deslocar-se com facilidade, uma vez
que as sociedades primitivas eram némades, sendo dependentes do que a natureza lhes
oferecia para manterem sua subsisténcia; a exploragéo, sendo utilizadas para mendigar e para
serem ridicularizadas em espetaculos circenses (algumas eram compradas com esta
finalidade); em alguns lugares eram consideradas amaldicoadas, o que as levava a morte,
como acontecia na Roma, uma vez que as leis romanas permitiam que os pais matassem 0s
filhos com deficiéncia (SILVA, 2010).

Na Idade Média, as pessoas com deficiéncia passaram a ser vistas como merecedoras
pela igreja Catdlica, que comecou a realizar algum tipo de atendimento por meio de préaticas
assistencialistas, isto €, que dependia da caridade alheia, garantindo o imediato, como roupas,
abrigos em casas de saude e assisténcia médica. Criaram-se, algumas instituicGes para assistir
as pessoas com deficiéncia, iniciando-se, deste modo, a pratica segregatoria, que colocou as
pessoas com deficiéncia a margem das relacdes sociais. Nestes locais, as pessoas diferentes
“eram isoladas do mundo e tratadas de modo que pudessem recuperar-se do pecado de ter
nascido naquelas condi¢oes” (FERNANDES, 2012, p. 19, grifos da autora). Entretanto, as
pessoas com deficiéncia ainda permaneciam sendo ignoradas e muitas exerciam atividades
escravocratas.

Destaca-se, nessas circunstancias, que a pessoa com deficiéncia é identificada na
sociedade pela diferenca que apresenta, sendo percebida no meio social de forma desigual em
relacdo aos sujeitos ditos normais. Sendo assim, o individuo, ao apresentar uma determinada

limitag&o, tem sido visto como
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um ser deficitario em seu todo. Isto demonstra o quanto o sujeito ndo é reconhecido
em sua totalidade, mas é identificado pela particularidade de sua diferenca, que em
alguns casos sdo diferencas restritivas em determinadas areas, porém, ndo
impeditivas para o desenvolvimento das demais areas da vida (FERNANDES, 2002,
p. 44).

Nos séculos XVI e XVII, a mitologia, o espiritismo e a bruxaria dominaram a
discussdo sobre a pessoa com deficiéncia, sendo estas submetidas a perseguicbes e
encarceramentos (SILVA, 2010). Entretanto, a partir do século XVIII, a questdo da
deficiéncia passou a ser alvo de estudos da ciéncia médica, que percebeu a deficiéncia como
um problema presente no individuo e iniciou o desenvolvimento de tratamentos e
reabilitagdes com o intuito de solucionar este problema pessoal para que a pessoa com
deficiéncia fosse adequada aos padrfes de normalidade da sociedade; buscou-se, assim,
chegar ao mais proximo possivel do que é idealizado como perfeito

Com o inicio do modo de producdo capitalista, ocorreu inicialmente a reafirmacéo da
inutilidade da pessoa com deficiéncia, continuando a ocorrer a pratica de segregacdo
institucional, isto é, as pessoas com deficiéncia continuavam sendo retiradas da sociedade,
uma vez que ndo eram importantes ao processo produtivo.

Em meados do século XX, apontou-se a introducdo do movimento pela integracdo da
pessoa com deficiéncia na sociedade, o qual afirmou a ideologia da normalizacdo efetivada
pelo modelo médico ao buscar adequar a pessoa, para, assim, inseri-la na sociedade. A
integracdo social ocorria, e ainda ocorre, de trés formas: por meio da insercdo das pessoas
com deficiéncia, considerando-se 0 mérito pessoal e profissional, em espacos fisicos e sociais;
pela insercdo daqueles que necessitam de alguma adaptagdo no espaco fisico; e por meio da
insercdo da pessoa com deficiéncia em ambientes e espacos separados dos ocupados em geral
pela sociedade (SASSAKI, 1997).

Iniciou-se também a discussdo sobre autonomia e produtividade da pessoa com
deficiéncia, tendo em vista 0s gastos que o processo de institucionalizacdo estava trazendo
para o Estado. Dessa forma, passou a haver a preocupacdo com a insercdo das pessoas com
deficiéncia no mercado de trabalho (SILVA, 2010).

A prética de integracdo social passou a ser questionada, pois, era insuficiente para
superar a discriminagdo e para proporcionar a participacdo com igualdade de oportunidades,
na medida em que apenas inseria na sociedade a pessoa com deficiéncia que apresentava certo
nivel de capacidade para superar barreiras fisicas, programaticas e atitudinais existentes na
estrutura social (SASSAKI, 1997). Neste sentido, desenvolviam-se acbGes que n&o

trabalhavam com a sociedade para que fossem modificadas sua estrutura e suas atitudes.
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O movimento pela integracdo remete, a partir da metade dos anos 80, a discussdo
sobre a incluséo social. Este paradigma refere-se ao desenvolvimento de transformacdes na
sociedade, para que ocorra a alteracdo quanto as barreiras atitudinais e aos obstaculos do
ambiente fisico, de maneira a reconhecer a diversidade do ser humano e a oportunizar a
igualdade de oportunidades e de participacdo. Ao lado disso, a pessoa com deficiéncia,
também busca adaptar-se e se inserir na sociedade. Dessa maneira, a inclusdo social constitui-
se em “um processo bilateral no qual as pessoas, ainda excluidas, e a sociedade buscam, em
parceria, equacionar problemas, decidir sobre solucGes e efetivar a equiparacdo de
oportunidades para todos” (SASSAKI, 1997, p. 3).

Considerando as informacOes ja destacadas, percebe-se que a garantia da protecdo
social as pessoas com deficiéncia em momentos ndo existiu na sociedade e, em outros, foi
bastante precaria. Foi somente com a Constituicdo Federal de 1988 que o Estado passou a se
responsabilizar por prover determinadas garantias a este segmento. Intensifica-se, no final do
século XX e inicio do século XXI, a luta em defesa dos direitos das pessoas com deficiéncia;
assim, “criaram-se dispositivos legais em areas como a educacdo, trabalho, assisténcia social e
acessibilidade fisica, de forma a garantir a inclusdo social das pessoas com deficiéncia”
(SANTOS, 2008, p. 03).

Destacam-se no campo da protecdo social a pessoa com deficiéncia, a aprovacdo da
Politica Nacional para a Integracdo da Pessoa Portadora de Deficiéncia, a criacdo da Lei de
Acessibilidade em 2004 e a aprovacdo da Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com
Deficiéncia pela Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), no ano de 2006. Efetivamente,
atribui-se a responsabilidade de garantir possibilidades as pessoas com deficiéncia para o
pleno exercicio de seus direitos basicos aos 6rgdos e entidades do poder publico. Sob essa
perspectiva, a deficiéncia deixa de ser apenas um problema individual ou familiar, passando a
ser vista como uma questdo de justica social.

Contudo, o ndo reconhecimento da diversidade e a segregacdo ainda estdo presentes na
sociedade, assim como, também, no interior de varios grupos familiares, que acabam privando
estas pessoas do convivio social, ndo acreditando na possibilidade de seu desenvolvimento
intelectual e social e ndo investindo nas potencialidades que apresentam. Assim, “aqueles que
apresentam diferencas marcantes sdo excluidos dos processos sociais, especialmente da
participacao social” (FERNANDES, 2002, p.16).

Em vista disso, discute-se, que grande parte das barreiras existentes encontram-se na

sociedade em virtude de
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seus ambientes restritivos; suas politicas discriminatérias e suas atitudes
preconceituosas que rejeitam a minoria e todas as formas de diferengas; seus
discutiveis padrdes de normalidade; seus objetos e outros bens inacessiveis do ponto
de vista fisico; seus pré-requisitos atingiveis apenas pela maioria aparentemente
hegemdnica; sua quase total desinformacdo sobre as pessoas com deficiéncia e sobre
os direitos destas pessoas; suas praticas discriminatorias em muitos setores da
atividade humana (SASSAKI, 1997, p. 47).

Portanto, percebe-se ainda, que a maioria das pessoas com deficiéncia sdo invisiveis,
ndo participando das relacdes sociais estabelecidas entre os individuos, tendo em vista a
existéncia de grandes barreiras arquitetonicas e atitudinais na vida em sociedade. O que existe
“sdo contextos sociais pouco sensiveis a compreensdao da diversidade corporal como
diferentes estilos de vida” (DINIZ, 2007, p.8). Atualmente, luta-se para que a sociedade se
transforme de maneira a entender e a reconhecer as diferencas existentes na condicdo humana.

Considerando as diferentes fases em relacdo a maneira como as pessoas com
deficiéncia eram vistas e tratadas pela sociedade, é possivel reconhecer alguns avancos quanto
ao entendimento do que é a experiéncia da deficiéncia. Assim, cabe refletir sobre a
compreensdo das Ciéncias Médicas e das Sociais sobre deficiéncia, apontado a importancia da
introducdo da discussdo do modelo social, uma vez que este apresenta um olhar diferenciado

sobre a questao.

3.1.1 Compreendendo a deficiéncia

O fendmeno da deficiéncia tem sido discutido e entendido de duas maneiras: como
uma desvantagem natural (modelo médico) e/ou como uma desvantagem social (modelo
social). Assim, por meio do modelo médico, € compreendido como um problema individual,
sendo alvo de estudos e tratamentos biomédicos com vistas a alcancar a cura. Ja 0 modelo
social, ao entender a deficiéncia como um tipo de desigualdade social experimentada pelo
corpo que apresenta diferencas, discute a relacdo da deficiéncia com a sociedade e a
existéncia de ambientes sociais opressivos, buscando o reconhecimento da diversidade
corporal e a eliminacao das desigualdades.

O entendimento da deficiéncia como uma desvantagem natural surge a partir do século
XIX, por meio do modelo médico, que a percebe como resultado de um corpo com lesdo.
Desse modo, a pessoa com deficiéncia é vista como uma pessoa doente, que precisa ser

tratada e reabilitada para se adequar a sociedade. Sendo assim,
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localiza a deficiéncia no corpo do individuo, como resultado inevitavel dos
impedimentos fisicos, cognitivos ou sensoriais. Nessa perspectiva, 0 corpo com
impedimentos deve ser alvo de intervencdo e medicalizacdo, a fim de adequar-se aos
ambientes em uma expectativa de normalidade (BARBOSA, DINIZ, SANTOS,
2009, p. 386).

No entanto, este modelo, “tem sido responsavel, em parte, pela resisténcia da
sociedade em aceitar a necessidade de mudar suas estruturas ¢ atitudes” (SASSAKI, 1997,
p.29), compreendendo a questdo da deficiéncia como um problema apenas da pessoa que a
apresenta.

A partir dos anos 60, as Ciéncias Sociais introduzem novas explicacdes sobre a
questdo da deficiéncia. Paul Hunt, um dos precursores do modelo social da deficiéncia no
Reino Unido, propés, nesse periodo, a formacdo de um grupo de pessoas com deficiéncia,
para gue estas expusessem suas vivéncias nas instituicdes. Destarte, foi criado, em 1976, a
Liga dos Deficientes Fisicos contra a Segregacao (UPIAS), que foi na verdade uma instituicao
diferente das outras existentes, uma vez que ndo objetivava retirar as pessoas do convivio
social ou normaliza-las, mas, sim, questionar a compreensao tradicional de deficiéncia,
entendendo a como uma questdo social (DINIZ, 2007).

Este movimento politico de critica, estabelecido pela UPIAS, ganhou forca na década
de 80 e afetou o discurso do modelo biomédico, uma vez que ndo atribuia valor a questao da
lesdo como causa da deficiéncia, mas sim a discriminacao social. Assim, propds a construcdo
de uma nova concepcdo de deficiéncia em termos socioldgicos, ligada a questdo da opressao
social, ou seja, os primeiros defensores do modelo social consideravam a deficiéncia como

uma experiéncia de opresséo.

A ideia era simplesmente ir além da medicalizagdo da leséo e atingir as politicas
publicas para a deficiéncia. O resultado foi a separacdo radical entre lesdo e
deficiéncia: a primeira seria 0 objeto das a¢des biomédicas no corpo, ao passo que a
segunda seria entendida como uma questdo da ordem dos direitos, da justica social e
das politicas de bem-estar (DINIZ, 2007, p. 20).

Este novo olhar, aos poucos, foi sendo introduzido na academia, propiciando um
continuo debate em torno da questdo. Cabe, ressaltar que outras questdes foram introduzidas
na discussdo do modelo social por meio da perspectiva culturalista e feminista. Dessa
maneira, transformacgdes e aprimoramentos foram ocorrendo na forma de compreender a
experiéncia da deficiéncia, evidenciando deste modo, um processo em construcdo e em

constante disputa.
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Os tedricos do modelo social, ao compreenderem a deficiéncia como uma
desvantagem social, discutem a relagdo da deficiéncia com a sociedade, entendendo que a
exclusdo, a desigualdade e a opressao ndo sao resultantes apenas dos impedimentos corporais,
mas, principalmente, das barreiras presentes no ambiente social e que a lesdo tem também
origem social, podendo advir do trabalho social produtivo.

O entendimento da deficiéncia como opressdo ou como desigualdade envolve
processos discriminatorios e de rejeicdo da sociedade, que percebe as pessoas com deficiéncia
com menoridade de condic¢des. Portanto, estes processos evidenciam-se em toda a estrutura
social, assim como, no processo produtivo. “A compreensdo da deficiéncia como uma
desvantagem social transfere do individuo para a estrutura e as atitudes sociais a causalidade
da desigualdade criada a partir de um corpo com impedimentos” (SANTOS, 2009, p. 31)

Nesse sentido,

0 modelo social da deficiéncia reconhece as limitagdes dos impedimentos corporais,
mas afirma que as desvantagens ndo sdo uma natural consequéncia do corpo, e sim
uma condi¢do imposta por ambientes sociais pouco sensiveis a diversidade corporal.
Nesse modelo, a deficiéncia € uma questdo de justica social e tanto os saberes
biomédicos devem atuar para melhorar as condi¢fes de vida da populagdo com
deficiéncia quanto os ambientes devem ser modificados e tornados acessiveis a
todas as pessoas (BARBOSA, DINIZ, SANTOS, 2009, p. 386 -387).

Enquanto o modelo médico percebe a deficiéncia como resultado de um corpo que
apresenta determinada lesdo, o modelo social entende a deficiéncia como uma desigualdade
sofrida pelo corpo que apresenta diferencas tendo em vista a existéncia de ambientes sociais
opressivos. Entretanto, os dois modelos apresentam um aspecto em comum, isto €, concordam
que a lesdo é uma questdo que necessita e depende de cuidados biomédicos (DINIZ, 2007).

Com a publicagdo da Classificagdo de Lesdo, Deficiéncia e Handicap (ICDH), em
1980, criada para unificar a linguagem biomédica no que se refere a lesdo e deficiéncia,
ocorreu, de certa forma, uma reafirmacdo do modelo meédico, uma vez que, este foi a
referéncia para sua a constru¢cdo. O documento evidencia a questdo da deficiéncia como
consequéncia de uma lesdo e ainda traz presente em seus conceitos 0 aspecto da normalidade,
0 que implicitamente pressupfe a existéncia de pessoas anormais. Dessa forma, aborda a
deficiéncia apenas como uma desvantagem natural e individual, ndo reconhecendo a

existéncia das desvantagens existentes na sociedade.
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Em vista disso, a ICDH foi alvo de diversas criticas, tendo como resultado a sua
revisdo™ e, consequentemente, a aprovacdo - em 2001 - da Classificacdo Internacional de
Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), que entende a deficiéncia relacionada a salde e
ndo a doenca, considerando trés dominios, 0s quais compreendem: o corpo, o individuo e a
sociedade.

A CIF apresenta uma grande inovacdo em relacdo a deficiéncia, posto abranger
importantes aspectos contextuais que se referem aos fatores ambientais e pessoais,
aproximando-se, dessa forma, também das desvantagens proporcionadas pela estrutura social.
Dessa modo, busca-se integrar aspectos do modelo médico e do social ao levar em
consideracdo as funcdes do corpo e as barreiras sociais.

Mesmo tendo ocorrido uma mudanca na forma de perceber e de compreender a
deficiéncia com a introducdo do modelo social, as pessoas com deficiéncia, até entdo,
continuam a experimentar a desigualdade e a discriminagdo, considerando a presenca das
diversas barreiras na sociedade. Os ideais defendidos pelo modelo social, ainda principiantes
no Brasil, precisam fazer parte das discussbes no campo social e ser introduzidos na
formulacao das politicas sociais brasileiras de modo a considerar “além de condi¢des de
salde, as condicBes sociais e ambientais que influenciam na determinacdo da desigualdade
pela deficiéncia” (SANTOS, 2010, p.189).

Portanto, a alteracdo na forma de compreender a deficiéncia, evidenciada na CIF,
contribuiu, entre outros fatores, para a modificacdo na legislacdo que regulamenta o BPC, de
modo a introduzir uma nova visdo sobre a questdo. Sendo assim, cabe discutir a relacéo entre
BPC e deficiéncia, apontando a compreensao de deficiéncia presente nas regulamentacdes do
beneficio, a maneira como foi realizada essa avaliacdo, as alteracfes que ocorrem na

legislacdo e a introducdo do novo modelo de avaliacdo médico e social da deficiéncia.

3.2 O Beneficio de Prestacdo Continuada e a avaliacédo da deficiéncia

Inicialmente, considerando que o tema estudado é o novo modelo de apreciacdo da
deficiéncia para acesso ao BPC, cabe discutir brevemente sobre a categoria avaliacdo. Esta
pode ser entendida “como o ato de calcular, de apreciar, de ajuizar e até mesmo de julgar”
(MAGALHAES, 2011, p.37). A todo 0 momento, os individuos em sua vida cotidiana, s&o

submetidos a realizar algum tipo de juizo, seja ele formal ou informal.

2 A reviséo da ICIDH envolveu a participacéo de diversos movimentos de deficientes, de entidades académicas,
assim como, o tema também foi debatido em seminarios em diferentes paises (DINIZ, 2007).
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Em vérias situaces, as pessoas realizam avaliagdes informais, que se caracterizam por
ocorrerem, algumas vezes, por meio do senso comum e, outras por meio de um saber
cientifico. Neste sentido, sdo permeadas por juizos de valores e direcionam o0 modo de agir e
as escolhas individuais, ocorrendo a partir de singularidades, que compreendem valores,
gostos e interesses pessoais (MAGALHAES, 2011).

J& uma avaliacdo formal, isto €, o0 ato de avaliar profissionalmente, “pressupde nao s6
objetivos para 0s quais uma avaliacdo é proposta, como também as escolhas quanto ao
direcionamento tedrico-metodolégico® do agir profissional — que esté alicercado nos valores
pessoais e sociais do avaliador” (MAGALHAES, 2011, p. 38-39). Uma avaliac&o profissional
envolve aspectos técnicos e metodoldgicos, porém, ao mesmo tempo, € condicionada pela
subjetividade do avaliador ou do contexto analisado.

Ressalta-se que avaliar é também “tomar partido em relagdo a realidade analisada.
Portanto, em seu processo, € fundamental ter explicitada a atitude, a posi¢do critica que ira
nortear a percepgao da situagdo” (BAPTISTA, 2007, p.113). Aponta-se no processo avaliativo
a importancia da postura do avaliador, assim como do papel que este deve desempenhar.

12 o conhecimento tedrico-

Nesse sentido, 0 compromisso ético-politico no agir profissiona
metodoldgico, a instrumentalizacdo técnica e o conhecimento da realidade sdo aspectos
fundamentais para a atividade de avaliacéo.

Tendo em vista existirem varios tipos de avaliacdo (avaliacdo de resultados, avaliacdo
psicoldgica, avaliacdo social, avaliagdo de projetos sociais, avaliacdo de instituicdo, etc), é
importante mencionar que o foco desta construcdo tedrica serd o processo realizado para
identificar quem sdo as pessoas com deficiéncia® elegiveis ao Beneficio de Prestacdo
Continuada.

Um dos critérios de elegibilidade central para acesso da pessoa com deficiéncia ao
BPC referia-se a incapacidade para o trabalho e para a vida independente, tendo em vista a
LOAS estabelecer no art. 20, § 2°, que “para efeito de concessdo deste beneficio, a pessoa
portadora de deficiéncia ¢ aquela incapacitada para a vida independente e para o trabalho”
(BRASIL, 1993). Cabe novamente ressaltar que o BPC é instituido na Constituicdo Federal de

1988 como um beneficio assistencial destinado a pessoas idosas e a pessoas com deficiéncia.

22 A dimenséo tedrico-metodoldgica compreende a capacidade teérica critica que o profissional precisa ter para
analisar a conjuntura da realidade social, necessaria para orientar a sua intervengdo profissional. Envolve “um
acervo de fundamentos tematicos que possa fornecer as bases para a compreensdo da dinamica da vida social
na sociedade burguesa” IAMAMOTO, 2009, p. 72).

2 A dimensdo ético-politica abrange todos os aspectos éticos que norteiam a agéo profissional, envolve o projeto
profissional, o cddigo de ética e os valores que legitimam a profisséo.
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Como, parte integrante da politica de assisténcia social, o beneficio deve ser, portanto,
garantido a quem dele necessitar. Porém, a LOAS, aprovada em 1993, em meio a um contexto
de reformulacdes e de regulamentacdes das garantias estabelecidas constitucionalmente,
restringe 0 acesso ao beneficio, de modo a selecionar entre aqueles que dele necessitam,
pessoas com deficiéncia em situacdo de pobreza e incapacitadas para desenvolver atividades
laborativas e de ter uma vida independente.

Entretanto, o Decreto n°. 1744, de 05 de dezembro de 1995, regulamenta a
implantacdo do BPC e introduz dois aspectos a serem considerados pela avaliacdo médica,
que ndo estdo presentes na definicdo da LOAS, quais sejam: a incapacidade para a vida diaria
e a irreversibilidade da lesdo. Assim, o documenta determina que a pessoa com deficiéncia
deve ser aquela “incapacitada para a vida independente e para 0 trabalho em razdo de
anomalias ou lesGes irreversiveis de natureza hereditaria congénitas ou adquiridas, que
impegam o desempenho das atividades da vida diéria e do trabalho” (BRASIL, 1995).

Diante dessa regulamentacédo, destaca-se que o conceito de pessoa com deficiéncia
adotado para o0 acesso ao beneficio torna-se extremamente restrito ao determinar a
irreversibilidade da lesdo e ao estabelecer como sindnimo de incapacidade para a vida
independente 0 ndo desempenho das atividades da vida diaria (BRASIL, 2007c). Portanto,
para acessar ao beneficio, ndo bastava a pessoa ter uma deficiéncia, precisava apresentar uma
incapacidade severa que a torna-se dependente até mesmo para o desenvolvimento das
atividades da vida diéria.

Com o inicio da concessdo do BPC, em 1996, a avaliacdo da deficiéncia podia ser
realizada por uma equipe multidisciplinar do SUS, do INSS ou de entidades e organizagdes de
reconhecida competéncia técnica, e, na inexisténcia desses servicos, poderia ser obtida por
meio de dois pareceres, um de um médico e outro de um profissional da area terapéutica ou
educacional, ambos emitidos por instituicbes do SUS, conforme previa o Decreto n°. 1744/95.
Entretanto, varias alteracGes foram sendo realizadas em relacdo ao acesso ao beneficio, entre
elas, destaca-se a Resolugdo n°. 435/97, do INSS®, que, com a intencdo de uniformizar a
concessdo e a manutencdo do beneficio, estabelece que a avaliacdo realizada pelos
profissionais do SUS passa a ser submetida a apreciacdo da pericia médica do INSS?
(GOMES, 2011).

% Gomes (2011) destaca que neste e noutros aspectos, 0s atos administrativos que apresentam a atribuicio de
viabilizar a garantia formal acabam assumindo o papel de restringir o acesso aos direitos. Este, por sua vez,
desconsidera a equipe multidisciplinar que buscava assegurar uma avaliagdo mais ampla e integrada da
condicdo da pessoa com deficiéncia.

® Esta determinagdo é reafirmada posteriormente na Lei n°. 9720, de 30 de novembro de 1998, que da nova
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Para auxiliar os médicos peritos na avaliagdo das condi¢bes da deficiéncia e da
existéncia de incapacidade foi construido pelo INSS e instituido na Resolucdo supracitada, um
instrumento denominado Avaliemos®’, que estabelece para a analise um conjunto de

indicadores técnicos, contemplando os seguintes itens:

aptidédo para o trabalho; niveis de dificuldades nas areas de: visdo, audicéo e palavra;
niveis de dificuldades para exercer as atividades da vida diaria; niveis de dificuldade
de locomogdo; niveis de instrucdo; niveis de controle de excretores; manutencédo
permanente de cuidados médicos e de enfermagem; niveis de oligofrenia e
deficiéncia mental; niveis de sindrome e quadros psiquiatricos (BRASIL, 1997).

O referido instrumento (ANEXO B), conforme determinado na Resolugdo n°. 435/97,
do INSS, apresenta quatro niveis de incapacidade: ndo ha incapacidade aprecidvel; ha
incapacidade moderada; ha incapacidade severa e ha incapacidade extrema. No entanto,
dependendo da avaliacdo médica e da respectiva pontuacdo atribuida, somente terd acesso ao
beneficio a pessoa que apresentar incapacidade severa ou extrema. Desta maneira, evidencia-
se que o0 presente instrumento também contribuiu para tornar ainda mais restritivo o acesso da
pessoa com deficiéncia ao BPC.

Percebe-se a presenca de limitacBes neste instrumento®, devido ao fato de ndo dar
conta da diversidade de situaces da deficiéncia. Acrescenta-se ainda que a avaliagdo ndo é
realizada por profissionais especialistas e que acompanham a problemaética da deficiéncia,
mas por profissionais acostumados a lidar com situacdes de invalidez e de incapacidade para a
vida laboral de segurados (GOMES, 2011). Destarte, tal instrumento compreende “um teste
de elegibilidade com rigorosa pontuacdo, destinada a avaliar a deficiéncia a partir de critérios
exclusivamente médicos e fisicos” (GOMES, 2011, p. 202).

A questdo da incapacidade para o trabalho tem sido um dos principais elementos que
determinam o acesso da pessoa com deficiéncia ao beneficio. Porém, devido a inexisténcia de
uma definicdo do que fosse incapacidade para o BPC e de elementos que pudessem mensura-
la, acabavam sendo muitas vezes adotados pela pericia médica 0s mesmos parametros
considerados na avaliacdo realizada para o beneficio previdenciario de Aposentadoria por

Invalidez, sobrevalorizando a analise das habilidades corporais e o histérico trabalhista. Outra

redacdo a Lei n°. 8742, de 7 de dezembro de 1993. Assim institui no art.20, §6° , que “a concessdo do beneficio
ficara sujeita a exame médico pericial e laudo realizados pelos servicos de pericia médica do Instituto Nacional
do Seguro Social — INSS” (BRASIL, 1998).

27 Consiste em uma tabela de dados para a avaliacio da deficiéncia, isto é, um instrumento auxiliar (um quadro-
subsidio) para o preenchimento da conclusdo da pericia médica (GOMES, 2011)..

%8 O instrumento foi utilizado até o ano 2000; depois foi substituido pelo Sistema de Administracdo dos
beneficios por incapacidade (SABI), que contou com as mesmas diretrizes que integravam o instrumento
Avaliemos (SANTQOS, 2010).


http://www81.dataprev.gov.br/sislex/paginas/42/1993/8742.htm
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questdo que tem peso forte na avaliacdo refere-se a questdo da irreversibilidade do
impedimento. Nesse sentido, se atribui centralidade a alguns aspectos da deficiéncia,
enquanto outros fatores - também determinantes da deficiéncia - sdo desconsiderados
(SANTOS, 2010).

J& quanto a avaliacdo da incapacidade para a vida independente, restringia-se a
considerar questdo da dependéncia da pessoa com deficiéncia em relacdo a outras pessoas
para desenvolver as atividades da vida diaria referentes ao autocuidado, como, por exemplo, a
higiene e a alimentacdo. Essa avaliagdo impede muitas pessoas com deficiéncia de acessar 0
beneficio devido ao fato de algumas deficiéncias ndo tornarem as pessoas dependentes de
terceiros. A pericia médica do INSS chegou a ser alvo de uma Acéo Civil Pablica, em 2007,
no estado do Acre, proposta pelo Ministério Puablico Federal e pela Defensoria Publica da
Unido, exigindo que ndo ocorresse mais a limitacdo a dependéncia para os atos da vida diéria,
tendo em vista ser esta uma definicdo que esta além do estabelecido na LOAS e na
Constituicdo Federal.

Diante de tamanha restricdo, a avaliacdo realizada pelos médicos peritos para
identificar a pessoa com deficiéncia elegivel ao BPC tornou-se alvo de muitas reclamacdes,
sendo questionada por se constituir como um dos principais critérios limitadores do acesso ao
beneficio. Contudo, varios aspectos contribuiram para a alteracdo da presente forma de avaliar
e de compreender a deficiéncia, entres as quais, aponta-se a atuacdo de diversas instituicdes
dos Poderes Executivo, Legislativo e Judiciario e as influéncias do debate internacional sobre
os direitos da pessoa com deficiéncia (SANTOS, 2009).

Ainda, entre 0s motivos que proporcionaram a revisdao do modelo de avaliacdo da
deficiéncia, evidencia-se o fato de ndo existir uma avaliagdo comum por parte dos médicos,
isto €, havia reclamacdes a cerca da inexisténcia de critérios uniformes e dos objetivos
estabelecidos para atestar a incapacidade para a vida independente e para o trabalho. Assim,
aponta-se que a subjetividade na avaliacdo dos medicos apresentava-se como um problema
presente na antiga avaliagdo, na medida em que uma mesma situacdo era avaliada de forma
diferente pelos profissionais médicos peritos (SILVA, 2010).

Outro fator que vinha sendo discutido referia-se a utilizacdo, por parte dos medicos
peritos, de critérios apenas clinicos para constatar a incapacidade, desconsiderando outros
aspectos que poderiam vir a interferir nas condi¢6es de vida da pessoa com deficiéncia, como
fatores sociais, econdmicos e ambientais. No entanto, ndo se tinha definido pelas legislaces

gue orientam a concessdo do BPC o que seria incapacidade para a vida independente, isto é,
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“um dos principais desafios do BPC, no entanto, ¢ definir quem ¢ a pessoa com deficiéncia
elegivel ao programa” (BARBOSA; DINIZ; SANTOS, 2009, p. 379).

Nos ultimos anos, 0 BPC sofreu significativas alterac6es referentes as condicGes e aos
critérios para acesso, entre elas destacam-se duas modificacdes instituidas por meio do
Decreto n°. 6214, de 26 de setembro de 2007. Uma refere-se ao estabelecimento da defini¢éo
de incapacidade, a qual passou a ser entendida como um

fendmeno multidimensional que abrange limitacdo do desempenho de atividade e
restricdo da participacdo, com reducéo efetiva e acentuada da capacidade de inclusdo
social, em correspondéncia a interacdo entre a pessoa com deficiéncia e seu
ambiente fisico e social (BRASIL, 2007b).

Conveém apontar a relevancia desta definicdo, uma vez que introduz na avaliacao
outros aspectos que interferem na condicdo da deficiéncia. Com base nesse conceito, a
incapacidade passa a ser percebida como resultado de um conjunto de aspectos que envolvem
a natureza bioldgica e individual, e também a social, de modo a identificar as barreiras
existentes na interacéo da pessoa com deficiéncia junto ao seu ambiente fisico e social.

No entanto, o Decreto, ao tratar da questdo da deficiéncia, altera também o conceito de
pessoa com deficiéncia vigente e reafirma a definicdo estabelecida na LOAS, a qual
compreende pessoa com deficiéncia aquela incapacitada para a vida independente e para o
trabalho. Com essa alteracdo no conceito, evidencia-se uma reducao na restricdo do acesso ao
beneficio, ao ser retirada a questdo da irredutibilidade da doenca e da dependéncia para o
desenvolvimento das atividades da vida diaria. Porém, ao mesmo tempo, o referido conceito
adotado ndo traz um significativo avanco, uma vez que continua prevalecendo na avaliacdo da
pessoa com deficiéncia elegivel ao BPC a questdo da incapacidade para o trabalho e para a
vida independente. Ndo se avanca, portanto, na legislacdo do BPC quanto a definicdo de
pessoa com deficiéncia.

De fato, quanto a conceituacdo de incapacidade, garante-se uma importante alteracéo
guando comparada a maneira como antes esta era determinada e compreendida. Assim, pelo
menos, para se avaliar a existéncia de incapacidade, hd um entendimento mais amplo, que
considera também a desvantagem resultante da interacdo da pessoa com o meio social em que
ela esta inserida, e ndo apenas a desvantagem individual determinada pela lesdo. O diferencial
estd em considerar outros fatores para avaliar a deficiéncia e o grau de incapacidade para a
vida independente e para o trabalho, tendo como parametro o desempenho de atividades e a

participacao social.
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Em decorréncia da introducdo da avaliacdo do ambiente social e da participacéo
social, o mesmo decreto determina a implantagdo de um novo modelo de avaliagéo
denominado Avaliacdo Social e Meédico Pericial da Deficiéncia e do Grau de
Incapacidade para a Vida Independente e para o Trabalho, e estabelece no art. 16, § 1°. e

8 2°, que:

§ 1°. A avaliacdo da deficiéncia e do grau de incapacidade serd composta de
avaliacdo médica e social.

§ 2°. A avaliagcdo médica da deficiéncia e do grau de incapacidade considerara as
deficiéncias nas condigdes e nas estruturas do corpo, e a avaliagao social considerara
os fatores ambientais, sociais e pessoais, € ambas considerardo a limitacdo do
desempenho de atividades e a restricdo da participacdo social, segundo suas
especificidades (BRASIL, 2007b).

O novo modelo de avaliagdo, instituido para avaliar a deficiéncia e o grau de
incapacidade, tendo como base a CIF, passa a considerar alguns aspectos principais, quais
sejam: as funcdes e a estrutura do corpo; os fatores ambientais; a limitacdo do desempenho de
atividades e a restricdo da participacdo social. Para contemplar na avaliacdo estes pontos, foi
introduzida a avaliagdo social e construido um novo instrumento de avaliag&o.

Recentemente, a Lei n°. 12470, de 31 de agosto de 2011, altera o art. 20 da LOAS e
introduz uma nova conceituacao de pessoa com deficiéncia para o acesso ao BPC, tal como é
definida na Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia. Cabe destacar que,
posteriormente esta normatizacao € reafirmada no Decreto n°. 7617, de 17 de novembro de
2012, que regulamenta a operacionalizagédo do BPC. Destarte, a referida lei estabelece no §2,

que,

para efeito de concessao deste beneficio, considera-se pessoa com deficiéncia aquela
que tem 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 condi¢cBes com as demais
pessoas (BRASIL, 2011b).

Esta lei, destaca-se pelas inovagOes que apresenta, tendo em vista a utilizacdo da
terminologia “pessoa com deficiéncia” e a introdugdo deste novo conceito, que descarta a
questdo da incapacidade para o trabalho e para a vida independente e entende como elegivel
ao BPC aquela pessoa que tem reduzida a sua participacdo na sociedade em igualdade de
condigdes com as demais, como resultado da interagdo entre um corpo com impedimentos e
as diversas barreiras existentes no meio social. Desse modo, para 0 acesso da pessoa com

deficiéncia ao BPC, passa-se a avaliar a existéncia de impedimento de longo prazo que, em
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interacdo com ambiente social, obstrua a participacdo plena e efetiva da pessoa com
deficiéncia na sociedade.

Neste conceito, evidencia-se a discussdo estabelecida pelo modelo social da
deficiéncia, uma vez que se considera - para compreender e avaliar a deficiéncia - a questdo
do impedimento corporal e também as barreiras presentes na sociedade que evidenciem a
desigualdade sofrida pela pessoa com deficiéncia. Dessa maneira, percebe-se a introdugéo, na
legislacdo do BPC, de um novo olhar sobre a questdo da deficiéncia, tendo em vista esta ser
compreendida como resultado da interacdo desses dois aspectos, atribuindo-se relevancia a
questéo social da deficiéncia.

Ainda, quanto ao conceito, este estd de acordo como que estabelece a Convencao

sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia®® (2009), a qual compreende deficiéncia como

um conceito em evolucdo e que a deficiéncia resulta da interag8o entre pessoas com
deficiéncia e as barreiras atitudinais e ambientais que impedem sua plena e efetiva
participacdo na sociedade em igualdade de oportunidades com as demais pessoas
(BRASIL, 2009, p. 1).

Diante dessa mais nova mudanca, torna-se necessario ndo mais comprovar a
incapacidade para a vida independente e para o trabalho, mas sim, comprovar a existéncia do
impedimento de longo prazo que, em interagdo com as diversas barreiras, obstrui a plena e
efetiva participacdo na sociedade. O Decreto n°. 7617, de 17 de novembro de 2011, estabelece
que, se considera impedimento de longo prazo aquele que produza efeitos pelo prazo minimo
de dois anos (BRASIL, 2011b).

Considerando o exposto, cabe salientar que havia uma restricdo na compreensao da
deficiéncia presente tanto nas legislacdes que regulamentam o BPC, quanto no entendimento
dos profissionais que realizam a avaliacdo. Destaca-se, a partir do Decreto n°. 6214/2007, da
Lei n°. 12470/11 e do Decreto n°. 7617/2011, que foram obtidas grandes mudancas quanto ao
entendimento de deficiéncia na legislacdo que regulamenta o beneficio, porém, agora, sera
necessario ocorrer também este avanco na execucdo do beneficio e na maneira como é
compreendida a deficiéncia pelos profissionais que trabalham na gestdo do beneficio e na
operacionalizacdo da avaliagé@o social e médica da deficiéncia. Este avanco é imprescindivel
para que se assegure a protecdo social por meio do BPC a um contingente maior de pessoas

com deficiéncia.

2 A Convencdo Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia cria um novo paradigma para o
tratamento dos direitos das pessoas com deficiéncia no Brasil e torna-se o suporte normativo para todas as
legislacdes e politicas publicas destinadas as pessoas com deficiéncia (SANTOS, 2009).
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Diante das inovag0es e avangos destacados nos referidos decretos, cabe refletir sobre o
novo modelo de avaliagdo médica e social da deficiéncia para acesso ao BPC, além de
conhecer o instrumento de avaliagdo e 0s novos aspectos e componentes que passaram a ser
considerados na avaliacdo. Assim, busca-se, tornar este processo mais transparente de modo a

evidenciar a maneira como foi construido e como esta ocorrendo a sua operacionalizacao.

3.3 O novo modelo de avaliacdo medica e social da deficiéncia

Com o ideal de implantar um modelo de avaliagdo menos limitador e subjetivo, e
também devido a pressao estabelecida que exigia mudancas na forma de avaliacdo da pessoa
com deficiéncia, foi criado em 2005, o Grupo de Trabalho Interministerial — GTI — formado
por profissionais do INSS e do MDS para discutir sobre a avaliacdo da deficiéncia para o
BPC. O grupo passou por cursos, deteve-se em amplo estudo de assuntos relacionados a
pessoa com deficiéncia, analisou os procedimentos de avaliacdo utilizados em outros paises e
tomou como base para criacdo de um novo modelo de avaliacdo da deficiéncia a CIF,
estabelecida pela Resolugéo n°. 54.21 da OMS (BRASIL, 2007c).

A CIF, aprovada pela Organizacdo Mundial de Saude, que se constitui em um modelo
a ser incorporado pelos Sistemas de Saude, tem como objetivo fornecer uma linguagem
comum e padronizada para a descri¢cdo da salde e de estados relacionados a area. Apresenta
novidades acerca de conceitos e avangos na area da saude, permitindo “descrever situagdes
relacionadas com a funcionalidade do ser humano e as suas restricdes” (OMS, 2004, p. 11).

A Classificacdo estabelece uma nova abordagem, buscando obter a integracdo das
varias perspectivas de funcionalidade, chamada Modelo Biopsicossocial. “Assim, a CIF tenta
chegar a uma sintese que ofereca uma visdo coerente das diferentes dimensdes de salde sob a
perspectiva biologica, individual e social” (OMS, 2004, p. 22). A Classifica¢do introduz um
novo paradigma para se pensar a funcionalidade e a incapacidade, permitindo, dessa forma,
avaliar as condicOes de vida e fornecer subsidios para as politicas de incluséo social (FARIAS
e BUCHALLA, 2005).

A CIF esté estruturada em duas partes, cada uma com dois componentes, quais sejam:
Funcionalidade e Incapacidade (funcGes do corpo e estrutura do corpo; atividades e
participacao) e Fatores Contextuais (fatores ambientais e fatores pessoais). Desse modo, para
descrever a situacdo de salde de um individuo, utiliza dominios e categorias dentro dos

referidos componentes de saude. Estes componentes compde o Modelo de Funcionalidade e
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Incapacidade estabelecido pela CIF, o qual se tornou referéncia para a criagdo do novo
modelo de avaliacdo da deficiéncia para acesso das pessoas com deficiéncia ao BPC.

A implantacdo do novo modelo ocorreu a partir do dia 01 de junho de 2009, tendo em
vista a necessidade do INSS em admitir servidores com formacdo em Servico Social para
realizar as avaliagGes sociais. Desta forma, para avaliar a pessoa com deficiéncia elegivel ao
beneficio a partir do novo modelo, foram construidos dois instrumentos diferentes, um para
pessoas com deficiéncia menores de 16 anos e outro para pessoas com deficiéncia maiores de
16 anos. Cada instrumento apresenta ambas as avaliacdes: a social e a médica.

O novo modelo de avaliagdo médico e social apresenta trés componentes que devem
ser considerados na avaliagdo da pessoa com deficiéncia. S&o eles: fatores ambientais;
atividade e participacdo; e funcdes e estrutura do corpo (BRASIL, 2007c). Cada um desses
componentes esta desmembrado em dominios, e estes, ainda, dividem-se em unidades de
classificagéo.

O componente Fatores Ambientais é integrante do instrumento de avaliagdo social,

sendo considerado pelos profissionais assistentes sociais do INSS. Os fatores ambientais

constituem o ambiente fisico, social e de atitude, em que as pessoas vivem e
conduzem a sua vida. Esses fatores sdo externos aos individuos e podem ter uma
influéncia positiva ou negativa sobre seu desempenho enquanto membro da
sociedade, sobre a sua capacidade de executar a¢des ou tarefas, ou sobre a funcdo ou
estrutura do corpo (BRASIL, 2007c, p. 116).

Cabe ainda considerar que os fatores ambientais sdo constituidos por:

Ambiente Fisico — territério onde ele vive e as condi¢des de vida presente,
considerando a acessibilidade, salubridade ou insalubridade.

Ambiente Social — relagbes de convivio familiar, comunitério e social, considerando
a acessibilidade as politicas publicas, a vulnerabilidade e risco pessoal e social a que
a pessoa esta submetida.

Atitudes — sdo as consequéncias observaveis dos costumes, pratica, ideologia,
valores, normas, crencgas fatuais e religiosas que influenciam o comportamento
individual e a vida social em todos os niveis, dos relacionamentos interpessoais e
associagcGes comunitarias as estruturas politicas, econdmicas e legais (BRASIL,
2007c, p.116-117).

Para que a assistente social avaliasse o componente fatores ambientais, foram
estabelecidos, na primeira versdo dos instrumentos, 0s seguintes dominios: produtos e
tecnologias; condi¢des de moradia e mudangas ambientais; apoio e relacionamentos; atitudes;
e servicos, sistemas e politicas (BRASIL, 2007c). Assim, com base nesses dominios, 0

profissional assistente social ird qualificar o nivel de comprometimento da funcionalidade da
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pessoa com deficiéncia em relacdo ao ambiente fisico, social, e de atitude. A pessoa com
deficiéncia avaliada podera apresentar: nenhuma barreira; barreira leve; barreira moderada;
barreira grave ou barreira completa.

A avaliacdo do componente funcdes e estruturas do corpo, é de responsabilidade dos
médicos peritos do INSS, compondo, assim, o instrumento médico. Conforme definicdo
destacada na CIF, as

Funcbes do corpo sdo as funcdes fisioldgicas dos sistemas organicos (incluindo as
funcgdes psicoldgicas) e as Estruturas do corpo sdo as partes anatdmicas do corpo,
tais como, 6rgdos, membros e seus componentes (OMS, 2004, p. 13, grifos do
autor).

Na avaliacdo realizada pelo profissional médico perito para avaliar o componente
“Fungdes e estruturas do Corpo” devem ser considerados os seguintes dominios: fungdes
mentais; fungdes sensoriais da visao; func¢bes sensoriais da audic¢do; fungdes da voz e da fala;
funcdes do sistema cardiovascular; fungGes do sistema hematoldgico; funcdes do sistema
imunoldgico; funcBes do sistema respiratério; funcGes do sistema digestivo; fungdes do
sistema metabolico e enddcrino; funcdes geniturinarias; funcdes neuromusculoesqueléticas e
relacionadas ao movimento; e funcdes da pele (BRASIL, 2007c). Desta forma, para esse
componente, o médico perito utilizarda o qualificador “deficiéncia”, entendido como
“problemas nas fungdes e estruturas do corpo, tais como um desvio ou uma perda
significativa” (BRASIL, 2007c, p. 95). Assim, a pessoa avaliada pode apresentar: nenhuma
deficiéncia; deficiéncia leve; deficiéncia moderada; deficiéncia grave ou deficiéncia completa.

E, por fim, a avaliagdo do componente atividade e participacdo, é realizada tanto
pelo profissional médico perito, como pelo assistente social. Alguns dominios integram o
instrumento de avaliacdo social e outros o instrumento de avaliagdo médica. Consoante a CIF,
“atividade” é a execucdo de uma tarefa ou acdo por um individuo, e “participacdo” é o
envolvimento de um individuo numa situagdo da vida real (OMS, 2004).

Nesse sentido, compete ao assistente social avaliar 0os dominios: vida doméstica;
relacdo e interagdes interpessoais; areas principais da vida; e vida comunitéria, social e civica.
O médico perito, por sua vez, é responsavel por avaliar os seguintes dominios: aprendizagem
e aplicacdo do conhecimento; tarefas e demandas gerais; comunicacéo; mobilidade; e cuidado
pessoal (BRASIL, 2007c).

Neste componente, 0 médico perito e o assistente social, utilizardo o qualificador

“dificuldade” para avaliar as limitagdes de atividades, entendidas como “as dificuldades que o
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individuo pode encontrar na execucao de atividades” (BRASIL, 2007c, p. 105), bem como,
para avaliar as restricdes de participacdo que envolvem “os problemas que o individuo pode
encontrar ao se envolver em situacdes de vida” (BRASIL, 2007c, p. 105). A pessoa com
deficiéncia avaliada pode, entdo, apresentar: nenhuma dificuldade; dificuldade leve;
dificuldade moderada; dificuldade grave ou dificuldade completa.

Quanto aos componentes que passaram a integrar o instrumento, evidencia-se a
importancia de serem os componentes fatores ambientais e atividade e participacédo, uma
vez que possibilitam verificar um conjunto de outras situa¢fes que interferem nas condigdes
da deficiéncia. Sendo assim, podem-se considerar questdes de acessibilidade, ambiente de
moradia, participagdo da pessoa com deficiéncia na sociedade, preconceito, estere6tipo,
discriminacdo, entre outros; fatores aos quais antes nao se atribuia importancia, que nem
mesmo eram conhecido pelos profissionais que realizavam a avaliacao.

O exemplo seguinte representa 0 que se desenvolveu até entdo: uma pessoa com
paraplegia, usuaria de cadeira de rodas permite afirmar a importancia de serem avaliados tais
componentes. Dependendo do ambiente social em que esta pessoa esta inserida, ela pode ndo
ter tido condicBes de acessibilidade, nem acesso a educacdo ou, ao lazer, ter sofrido
discriminagdo, ter sido isolada socialmente, evidenciando assim a existéncia de grandes
barreiras sociais que interferem na condicdo da deficiéncia, diminuindo e restringindo sua
possibilidade de desenvolvimento de atividades e de participacdo social. Por outro lado, se ela
residir em um local mais estruturado e adaptado, que possibilite o seu deslocamento, 0 acesso
as politicas, ao trabalho, podem existir barreiras menores que ndo comprometerdo o
desempenho de atividades e a participacdo social. Desse modo, é possivel realizar além da
analise bioldgica, uma andlise social da experiéncia da deficiéncia.

No que se refere a operacionalizacdo do instrumento, primeiramente € realizada a
avaliacdo social e, em um segundo momento, ocorre a avaliacdo médica. Na avaliacdo social
sera descrita, pelo profissional assistente social, de forma sucinta, a historia social do
requerente e, ap0s essa etapa, serdo avaliados os componentes fatores ambientais e
atividade e participacdo. J& na avaliagdo médica, serd descrita a historia clinica, pelo
profissional médico-perito, também de forma sucinta, e consequentemente, ocorrera a
avaliacdo dos componentes Funcgdes e Estrutura do Corpo e Atividade e Participacao
(BRASIL, 2007c).

A avaliacdo do assistente social e do médico perito resultard em uma combinagéo de
qualificadores que evidenciara se a pessoa com deficiéncia é elegivel ao BPC. Esta

combinacédo é feita diretamente pelo sistema do INSS, a partir do resultado das avaliagOes



67

profissionais realizadas. Questiona-se, dessa maneira, qual serd o peso atribuido a tais
avaliacBes. Serd que a avaliagdo médica continuard a determinar o acesso da pessoa com
deficiéncia ao beneficio? A partir das explicacbes contidas na publicacdo técnica do
Ministério de Desenvolvimento Social e Combate e do Ministério da Previdéncia Social
(BRASIL, 2007c) ndo é possivel encontrar as respostas para tais indagagoes.

Até aqui a utilizacdo da CIF para a construgdo do novo modelo de avaliagdo médico e
social representou um importante passo para se ampliar as discussées sobre deficiéncia.
Porém, os avancos ndo foram maiores, uma vez que ndo houve alteracbes no conceito de
pessoa com deficiéncia, continuando os qualificadores de incapacidade para o trabalho e para
a vida independente até aprovacdo da Lei n°. 12470/11, que altera a definicdo de pessoa com
deficiéncia em consonancia com a Convencdo sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia.

A CIF introduz uma visao diferenciada ao se referir a questdo da incapacidade, pois
apresenta parametros para a avaliacdo sobre o quanto a doenga ou os impedimentos corporais
restringem a participacdo social do individuo, considerando as questGes bioldgicas,
individuais e sociais. No entanto, a avaliacdo da incapacidade de uma pessoa, para a CIF, ndo
ocorre sobre circunstancias que nao estejam relacionadas a saude, desconsiderando fatores
socioecondmicos, questdes de raga, sexo e religido (OMS, 2004).

Mesmo ndo tendo a intencdo de se deter na discussao do contetdo da CIF, surgem
alguns questionamentos, principalmente, no que se refere ao conceito de deficiéncia adotado
pela Classificacdo, pois se afirma somente a questdo bioldgica, diferente da compreensdo do
modelo social. Dessa forma, quanto a compreensdao de deficiéncia, a CIF reafirma o
entendimento do modelo biomédico, ndo havendo - neste ponto - a integragdo do modelo
médico e do social.

E importante ressaltar que, apds o inicio da operacionalizagdo do instrumento do novo
modelo de avaliacdo da deficiéncia, algumas alteracdes foram realizadas quanto aos dominios
que compdem o instrumento, com a intencdo de aprimora-lo. E, ainda, devido a alteracdo do
conceito de pessoa com deficiéncia na legislacdo do BPC, tornou-se necessaria a revisao do
instrumento.

Tendo em vista as alteragdes e as inovagOes destacadas, cabe apontar que elementos
como a compreensdo da deficiéncia introduzida pelo modelo social, o0 novo modelo de
avaliacdo medico e social da pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC, o instrumento de
avaliacdo e a avaliacdo técnica dos profissionais assistentes sociais e médicos peritos sdo
centrais na discussao entre BPC e deficiéncia. Quanto ao modelo social, este possibilita uma

diferenciada visdo sobre a questdo da deficiéncia, entendendo-a como desigualdade social, e
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permite ir além das desvantagens individuais referentes aos impedimentos nas funcgdes e
estruturas do corpo, considerando as desvantagens sociais, estruturais e atitudinais. Essa
discussdo, conforme ja apontado, contribuiu para a revisao da ICDH, resultando na CIF, que
representou uma inovacao no momento em que foi criada.

O modelo social e a CIF foram importantes fatores que contribuiram para a revisao da
legislacdo do BPC e para a introducdo do novo modelo de avaliagcdo da pessoa com
deficiéncia, permitindo a realizacdo de uma avaliacdo mais integral da experiéncia da
deficiéncia. Ressalta-se também o instrumento de avaliacdo, pois € por meio deste que ocorre
a operacionalizacdo desse novo modelo; e é por meio dos componentes que o integram que se
verifica a existéncia de impedimentos. Por isso, é importante estuda-lo e revé-lo, para que ndo
se tornar um instrumento limitador do acesso, como ocorria com o instrumento Avaliemos.

Além desses importantes aspectos, é por detrds do instrumento que esta um dos
elementos fundamentais e determinantes para se ampliar a protecdo social as pessoas com
deficiéncia por meio do BPC, qual se refere a avaliacdo técnica dos profissionais. Um desafio
gque se apresenta consiste em ndo limitar a avaliagdo a um mero instrumento, isto ¢, “o
instrumental técnico ndo deve ser um fim em si mesmo” (MAGALHAES, 2011, p. 57). O

comprometimento técnico é fundamental para se direcionar a avaliagéo.

Para avaliar, é imprescindivel o uso de instrumentos técnicos. Estes, além de
viabilizarem o trabalho a ser desenvolvido, vdo caracterizar o estabelecimento de
uma relacdo profissional e a existéncia de uma intencionalidade. N&o é possivel
esquecer que 0 eixo técnico-operativo das profissdes deve estar relacionado ao seu
norte ético-politico, pois mesmo no uso de um instrumento de apoio hd uma
intencionalidade (MAGALHAES, 2011, p. 47).

Nesse sentido, sdo necessarios para a avaliacdo profissional, além do instrumental
técnico, o norte ético-politico e o conhecimento tedrico-metodolégico, na medida em que
constituem a base para o processo avaliativo. Assim, o profissional devera orientar suas acoes
por meio do aspecto ético-politico e utilizara o uso das técnicas, assim como o conhecimento
tedrico-metodoldgico, para fundamentar a avaliagdo profissional realizada.

Cabe destacar que os elementos apontados, estdo interligados entre si e sdo parte de
em um importante processo de construcdo que esta alterando as politicas sociais destinadas as
pessoas com deficiéncia, porém, é necessario que estes elementos sejam discutidos,
entendidos e aprimorados.

Anteriormente, a avaliacdo da deficiéncia para acesso ao BPC dependia somente da

avaliacdo meédica. Buscou-se, a partir do novo modelo, contando com a integracdo da
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avaliacdo medica e social, proporcionar uma avaliacdo mais ampla das condicOes de saude do
individuo. Entretanto, na atualidade, o grande desafio que se apresenta para a gestdo do BPC,
¢ “superar a compreensdo da deficiéncia apenas como uma questdo de salde para
problematiza-la como desigualdade social” (SANTOS, 2010, p.189).

Torna-se indispensavel, para a garantia de politicas sociais a pessoa com deficiéncia, 0
reconhecimento da diversidade corporal, a busca pela igualdade e a compreensdo da

deficiéncia ligada a esfera da justica social, pois

reconhecer a experiéncia da deficiéncia como expressdo da diversidade é valorizar a
diferenga entre as pessoas e assumir o compromisso democratico de garantir a
igualdade e a liberdade nas sociedades a partir do reconhecimento das diferengas
(SANTOS, 2011, p. 788).

Diante do exposto, espera-se que as mudancas ocorridas estejam direcionadas a
ampliacdo da rede de protecdo social as pessoas com deficiéncia em situacdo de pobreza,
assegurando o direito a um numero maior de pessoas com deficiéncia e contribuindo para a
reducdo das desigualdades ligadas a experiéncia da deficiéncia. Busca-se, por meio da acédo do
assistente social, comprometido com a defesa intransigente dos direitos sociais, tornar este
instrumento facilitador ao acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC, garantindo-lhe o direito
a politica de assisténcia social.
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4 A AVALIACAO DOS PROFISSIONAIS ASSISTENTES SOCIAIS E DOS MEDICOS
PERITOS SOBRE O NOVO MODELO DE AVALIACAO DA DEFICIENCIA

Neste capitulo, tem-se 0 compromisso de dar visibilidade as informac@es coletadas na
pesquisa. Objetiva-se desenvolver uma analise sobre como os profissionais, assistentes sociais
e médicos peritos, avaliam o novo modelo de avaliacdo implantado para analisar a deficiéncia
para acesso ao BPC.

Inicialmente, apresenta-se uma analise sobre a avaliacdo dos profissionais referente ao
novo modelo, apontando 0s seus aspectos positivos e 0s negativos. Apds, percorre-se a
questdo da operacionalizacdo desse novo modelo, destacando como ela ocorre.

Busca-se, também, refletir sobre o instrumento e 0s componentes que apresenta e,
ainda, sobre como ocorre a integracdo da avaliacdo médica e da social. Por fim, propde-se

refletir a respeito da compreensdo que os profissionais apresentam em relacdo a deficiéncia.

4.1 A avaliacéo dos profissionais sobre 0 novo modelo de avaliacédo da deficiéncia

A discussdo realizada até o momento possibilitou estabelecer uma reflexdo sobre
importantes conceitos que sdo fundamentais para ser aprofundar o estudo sobre a deficiéncia e
o0 BPC. Permitiu, também, evidenciar as alteracbes que ocorreram em relacdo a avaliacdo da
deficiéncia para acesso ao beneficio, fatos que se deram como consequéncia dos esforcos de
diferentes sujeitos, seja dos destinatarios do beneficio, do movimento das pessoas com
deficiéncia, do poder judiciario, dos profissionais envolvidos na operacionalizacdo, da gestdo
do MDS e do INSS, todos em prol da revisdo, da reformulacdo e do aperfeicoamento da
forma de se avaliar a pessoa com deficiéncia para acesso ao beneficio.

Desta forma, é possivel visualizar e compreender que esta presente no cenario do
beneficio um processo em construcdo e evolucdo referente & avaliacdo da deficiéncia,
evidenciando diversas mudancas. Cabe salientar, porém, que a efetivacdo destas mudangas e a
continuidade deste processo de aprimoramento tambem sdo dependentes do envolvimento de
todos estes sujeitos, mas - principalmente - dos gestores e dos profissionais que trabalham na
operacionalizacdo do beneficio.

Uma das significativas mudancas na forma de se realizar a avaliacdo da deficiéncia
refere-se a introdugdo do novo modelo de avaliagédo, construido com base na CIF, o qual
possibilita dar visibilidade para fatores ambientais e sociais que interferem na condi¢cdo da
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deficiéncia, e que vao além dos aspectos bioldgicos considerados anteriormente. Entretanto,
h& outros importantes fatores que sdo imprescindiveis para se possibilitar uma avaliagdo mais
justa, como a concepcdo teodrica dos profissionais, o aporte teodrico-metodoldgico, o
envolvimento com a discussdo sobre o modelo social da deficiéncia, e principalmente, a
compreensdo do que signifique deficiéncia.

Com o intuito de dar continuidade a esse processo e com vistas a trazer elementos que
possam contribuir para o seu aprimoramento, houve a proposic¢ao de indagar os profissionais,
assistentes sociais e medicos peritos, sobre como avaliam este novo modelo, implantado para
avaliar a deficiéncia para acesso ao BPC. Assim, verificou-se que 6,66% (1 de 15) dos
profissionais entrevistados salientaram que ndo houve grandes avangos, enquanto que 93,33%
(14 del5) dos profissionais avaliaram que a alteracdo ocorrida foi relevante, destacando 0s
seguintes fatores: possibilita uma avaliagdo mais abrangente dos aspectos que interferem na
deficiéncia; promove a introducdo da avaliacdo social; permite relacionar a doenga ao meio
em que a pessoa esta inserida e é mais objetivo.

No que se refere ao fato de 0 novo modelo possibilitar uma avaliacdo mais abrangente
dos aspectos que interferem na condicdo da deficiéncia, sete profissionais assistentes sociais

expressaram:

[...] com o novo modelo, introduzindo a avaliacéo social, conseguimos olhar a
deficiéncia de uma forma mais ampla, porque ela ndo é somente uma doenga
fisica, ¢ uma doenca social, pessoal, € uma doenga familiar, tem todo um
contexto que vai envolver essa pessoa deficiente, a questdo do acesso as
politicas publicas. Hoje temos uma amplitude [...] (AS) *;

— [...] acredito que tenha beneficiado os usuarios com outro tipo de olhar embora
nem todos tenham esse olhar - as vezes, fica mais na parte da avaliagdo social
este olhar diferente, mas como ainda tudo é muito novo e ta se encaminhando
para melhorar ainda mais, acredito que, a medida que for se trabalhando o
instrumento, se estudando, conversando e dialogando com os peritos, vamos
procurando melhorar (AS2);

— Considero que tenha sido de suma importdncia para uma avaliacdo mais
completa e justa da questdo da deficiéncia (AS4);

— Eu acho importante ndo s6 pela introducdo da avaliacdo social, mas esse novo
modelo trouxe um novo olhar sobre o Beneficio de Prestagdo Continuada,
incluindo a CIF, que acaba vendo a doenca e a deficiéncia de outra maneira -
que seria abrangendo o meio social onde a pessoa vive; [...] eu vejo como um
avanco também pela inclusdo da avaliagdo social (AS5);

— Ela é importante, pois dd um espaco maior para a compreensdo do processo
salide-doenca e ndo sé da doencga, [...] nesse novo modelo existe também a

%0 Buscando preservar a identidade dos profissionais entrevistados, numeraram-se os instrumentos e utiliza-se
AS para Assistente Social e MP para Médico Perito. Cabe destacar ainda, que foram respeitadas as variantes
linguisticas, a fim de preservar o discurso original do entrevistado.



72

avaliacdo das barreiras sociais, das barreiras fisicas que essa pessoa apresenta,
[...] ainda é necessario os profissionais se apropriarem desse novo olhar, de
conseguirem fazer essa avaliacdo de uma forma mais complexa como o modelo
se propde [...] (AS6);

— Como assistente social, avalio como positivo, [...] (pois) somos capacitados para
avaliar os aspectos ambientais e sociais embora penso que ainda deveria haver
algumas alteracGes nos critérios (AS7).

E possivel perceber, diante do contelido expresso nas falas dos entrevistados, a
indicacdo de alguns fatores positivos que contribuiram para possibilitar uma avaliagdo mais
abrangente da questdo da deficiéncia. Assim, evidencia-se que o novo modelo: possibilita
olhar para a deficiéncia de uma forma diferenciada; propicia uma avaliacdo mais ampla e
justa; permite avaliar as barreiras fisicas, ambientais e sociais, e 0 desempenho de atividades e
participagdo social; oportuniza compreender melhor o processo saude-doenca.

Um aspecto importante, que levou parte dos profissionais médicos peritos a identificar
que a alteracdo ocorrida foi relevante, refere-se a introducdo da avaliacdo social. Assim

apontaram:

— [...] ao que parece, em conjunto, avaliagdo social e pericia médica parece ser
mais completa [...] (MP1);

— A minha avaliacdo € positiva, no sentido de que - com a avaliagdo do assistente
social - a gente tem mais dados até para saber o nivel que esta pessoa ta
vivendo; toda uma avaliacdo que a gente ndo conseguia fazer no momento
pontual da pericia médica, que realmente é bem médica, técnica [...] (MP2);

— [...] a grande mudanca: ndo apenas ver o retorno da avaliagdo social, mas na
avaliacdo médica, que passou a ser muito mais completa com esse novo modelo,
porque ela passa a valorizar ndo s6 a condicdo fisica e mental como também o
acesso - que nem a assistente social faz - 0 acesso aos servicos de satde ou as
condigBes dessa pessoa que esta sendo examinada no seu contexto, entao isso é
0 que eles chamam de qualificadores, porque é a Classificacdo de
Funcionalidades da Organizacdo Mundial de Salde; isso é o que veio tornar
mais ampla a avaliacdo. A avaliacdo antes era exclusivamente no aspecto de
problemas de saude, na questdo do doente, do deficiente, bem o aspecto médico,
agora ela inclui também o que esta limitacdo implica na vida da pessoa [...]
(MP4);

— [...] quando se tem a avaliacdo social fica mais abrangente a defini¢do atual,
porque mudou também a definigdo. Com a assistente social tu consegue ndo ver
sO a parte organica, tu vé as atividades, quais as barreiras que as pessoas podem
ter [...] (MP5);

— [...] neste h4 uma abrangéncia maior, saiu um pouco da deficiéncia puramente
fisica para a parte funcional que néo era contemplada no modelo antigo (MP6);

— [...] entendo que ouve um progresso na avaliagdo, uma melhoria, uma
ampliagdo, foi um grande incremento a melhoria no modelo de avaliagdo
(MP8).
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Percebe-se que os médicos peritos identificaram outros elementos que afirmaram a
relevancia da mudanca, destaca-se, dessa forma, a integracdo das avaliacbes médicas e
sociais, da avaliacdo da funcionalidade do corpo e do reconhecimento do avanco alcancado -
comparado & maneira como antes a avaliagdo era realizada. Entretanto, os entrevistados néo
fizeram referéncia a respeito de uma nova compreenséo sobre deficiéncia, distanciando-se do
entendimento como um tipo de desigualdade que resulta tanto das desvantagens individuais
como das sociais.

E possivel depreender a partir dessas falas que parece caber a pericia médica continuar
a avaliar somente a parte organica, funcional, e ao assistente social as barreiras provocadas
pelo impedimento corporal, e ndo as barreiras resultantes da sociedade, da maneira como esta
se organiza, da forma como percebe a deficiéncia ndo reconhecendo as diversidades
corporais. Entretanto, apenas um profissional médico perito salienta que houve uma mudanca
também na avaliacdo médica, que se tornou mais completa.

Conforme ja mencionado no capitulo anterior, varios foram o0s motivos que
contribuiram para a revisao do modelo de avaliacdo da deficiéncia, entre eles destacou-se a
questdo da restricdo na avaliagdo, por se considerar somente os aspectos bioldgicos e a
subjetividade presente na avaliagdo médica, devido ao fato de ndo haver uma avaliacdo
comum por parte dos médicos e por inexistirem critérios uniformes e objetivos para avaliar a
pessoa com deficiéncia elegivel ao BPC. Considerando que estes fatores, de certo modo,
impulsionaram a mudanga ocorrida, questiona-se se 0 novo modelo proporcionar uma
avaliacdo mais objetiva e completa da questdo da deficiéncia, uma vez que o olhar
diferenciado sobre a questdo da deficiéncia parece ser da competéncia apenas dos
profissionais assistentes sociais.

Assim, pode-se notar que a avaliacdo mais abrangente da deficiéncia se restringe,
quase que exclusivamente, a avaliacdo realizada pelo assistente social, uma vez que grande
parte dos médicos peritos continuam a considerar somente 0s aspectos biologicos e clinicos,
isto €, continuam a entender deficiéncia apenas como uma desvantagem individual, que
resulta somente do impedimento corporal. Constata-se, deste modo, por parte dos médicos
peritos, a afirmacdo do modelo médico e certa resisténcia a introducdo dos aspectos
defendidos pelo modelo social.

Em relacdo ao fato de o novo modelo possibilitar relacionar a doenga ao meio em que

a pessoa esta inserida, um (1) profissional manifestou:
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— Acho que melhorou a distribuicdo da renda, pois ele deu acesso a mais pessoas,
ampliou a ajuda governamental. Ele relaciona a doenca ao meio. Algumas
doencas em um meio que tem bons servicos médicos ndo incapacita e, em
outros locais onde ndo tem servicos de atendimento médico, aquela doenca
banal torna incapacitante (MP3).

Conforme se pode perceber, este profissional ao falar sobre a relacdo da doenga com o
ambiente social, somente para verificar 0 acesso aos servicos de salde, apresentou uma Vvisao
bastante reducionista sobre a introducdo do novo modelo de avaliagdo. Assim, observa-se
claramente em sua expressdo a ratificagdo do modelo médico, primeiramente por
compreender deficiéncia como doenca, e em seguida, por entender que a desvantagem so €
resultante do impedimento corporal, percebendo como necessaria a adaptacdo da pessoa, seja
através do tratamento e/ou da reabilitacéo.

Sabe-se que “a sociedade sempre foi, de um modo geral, levada a acreditar que, sendo
a deficiéncia um problema existente exclusivamente na pessoa com deficiéncia, bastaria
prover-lhe algum tipo de servigo para soluciona-lo” (SASSAKI, 1997, p. 29). No entanto, ndo
é apenas o impedimento corporal que vai determinar a existéncia de deficiéncia ou de
incapacidade, mas também os impedimentos presentes na sociedade. Assim, a relevancia do
novo modelo de avaliacdo destaca-se devido a sua proposta, que se aproxima da avaliacdo das
desvantagens individuais e também das sociais.

Ademais, o fato de a pessoa com deficiéncia ter acesso a servicos médicos ndo
significa que ela tenha condicGes de obter sua propria manutencdo, que ndo experimente
situacOes de desigualdade e até mesmo de exclusdo devido ao corpo com diferencas. Nesse
sentido, ndo basta adequar a pessoa com deficiéncia para inseri-la na sociedade se a maioria
das barreiras esta presente no ambiente social. E necessario, principalmente, que a sociedade
se transforme.

A respeito da avaliacdo que o novo modelo é mais objetivo, um (1) profissional

referiu;

— Especificamente para a pericia médica, a minha opinido é que melhorou, [...] é
para mim o que esta mais completo de todos, pois ele te permite - naqueles
casos que sdo meio duvidosos - tu ter mais certeza para a concessdo ou ndo. No
mais antigo era muito fechado, muito restrito, o cara tinha que ser praticamente
incapaz pra tudo, quase que um invalido; se ndo fosse invélido, ndo conseguia o
beneficio [...] (MP7).

Evidencia-se que o profissional entrevistado destacou que houve aperfeicoamento no

que se refere a avaliagdo médica, tornando esta mais objetiva, na medida em que lhe permitiu
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ter mais certeza no momento da avaliacdo. Apontou também que o modelo atual, € mais
abrangente, enquanto que o anterior era bastante restritivo, pois elegia ao BPC somente
pessoas que presentavam uma incapacidade severa, ou seja, pessoas invalidas para os atos da
vida civil.

Ao que tudo indica, os aspectos do modelo social e a CIF constituiram-se em
elementos importantes que impulsionaram as mudancas ocorridas em relacdo ao BPC e a
introducdo do novo modelo de avaliacdo, possibilitando a realizacdo de uma analise mais
abrangente dos aspectos que envolvem a questdo da deficiéncia. Contudo, a efetivacdo desta
avaliacdo mais ampla é condicionada por outros elementos como: o documento utilizado para
a construcdo do novo modelo, o fundamento que este apresenta, 0 modo como ocorre a
operacionalizacdo e também a visdo que os profissionais apresentam a cerca da deficiéncia.

Contrariamente, o Unico profissional, considerando assistentes sociais e médicos
peritos, que ndo percebeu grandes avancos diante da mudanca na forma de avaliar a
deficiéncia destacou que esta ndo proporcionou uma significativa alteracdo quanto a
concessdo de beneficios, conforme pesquisa realizada na Agéncia da Previdéncia Social. Ao
lado disso, cabe salientar que este profissional realizou uma relevante critica ao novo modelo
de avaliacdo e a maneira como esta sendo operacionalizado, como se pode observar na sua

fala:

— Ele ainda limita. Ele tem um limitador porque ele trata os diferentes como se
fossem iguais: esse é um problema, que é aquela histéria de onde o cara ta, de
onde ele mora, de onde ele vive; e isso, via de regra, na hora da parte médica,
ndo é muito levado em conta. Com rarissimas excegfes, sdo poucos medicos
que percebem; é diferente, apesar de a deficiéncia ser a mesma, ela ndo pode ter
0 mesmo tratamento que a outra, ndo pode dar o mesmo tratamento a uma
pessoa que mora em Bujuru com a mesma deficiéncia de uma pessoa que mora,
por exemplo, aqui em Rio Grande, Porto Alegre ou Pelotas. Quando vocé faz
isso, vocé trata os diferentes como iguais e, portanto, existe um prejuizo para 0s
menos iguais, para aqueles que tém menos acesso que o0s outros (AS3).

O entrevistado salientou assim, que na avaliacdo meédica, acaba em algumas situacfes
tratando os diferentes como se fossem iguais, isto é, observa somente a questdo biologica e
ndo percebe a interacdo da pessoa com deficiéncia com o meio social e as diferencas
existentes em relacdo ao ambiente social ao avaliar pessoas que apresentam 0 mesmo
impedimento corporal. Da mesma forma, outro profissional, mesmo reconhecendo que a
mudanca foi relevante- uma vez que o novo modelo possibilita um olhar diferenciado sobre a
deficiéncia- identificou que “[...] nem todos tenham esse olhar, as vezes fica mais na parte da

avaliacdo social este olhar diferente [...]” (AS2).
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Levando em consideracdo essas expressoes, confirma-se, por um lado, a existéncia de
uma divergéncia de postura profissional, e, por outro, a presenca de restricbes quanto a
compreensdo de deficiéncia. Percebe-se ainda, um tensionamento, uma disputa entre as
categorias profissionais.

Essa critica a0 novo modelo e a sua operacionalizagcdo pode também ser percebida
qguando se indaga sobre os aspectos negativos que apresenta. Assim evidenciada nas seguintes

expressoes:

[...] penso que os peritos ndo foram treinados o suficiente, do ponto de vista de
conhecer a CIF, o que é a CIF. Esta falta de treinamento atrapalha um pouco na
concessdo do beneficio. O peso da realidade interfere. Uma coisa é ser portador
de deficiéncia numa cidade grande, outra coisa é uma pessoa ser portadora de
deficiéncia numa cidade do interior ou que ela more num distrito de uma cidade
do interior (AS3);

—  Os aspectos negativos ndo vém do modelo de avaliacdo, mas da aplicacdo do
modelo, da dificuldade de compreender para poder fazer essa avaliacdo global,
especialmente na avaliacdo médica, entender que ndo é assim: caminha ou ndo
caminha, anda ou ndo anda, tem casa ou ndo tem casa, mas € como anda, como
¢ a casa, como € 0 acesso a salde. Entdo, o entendimento do modelo - para mim
- € 0 maior desafio, ndo é o modelo em si que tem aspectos negativos, mas a
aplicacdo dele (AS6);

— Um dos aspectos negativos seria a visdo do médico perito que prevalece em
algumas situacGes é a visdo simplista da maioria dos servidores da Previdéncia
Social (AS7).

Dessa forma, trés profissionais (20%) apontaram, como aspecto negativo, a
compreensdo limitada apresentada pelos profissionais médicos peritos em relacdo ao novo
modelo de avaliacdo e a deficiéncia, uma vez que estes acabam desconsiderando os fatores
externos, isto €, as barreiras resultantes da realidade social. Essa visdo simplista traz
condicionamentos para a realizacdo de uma avaliacao integral da deficiéncia.

Além desse, sdo referidos pelos entrevistados outros aspectos negativos quanto ao
novo modelo de avaliacdo, quais sejam: falhas no instrumento (13,33%); algumas avaliacdes
sociais, por sobrevalorizarem a questdo social e econémica (6,66%); 0 novo critério
introduzido referente ao impedimento de longo prazo, uma vez que acaba sendo
desconsiderada a avaliacdo social quando o médico perito aponta que o impedimento €
inferior a dois anos (6,66%) e o fato de 0 novo modelo estar facilitando 0 acesso ao beneficio
(13,33%).

Ja dois profissionais (13,33%) apontaram que 0 modelo ndo apresenta aspectos

negativos, salientaram que somente houve contribui¢cdes e, a0 mesmo tempo, reconheceram
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que podem haver falhas, como em qualquer outro processo. Ainda, cabe destacar, que quatro
profissionais (26,66%) apontam aspectos negativos quanto ao BPC e ndo quanto 0 novo
modelo de avaliacdo. Ainda referiram: ndo ocorréncia da revisdo prevista a cada dois anos
(6,66%); a falta de acompanhamento e a qualificacdo para a pessoa que recebe o beneficio
(6,66%) e o critério renda per capita familiar (13,33%).

Em relacdo a introducdo dos componentes participacdo social e fatores ambientais
no novo modelo, evidenciou-se nas respostas dos entrevistados a relevancia de se considerar

estes aspectos para identificar as desvantagens sociais. Assim apontaram:

— A questdo dos fatores ambientais é de total importancia, temos que saber onde
essa pessoa mora, como é essa residéncia, se é insalubre, [...] mora numa
residéncia de terra, quando chove a casa fica toda alagada, se tem um banheiro a
trinta metros da casa [...] € a questdo da participacdo social. O que se percebe:
gue as pessoas que vem requerer esse beneficio pela prdpria condicdo de
miserabilidade, elas ndo sdo nem vistas pela sociedade, vivem literalmente a
margem, a atividade de participag¢do ndo se da nem na escola, se € de qualidade
ou ndo; a gente consegue perceber se 0 posto de salde é a duas quadras ou ndo,
elas acabam vivendo naquele mundinho no seu bairro. A sociedade vé essas
pessoas de uma forma diferente, preconceituosa. Pessoas que sdo mal vestidas,
elas dificilmente vdo conseguir se inserir, vao ir na mesma pracinha que vai as
pessoas que moram no centro da cidade- até mesmo nos espacos publicos a
participagdo € muito limitada-; isso é importante de ver na hora de fazer a
avaliacdo (AS1);

— Os fatores ambientais sdo importantes porque compreende toda a questdo de
moradia, de acesso que a pessoa tem acessibilidade, inclusdo, e a participacdo
social também, mais na parte de socializagdo da pessoa com deficiéncia de que
forma ela interage na sociedade [...] (AS2);

— A importancia total, no momento em que eu te disse que deficiéncia é uma
condicdo e ndo uma doenga, a capacidade dessa pessoa intervir no meio social
em que ela vive como cidada, dando sua opinido, participando, se envolvendo,
vivendo na sua comunidade, seu territorio, é fundamental para ver o seu
desempenho na sua vida, especialmente no Servi¢o Social. Ndo tem como ndo
olhar isso que é o contexto social da pessoa; entdo é muito importante (AS6).

E notoria nestas falas a relevancia de se considerar as condi¢des do ambiente fisico
como a moradia, a estrutura e a acessibilidade, mas além destas, é importante avaliar o
ambiente social e as barreiras atitudinais. E necessério realizar uma avaliagdo complexa,
considerando a pessoa com deficiéncia na sua totalidade.

Uma pessoa com um determinado impedimento corporal, em um ambiente onde nédo
ha o reconhecimento da diversidade corporal, pode experimentar a deficiéncia de forma mais
severa, por meio de processos de exclusdo e de desigualdade. J& em um ambiente ndo tdo
resistente ao corpo com diferencas é possivel haver uma experiéncia de deficiéncia leve ou até

sua inexisténcia.
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Com a introducdo do novo modelo avalia¢do, “o corpo com impedimentos ndo é mais
a medida solitaria para a definicdo da deficiéncia, pois tdo decisivo quanto os impedimentos
corporais ¢ o ambiente que impoe restrigdes e barreiras a plena participagao” (BARBOSA;
DINIZ; SANTOS, 2009, P.380). Porém, na operacionalizacdo, ndo se sabe em que medida 0s
saberes medicos e 0s sociais se combinam.

Destaca-se também, a importancia de avaliar a questdo do territorio, do espaco

geografico. Isso foi reiterado na mensagem expressa por um (1) profissional:

— [...] se vé bastante diferenca; como atendemos sete municipios, é bem diferente
de um municipio para outro: quem mora em Camaqud, por exemplo, tem bem
mais acesso do que guem mora em um municipio do interior, que ja tem
dificuldade de acesso a tratamento, a inclusdo escolar, a tratamento
especializado; entdo acho bem importante até para direcionar cada caso para o
municipio onde mora e 0s acessos disponiveis no municipio, nas duas partes
tanto na questdo dos fatores ambientais e da participacéo social (AS2).

Atentar para a realidade heterogénea dos municipios e para as diferencas entre as areas
urbanas e rurais, € relevante para considerar a questdo do ambiente fisico, da estrutura local,
da acessibilidade, do acesso aos servigos e as politicas sociais e da participacao social. Outro
elemento importante refere-se a economia do municipio, considerando também as
oportunidades de acesso ao mercado de trabalho.

A respeito da participacdo social, aponta-se a relevancia de avaliar como essa ocorre,
uma vez que as pessoas com deficiéncia sdo, na maioria das vezes, excluidas pela sociedade,
vivem na invisibilidade, muitas vezes devido a questdes atitudinais. Percebe-se que “seguem
vivendo com uma noc¢do de diferenca relacionada com ideias de normalidade que se
interpretam como divergéncias, infiamias, esteredtipos, preconceitos ou discriminagdes”
(SILVA, 2010, p. 27).

No entanto, partindo da compreensdo de deficiéncia defendida pelo modelo social é
possivel realizar uma andlise da interacdo da pessoa com deficiéncia com o ambiente social,
considerando as barreiras fisicas, sociais e atitudinais, além das barreiras individuais. Dessa
forma, nota-se uma grande diferenca entre se avaliar as desvantagens individuais e as sociais,
e se partir da limitagdo individual para se ver as barreiras que esta proporciona, pois 0S
impedimentos ndo estdo presentes somente na pessoa, mas também na sociedade.

Salienta-se também a importancia de se avaliar se essas pessoas conseguem inserir-se
socialmente, se conseguem frequentar os mesmos espacos publicos, se podem ter acesso aos
servigos e as politicas sociais. Por reconhecer a pessoa com deficiéncia como aquela que

tenha obstruida a plena participagdo na sociedade em igualdade de condigdes com as demais,
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a Convengdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia € um importante documento para a
garantia dos direitos da pessoa com deficiéncia e também para se torna base para que seja
discutida e compreendida a deficiéncia.

Ao lado disso, a Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia, apresenta o

objetivo de

prestar uma significativa contribuicdo para corrigir as profundas desvantagens
sociais das pessoas com deficiéncia e para promover sua participagdo na vida
econdmica, social e cultural, em igualdade de oportunidades, tanto nos paises
desenvolvidos como naqueles em desenvolvimento (BRASIL, 2009, p.1).

As barreiras presentes no ambiente social e as dificuldades de interacdo da pessoa com
deficiéncia com este ambiente sdo consideradas fendmenos de discriminacdo social pela
Convencdo (BARBOSA; DINIZ; SANTOS, 2009), que compreende discriminagdo como

qualquer diferenciagdo, exclusdo ou restricdo baseada em deficiéncia, com o
propdsito ou efeito de impedir ou impossibilitar o reconhecimento, o desfrute ou o
exercicio, em igualdade de oportunidades com as demais pessoas, de todos 0s
direitos humanos e liberdades fundamentais nas esferas politica, econdmica, social,
cultural, civil ou qualquer outra (BRASIL, 2009, p. 3).

Outro elemento também relevante, que se deve considerar ao se avaliar a participagdo
social, refere-se a garantia dos direitos sociais e ao exercicio dos direitos individuais e
politicos, concebendo-se que a sociedade impde diversas barreiras por apresentar uma Vvisao

limitada sobre deficiéncia. Esta apreensdo foi apontada na seguinte fala:

-~ E muito importante porque ha um senso comum que a pessoa com deficiéncia
[ela] tem o direito ao trabalho e a educacdo, mas quando parte para a questao da
decisdo, da vida politica na sociedade, isso € meio que relegado, isso nao
precisa, 0 que o deficiente precisa é de um tratamento de saude, ele ndo precisa
participar da vida politica, estar numa associa¢do, num sindicato, hum partido
politico, o que ele precisa é ser assistido, quase uma pessoa que nao pudesse
decidir sobre sua prdpria vida. E esse critério no instrumento também é um
critério polémico: algumas pessoas avaliam se a pessoa quer participar ou ndo, e
outras pessoas, que € 0 meu caso, avaliam se esta pessoa tem possibilidade de
participar ou ndo (AS5).

Cabe ainda destacar outro grande avango presente no novo modelo de avaliagéo da
deficiéncia para acesso ao BPC, que é a introducdo da avaliacdo social. A respeito da

importancia desta, um profissional refere:
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— [...] Eu vejo como um avanco, também pela incluséo da avaliacéo social. Hoje
conseguimos, ndo s6 no momento da avaliagdo, imprimir uma nova diregdo
porque, avaliamos o acesso a salde, as condicBes de vida, do meio em que vive,
0 proéprio acesso ao trabalho; porque as vezes pegamos casos de preconceito, de
discriminacdo, a estrutura onde a pessoa vive - uma vez que ndo podemos negar
gue vivemos no interior e que muitos servicos de salde e de assisténcia sdo
precarios e também a mentalidade das pessoas, das empresas, das organizaces.
Conseguimos por um lado avaliar isso e, por outro, também reforcar este novo
olhar, porque acho que temos que estar sempre em didlogo com a pericia
médica e com os outros setores do INSS, para que essa nova avaliagdo ndo se
perca [...] (AS5).

Por meio da avaliacdo social, o assistente social, realiza uma andlise do contexto da
pessoa com deficiéncia, identificando as barreiras advindas do ambiente fisico, social e
atitudinal, e as dificuldades existentes em relacdo ao desempenho de atividades e a

participacdo na sociedade. Para isso, esta avaliagdo deve estar direcionada a considerar

as relagBes sociais e econdmicas das pessoas com deficiéncia em sua totalidade, o
que significa reconhecer as condi¢cBes de vida individuais e familiares, as
possibilidades objetivas e subjetivas de acesso ao emprego e & renda e as
(im)possibilidades de estabelecimento de uma dindmica de vida que garanta direitos
basicos como trabalho, moradia, lazer e educacédo (SILVA, 2010, p. 10).

O assistente social, profissional comprometido com a defesa intransigente dos direitos
sociais, tem a possibilidade - através do instrumento de avaliacdo social - de imprimir a
intencionalidade em ampliar o acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC realizando uma
andlise das reais condicdes vivenciadas e das barreiras presentes na sociedade.

Além dessa contribuicdo, o assistente social, tem o desafio de estabelecer uma
constante reflexdo entre os profissionais para superar as compreensdes limitadas de
deficiéncia, utilizando, para isso, a perspectiva defendida pelo modelo social e a Convencao

sobre os direitos da pessoa com deficiéncia.

4.2 A operacionaliza¢éo do novo modelo de avaliacéo

A operacionalizacdo do novo modelo de avaliacdo da deficiéncia ocorre por meio da
analise profissional e do preenchimento de um instrumento padrdo que apresenta os dominios
a serem analisados. Conforme j& mencionado, a avaliacdo social e a medica sdo realizadas,
respectivamente, por assistente social e por médico perito, apos a realiza¢do do protocolo do

beneficio. E importante salientar, que primeiro ocorre & avaliagio social e depois a médica, e
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por fim, se da a combinagdo - no sistema do INSS - das pontuacgdes atribuidas pelos dois
profissionais, que emitira o resultado final.

O instrumento é composto por duas partes: uma apresenta a folha de rosto, em sdo
inseridos os dados pessoais do requerente, e a outra possui a avaliagdo social e médico
pericial da pessoa com deficiéncia, estando estruturado a partir de trés componentes. Sao eles:
fatores ambientais, funcdes e estrutura do corpo e atividade e participacdo. Estes, no
momento, estdo divididos para analise entre as duas categorias profissionais, o assistente
social e 0 médico perito.

Cada componente apresenta qualificadores, isto €, cddigos especificadores que vao
classificar o nivel de comprometimento da pessoa com deficiéncia, que pode ser: nenhuma,
leve, moderada, grave ou completa. Para os componentes: funcdes e estrutura do corpo,
utiliza-se o qualificador “deficiéncia”; para atividade e participagdo usa-se “dificuldade”; e,
para fatores ambientais analisam-se as “barreiras”.

Na avaliacdo social realizada pelo assistente social é escrita, de forma sucinta, a
historia social do requerente; e depois sdo avaliados os dominios referente aos fatores
ambientais e ao componente atividade e participacdo. Assim, para a operacionalizacdo da
avaliacdo social realiza-se a partir da avaliacdo profissional o preenchimento do instrumento.
Isso fica evidenciado nas mensagens expressas pela totalidade dos profissionais assistentes
sociais entrevistados. Nesta perspectiva, destacam-se algumas destas percepcles, que

mostram como os profissionais atuam na pratica:

— Para a avaliagdo social existe um formulério préprio, [...] nés temos um espaco
nesse formulario que € a historia social, dentro da historia social vai depender
do olhar de cada profissional. Como a gente tem uma autonomia, vai de tua
formacéo, da visdo de mundo, do conhecimento, da tua percepcédo da realidade
[...]. Dentro dessa historia social, eu vou fazer um resumo daquela situagdo e
abaixo temos os caracteres, temos 0s critérios de barreiras: nenhuma barreira,
leve, moderada, grave. De acordo com o que eu coloquei na histéria social, eu
tenho que ser coerente para fazer avaliagdo dos pontos que eu vou colocar [...]
(AS1);

— Normalmente me apresento, explico sobre o beneficio e sobre os procedimentos
de avaliacdo que a pessoa vai fazer- tanto da minha parte quanto (na) da
médica-, quais os itens que sdo levados em consideracdo. Depois eu faco a
entrevista, vejo se a pessoa tem alguma duavida, fico com tudo registrado e, por
Gltimo, faco a avalia¢do no SIAV/BPC [...] (AS2);

— A gente costuma fazer a avaliacdo social aqui, caso a gente sinta falta de alguma
caracterizacdo - pois as vezes a pessoa ndo tem condi¢do de informar, ou as
vezes vem sozinha e ndo conseguimos conversar com um familiar, com um
cuidador -, a gente acaba fazendo a visita domiciliar ou indo na instituicdo que
essa pessoa € atendida para buscar novos elementos, ou ainda fazemos em
hospital ou em casa quando a pessoa ndo consegue se locomover. [..] O
instrumento eu sei de cor, entdo, primeiro eu converso com a pessoa, explico o
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que é o beneficio - isso € muito importante - como funciona a avaliacéo, quais
direitos a pessoa tem, e depois vou conversando com a pessoa, e ha conversa ela
me responde todo o instrumento [...] (AS5);

— A avaliacdo social é a segunda etapa. Para a pessoa acessar o Beneficio de
Prestacdo Continuada tem trés etapas: a administrativa, a avaliacdo social e a
pericia médica. Na primeira etapa, a administrativa, o usuario entrega toda a sua
documentacéo, ele requer o beneficio e depois é agendada a avaliagdo social, ela
pode ser realizada na agéncia da previdéncia social ou em algum outro local se a
pessoa ndo puder se locomover até aqui. Existe um documento, um formulario
padrdo, em que sdo avaliados diversos dominios, que vai desde 0 acesso a
politica de salde até as habilidades e desabilidades que a pessoa tem para
desempenhar determinadas funges. Sempre utilizada uma entrevista baseada
no sigilo, na escuta sensivel [...] (AS6).

Como se pode perceber, surgem das falas varios elementos importantes quanto a
operacionalizacdo da avaliacdo social. Aponta-se que, para a realizacdo da avaliacdo, €
necessario haver coeréncia, ou melhor, é preciso comprometimento técnico-operativo, ético-
politico e tedrico-metodoldgico para se estabelecer uma analise abrangente da deficiéncia e do
contexto social, que é dependente, como bem salientou o AS1, do olhar de cada profissional,
da formacdo, do conhecimento e da percepcao de realidade que apresenta.

Outro fator significante, refere-se a importancia de outros instrumentais técnicos para
auxiliar na realizagdo da avaliag&o social. Assim, séo utilizadas a entrevista, a fala, a escuta
sensivel, a visita domiciliar e institucional, quando necessarias.

E ainda, quanto ao local onde a avaliacdo é realizada, destaca-se que na maioria das
vezes € feita nas Agéncias do INSS, porém quando necessario, pode ocorrer também na
residéncia do requerente ou no local onde este esta institucionalizado. Em relacdo a visita

domiciliar trés profissionais assistentes sociais manifestaram-se:

— [...] A questdo da visita domiciliar como instrumento do servigo social, a gente
tem ainda muito mito, porque a0 mesmo em tempo que eu ndo quero utilizar
este instrumento como uma forma de vigilancia, de fiscalizaco, de verificar a
veracidade dos fatos, eu preciso ter seguranca para concluir um trabalho, porque
envolve recursos do governo; entdo, no momento que vém informagdes pra
mim, se ndo me sinto segura para entender o contexto em que aquela pessoa
vive, a gente faz, mas o nimero de visitas domiciliares que se faz ainda é muito
pouco, geralmente conseguimos concluir e ter subsidios suficientes para
concluir a avaliacdo social sem a visita domiciliar; quando é necesséario se faz
(AS1);

— No inicio eu tinha um pouco de resisténcia quanto a necessidade de fazer muita
avaliacdo domiciliar, as informagfes da avaliacdo sdo declaratérias, entdo nao
podemos cair no erro de fiscalizar isso, mas, agora, meio que eu estou mudando
minha opinido, pois vejo que as vezes (n)Juma avaliagdo em contato com a
instituicdo (em) que a pessoa é atendida ou na residéncia conseguimos ter
elementos que consigam elucidar melhor a avaliacdo, acho que temos que ter
uma mescla das duas (AS5);



83

— tém algumas avaliagbes sociais que ndo podem ser concluidas em uma s6
entrevista e precisam ser complementadas com visita domiciliar ou visita
institucional. Geralmente, quando [...] a pessoa que vem para a entrevista ndo
consegue prestar todas as informacdes pela sua propria dificuldade ou algumas
informacdes que ela traz pode estar prejudicando, por exemplo, uma pessoa
declara que mora com a familia e, na entrevista, ela explica que ndo mora com a
familia, que mora nos fundos, nesses casos, a gente faz visita domiciliar para
garantir o acesso, por que se nao a renda daquela familia entraria e teria o
beneficio indeferido [...] (AS6).

Verifica-se, deste modo, a importancia de se conhecer a realidade da pessoa requerente
do beneficio, para, assim, ser possivel perceber e identificar outros elementos que também se
constituem em barreiras e que, as vezes, podem nao ser revelados em uma entrevista. Porém,
ao mesmo tempo, deve se ter um grande cuidado com a visita domiciliar, de forma a nédo
inverter a sua intencionalidade, que deve estar direcionada a garantia do acesso ao beneficio.

Este instrumento de trabalho do assistente social é bastante relevante se utilizado com
0 intuito de se aproximar do contexto social em que a pessoa com deficiéncia esta inserida,
para, assim, poder identificar as barreiras fisicas, estruturais, sociais e atitudinais. Deve-se ter
0 cuidado de ndo utiliz&-la como uma forma de fiscalizar a veracidade dos fatos ou para
verificar a questdo da renda per capita, uma vez que as informacgdes prestadas s&o
declaratorias.

Ao lado disso, cabe ressaltar que avaliacdo social no novo modelo de avaliacdo de
deficiéncia tem o proposito de avaliar as desvantagens sociais que provocam a deficiéncia. Ja
a questdo da renda per capita familiar é constatada na parte administrativa.

No que tange aos componentes/dominios que o instrumento apresenta, a totalidade dos
profissionais assistentes sociais consideram que o instrumento de avaliacdo social precisa de
ajustes, uma vez que este ndo contempla algumas situacdes. Deste modo, seguem algumas

expressoes dos profissionais:

— Tem alguns componentes que sdo bem completos e tém alguns que
necessitariam de ajuste. Dependendo do tipo de doenca ou deficiéncia que a
pessoa tem, nem sempre se enquadra naquilo que exatamente estd ali no
instrumento, as vezes temos que recorrer a0 manual de procedimentos de
avaliacdo da CIF para tentar compreender de forma mais abrangente a avaliacao
e, ndo sd especifico, o que consta ali no SIAV/BPC (AS2);

— [Faltam algumas coisas, podia ser mais completo, por exemplo, se vocé vai fazer
uma avaliacdo de uma pessoa que tem problema de audicdo, quando vocé
colocar o que ela tem, vocé vai ver problemas visuais, e ndo tem problemas
auditivos, ndo aparece. Tem algumas coisas que poderiam melhorar no
instrumento, até deu uma melhorada do primeiro instrumento para agora, mas
acho que ainda faltam mais coisas (AS3);
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— O instrumento pode ser considerado bastante abrangente, pois, foi pensado
através dos critérios da CIF, no entanto, ainda precisaria ser mais especificado
em alguns itens que apresentamos dificuldades de julgar, pois, nem todos os
tipos de deficiéncia podem ser avaliados da mesma forma (AS4);

— Eu acho que ele tem ainda muito que evoluir. No inicio havia meio que uma
gueixa generalizada que o instrumento era fechado, que ndo contemplava
algumas coisas, mas ele também é um norte, uma coisa que eu tenho que
preencher, que vai me dar a dire¢cdo da minha avaliacdo, mas a minha avalia¢do
ndo depende exclusivamente daquilo, entdo tenho que saber que a minha
avaliacdo é muito mais que aqueles critérios, que eu ndo posso me engessar
nessas perguntas, nestes critérios (AS5);

— [...] ele podia ter algum espaco para as especificidades que ndo tém, a ndo ser na
histéria social, mas a parte da historia social ndo pontua, entdo, por mais que eu
consiga trazer toda a analise socioecondmica, politica, na histéria social, na hora
da avaliacdo o que conta sdo aqueles itens que ja estdo no instrumento, e isso, as
vezes, nos atrapalha um pouco, tém alguns especificidades que ficam fora [...]
(AS6).

Identifica-se a partir destas falas que o instrumento precisa de algumas mudancas,
considerando que se torna dificil avaliar a diversidade corporal da mesma maneira e com
critérios pré-estabelecidos. Destaca-se também que h&d dominios completos, porém, ha outros
que precisariam ser ajustados, pois nem sempre a situacao avaliada se enquadra exatamente
no que consta no instrumento.

Outro importante elemento mencionado refere-se a critica em relacdo ao instrumento
por este ser fechado, o que pode proporcionar limitacdes a avaliacdo profissional e talvez, até
mesmo, a avaliacdo mais complexa das desvantagens que provocam a deficiéncia. Entretanto,
conforme mencionado, a avaliacdo profissional € muito mais abrangente do que os critérios
que o instrumento apresenta e ndo poderia se limitar a ele. Contudo, na pratica, é o que ocorre,
pois somente a parte dos dominios pontua; e a parte da historia social, em que é possivel
acrescentar outros elementos, acaba sendo desconsiderada, uma vez que nao € quantificavel.

Em relacdo a avaliacdo médica, da mesma forma, sera descrita a historia clinica
também de maneira sucinta, e se dard a avaliagdo do componente fungdes e estrutura do
corpo e a outra parte do componente atividade e participacdo. Quanto a operacionalizacdo
da avaliagdo médica seguem algumas expressdes dos profissionais medicos peritos para dar

visibilidade ao processo:

— Ha um questionario no SABI que preenchemos de acordo com a histéria clinica,
andlise do aspecto bioldgico e fisico (MP1);

— Ela é feita apds a avaliacdo social e é feita baseada nos critérios da CIF; ali sdo
colocadas pontuagdes, que é a parte técnica. Temos que ter acesso a parte social
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para lermos, ter uma visdo da situacdo social da pessoa e ai vamos marcando
para cada deficiéncia a pontuacdo de acordo com a CIF (MP2);

— Tu faz uma entrevista, coloca uma histéria, vé qual é a idade, com quem mora, -
um pouco utilizamos da avaliacdo social - quais as doencas que a pessoa alega,
refere; a pessoa traz atestado médico, é baseado em documentos. Preenchemos
um instrumento eletrénico, tem um questionario, tem avaliagao da cognitiva, se
ele ta lucido, da doenga, estrutura de todos os 6rgdos, se tem alguma deficiéncia
(MP5);

— E geralmente uma entrevista, normalmente com a pessoa que estd sendo
analisada, se é crianca, tem que estar com a mde junto, no mais a historia
clinica, o exame fisico e, eventualmente, quando tem algum exame
complementar que a gente acha importante que a pessoa tenha. Dai vamos
respondendo aquele monte de quesitos que o computador abre para, no final, dar
o0 parecer (MP7).

Pode-se notar diante das expressfes dos entrevistados, que a operacionalizacdo da
avaliacdo medica também ocorre com base na avaliacdo profissional e posterior
preenchimento do instrumento eletrénico. Para isso, € a entrevista para coletar as informacdes
necessarias; além disso, realiza-se o0 exame fisico e a avaliacdo dos exames complementares e
laudo médico. Ainda pode-se perceber nestas expressdes que ocorre uma avaliacao técnica da
questdo bioldgica da pessoa com deficiéncia, considerando, quase que exclusivamente a
questdo do impedimento corporal.

No que concerne a avaliacdo sobre os componentes/dominios que o instrumento
apresenta, verifica-se que ndo ha um consenso entre os profissionais médicos peritos. Assim,
destaca-se que: 25% (2 de 8) dos profissionais ndo responderam ao que foi indagado; 25% (2
de 8) referiram que houve uma significativa evolugdo, que melhorou bastante, comparado-se
ao instrumento anterior, e que este facilitou a avaliacdo, uma vez que discrimina o que tem de
ser avaliado em cada dominio; e 50% (4 de 8) dos profissionais salientam que, mesmo tendo
melhorado bastante, ainda sdo necessarias algumas alteracdes.

Quanto aos problemas que identificam, salientaram:

— Penso que os questionamentos apesar de serem bastante abrangentes sao muito
subjetivos [...] (MP1);

— Ele, por ser baseado na CIF, € um pouco mais confidvel, tem algumas
limitagdes no sentido que ainda tem algumas coisas que temos que adaptar ali
na hora, poderia melhorar ainda um pouco mais [...] (MP2);

— Ja ta melhor do que foi, ainda tem, como qualquer modelo, algumas falhas,
alguns pontos vocé ainda nao consegue determinar bem, had limitacdo na
avaliacdo, algumas coisas ainda poderiam ser ajustadas, principalmente a
avaliacdo para criancas (MP6);
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— Algumas perguntas do formulario, acho que sdo desnecessarias, principalmente
na avaliacdo de criangas, tem criangas que sdo muito pequeninhas de um ano,
um ano e pouco, perguntas sobre participacdo social da crianca, sobre avaliacdo
de certas coisas, acho que ndo precisaria ter, porque (sobre) a crianca naquela
fase ainda ndo tem como avaliar isso; acho que tem coisa demais, ainda da para
simplificar (MP7).

Evidencia-se nestas falas que o instrumento apresenta algumas limitagdes em relacéo
aos dominios que apresenta, ndo abrangendo determinadas situaces, da mesma forma como
ocorre com o instrumento de avaliacdo social. Destaca-se a necessidade de ajusta-lo, uma vez
que estas limitagOes interferem e condicionam a avaliacéo profissional.

Finalmente, em relacdo ao resultado final da avaliagdo, ocorre uma combinacdo de
qualificadores entre a avaliacdo do assistente social e do médico perito, que evidenciara se a
pessoa com deficiéncia avaliada é elegivel ou ndo ao beneficio. Esta combinacdo de
qualificadores dos trés componentes € feita pelo sistema, 0 qual ja estd programado para
realizar tal procedimento, que é de dificil compreensao até para os técnicos que realizam as
avaliacBes, mesmo apos o treinamento a que foram submetidos.

A respeito de como ocorre a combinacdo da avaliagdo médica com a social, 73,33%
(11 de 15) dos profissionais salientaram apenas que esta se da através do prdprio sistema, isto
é, este faz a soma das pontuacgdes atribuidas pelo assistente social e pelo médico perito que
resultard em um determinado valor, que indicara, por sua vez, o resultado final. Porém, estes
profissionais ndo mencionaram nada sobre como ocorre este calculo e também sobre o peso
que cada avaliagéo apresenta.

J& 26,66% (4 de 15) dos profissionais entrevistados destacaram alguns apontamentos

significativos em relacdo a combinacao das duas avaliacGes:

— A combinacdo da avaliagdo médica e social nem sempre é como a gente
gostaria, uma pelo ponto negativo, que eu ja falei, que é a questdo da deficiéncia
de curto prazo, que acaba por desconsiderar a avaliacdo social - ela ndo combina
nada, s6 desconsidera toda a avaliacao social que foi feita anteriormente, e outra
por que nem sempre é levado muito em conta a avaliagdo social na parte da
avaliagcdo da pericia médica, entdo, a combinacdo é feita somente no final
mesmo. Ela é feita pelo sistema, levando em conta a avaliagdo de cada
profissional, mas como fizemos a avalia¢éo social inicialmente, 0 médico perito
tem acesso a ela, entdo ele pode saber - através da avaliacdo social - se o
beneficio tende a ser concedido ou indeferido, mas s6 no final, quando o0 médico
perito conclui, (é) que se da a combinacao [...] (AS2);

— [...] a avaliacdo teria que ser conjunta, ndo “eu faco depois ele faz e soma os
pontos que cada um deu”- e a vida segue. Para ser minimamente sério, eu tinha
que fazer a minha avaliacdo ele a dele e a gente sentar e ver: “ olha este cara
tem essa deficiéncia e é leve, mas ele mora no interior do municipio, la ndo tem
nada, para ele conseguir um médico tem que vir até a cidade, o dnibus vai l&
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duas vezes por semana”. Continua separado, na nossa parte aparece essa
discussdo dos fatores ambientais, mas na do médico aparece menos, isso nao
pesa muito para eles, se for olhar o que pesa, na verdade, é s6 a questdo da
estrutura do corpo [...] (AS3);

— Por deboche, eu ia dizer que ndo existe combinagao, que o sistema vai la soma e
pronto, mas ainda tem que evoluir nisso também, a gente tenta ter um dialogo
maior com os médicos para que essa soma nao seja s6 um fator numérico, que
seja também de divisdo sobre o beneficio, que a gente possa ter um dialogo, que
se possa somar saberes, concepgdes, mas é dificil, isto € uma luta constante que
a gente tenta fazer que ndo seja sé no papel essa forma de avaliagdo. Também
ndo da pra dizer que seja uma opc¢do dos médicos, pois eles, as vezes, sofrem
tanto como nds a questdo de ndo ter tempo para refletir sobre o que fazem,
tentar se dedicar mais afundo a um caso porque tem uma agenda gigantesca,
tem que cumprir metas, enfim, tudo que a gente também sofre aqui (AS5);

— Elas séo feitas separadas e € feito uma média das avaliagdes que eu nunca sei de
cor, existe uma tabelinha, que é de acordo com as barreiras enfrentadas, entdo -
para cada dominio do instrumento - a gente pontua de 0 a 4, 0 é nenhuma
barreira e 4 é barreira total. Da mesma forma, na pericia médica, isso também é
feito com base nas fungdes do corpo e o conjunto desses dominios vai se ter
uma avaliagdo favoravel ou ndo para a concessdo do beneficio, é o prdprio
sistema que faz. Operacionalmente, a maioria das avaliagbes se dd muito
separadas, até, as vezes, no tempo tem uma distancia, rarissimas exceg¢des, a nao
ser casos muito graves, em que se tenha um trabalho mais conjunto com a
pericia médica. Infelizmente, acho que esse é um desafio importante para o
trabalho (AS6).

Aponta-se nas falas determinado descontentamento e discordancia referente a maneira
como ocorre esta combinacdo e a forma como esté estruturado o instrumento no sistema. Na
pratica, quem na verdade combina, isto é, quem integra a avaliacdo social e a médica é o
sistema, que ja esta preparado para isso; € simplesmente um célculo.

O modelo de avaliagdo foi pensado e criado com o intuito de integrar as duas
avaliacdes, a questdo médica e a social, mas como se pode perceber, isso ndo se efetiva. As
avaliacGes sdo realizadas separadamente por meio eletrénico, ou seja, cada profissional a
realiza isoladamente com seus conhecimentos, ndo estabelecendo uma troca de saberes.

A respeito dos componentes do instrumento de avaliacdo, o profissional AS3 destaca
que os componentes/dominios avaliados pelo assistente social pouca tem relevancia para a
avaliacdo medica, e o que realmente é considerada é a questdo da fungdo e da estrutura do
corpo. Deste modo, afirma-se a necessidade de aprimoramento deste processo avaliativo.

Ainda cabe mencionar que estes profissionais reconhecem que a avaliacdo ocorre
separadamente e que essa situacdo € um importante desafio para as duas categorias
profissionais. Aponta-se a importancia de se realizar a avaliagdo conjuntamente, com vistas a
somar saberes e concepcOes para, de fato, estabelecer-se um avaliagdo integral e abrangente

da deficiéncia.
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Nessas circunstancias, torna-se imprescindivel rever a maneira como se da a
combinacdo das duas avaliacbes e também dos modelos médico e do social. Entretanto,

evidencia-se que com o novo modelo de avaliacdo

0 corpo com impedimentos ndo é mais a medida solitaria para a definicdo de
deficiéncia, pois tdo decisivo quanto os impedimentos corporais é 0 ambiente social
que impde restricGes e barreiras a plena participacdo na sociedade. (BARBOSA,;
DINIZ; SANTOS, 2010, p. 46).

Sabe-se, que durante dois séculos, 0 modelo médico dominou a discussdo sobre
deficiéncia. No entanto, outra questdo relevante que se destaca na operacionaliza¢cdo do novo
modelo de avaliacdo da deficiéncia refere-se a disputa entre a afirmacdo do modelo médico e
a introducdo do modelo social de compreensdo da deficiéncia, além do fato que ainda os
saberes biomédicos possam estar apresentando centralidade na avaliacdo. Isso foi reiterado

nas seguintes falas:

— Embora no inicio tivemos muitos peritos manipulando o beneficio pois eles
sabiam que se colocassem o que é com a parte social ia ser concedido o
beneficio. Tivemos realidade assim, mas mudou muito, até mesmo no préprio
olhar dos profissionais, mas no inicio foi bem complicado, porque eles queriam
ter o poder de decisdo do beneficio (AS1);

— Na verdade, no fundo, nem todos os médicos levam em consideragdo o que
apresentamos como resultado, isso é uma dificuldade (AS3);

— [...] Ainda tem que evoluir, mesmo que a gente interfira na avaliagdo, e a gente
interfere, ao fim, ainda quem decide é avaliacdo médica. Tem algumas pessoas
que justificam isso dizendo que a condicionalidade do beneficio € ser doente ou
deficiente, entdo, por isso a avaliagdo médica é determinante, mas eu acho que
ndo. Houve esse avango na concessdo do beneficio, mas, ao mesmo tempo, a
operacionalizacdo deste modelo de avaliacdo fez com que ainda a deciséo cabal
seja médica, embora eles digam que ndo, que nés interferimos, que nos
decidimos, mas objetivamente ja foi feito analise e (quem) decide (&) a
avaliacdo médica (AS5);

— Dependendo da avaliagdo social carrega um pouco da nossa questdo. E tudo
ruim, ele mora num barraco, tudo é ruim, parece que é para conceder [...] mas tu
Vé que, para as atividades habituais, ele ndo vai precisar daquele beneficio, ndo
tem nenhuma lesdo no corpo, dai parece que fica sobrevalorizada aquela
questdo e tu acaba ndo concedendo [...] (MP5).

Aponta-se, por meio destas falas, que os saberes biomédicos ainda sdo determinantes
na avaliacdo na avaliacdo da deficiéncia para acesso ao BPC e que talvez os médicos peritos
possam conseguir manipular o instrumento. Ao mesmo tempo, afirma-se - na

operacionaliza¢do do modelo - uma disputa entre 0 modelo médico e o social.
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A avaliagdo médica, em sua operacionalizacdo, pouco evolui, continuando-se a
considerar quase que exclusivamente aspectos clinicos e bioldgicos. Percebe-se uma grande
dificuldade para os profissionais deixaram de afirmar o modelo médico na operacionalizacédo
da avaliacdo médica, passando a compreender deficiéncia com base na perspectiva do modelo
social.

Porém, mesmo sabendo que o modelo médico dominou as discussdes sobre deficiéncia
por um periodo significativo, ocorreu a introducdo de uma nova perspectiva que vem
conquistando espaco e trazendo uma forma diferenciada e bastante coerente de compreender a
deficiéncia, a qual esta sendo utilizada para se pensar as politicas sociais as pessoas com
deficiéncia. Sabe-se que muitos profissionais continuam a agir e a realizar sua avaliagéo tal
como era feita anteriormente, mesmo tendo ocorrido todas estas alteracdes na forma de
avaliar a deficiéncia para acesso ao BPC. No entanto, indaga-se por quanto tempo persistira
esta resisténcia ao modelo social.

Nessas circunstancias, evidencia-se que o novo modelo de avaliagdo da deficiéncia
para acesso ao BPC apresenta um grande entrave devido a existéncia de divergéncia de
entendimentos e de postura profissional. A CIF, teoricamente, quando criada tomou como
referéncia aspectos dos dois modelos, porém na pratica, percebe-se que ndo ha uma integracdo
destes, ou melhor, ndo esta ocorrendo uma integracdo da avaliacdo médica e da social. A sua
operacionalizacdo e a intencionalidade das avaliagcdes estdo sendo guiadas por perspectivas
teoricas diferentes.

Em nenhum momento se apresentam ddvidas sobre o quanto se avangou com as
alteracdes ocorridas, iniciou-se um importante processo que, principalmente, impulsionou a
discussao sobre deficiéncia e BPC. Contudo, cabe ainda resolver um relevante problema do
beneficio que se refere a imprecisdo conceitual de deficiéncia que estd proporcionando
entraves para a operacionalizacdo do beneficio, mesmo ap6s a utilizacdo da CIF, tendo em

vista que esta também apresenta problemas quanto a conceituacédo de deficiéncia.

4.3 A compreensdo dos profissionais médicos peritos e dos assistentes sociais sobre

deficiéncia

No processo avaliativo, conforme ja referido no capitulo anterior, destacam-se trés
importantes elementos que norteiam e possibilitam a realizacdo da avaliagdo profissional,
guais sejam, 0 aspecto ético-politico, o técnico-operativo e o tedrico-metodoldgico. No

entanto, este dltimo é fundamental para se compreender a realidade presente e direcionar a
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avaliacdo profissional, a qual € condicionada pela concepg¢do de mundo, politica e tedrica de
cada especialista.

Cabe salientar que a direcdo de uma politica social é dependente de diversos fatores,
entre eles pode-se destacar a percepcao apresentada pelos profissionais que trabalham seja na

gestdo, na implementacdo e/ou na operacionalizagdo. Assim,

mesmo quando guiadas por diretrizes amplas, as politicas podem se tornar restritivas
em sua operacionalizacdo a depender de como se especificam certos elementos
necessarios a sua implementagdo. As micro decisdes daqueles encarregados de
operacionalizar e gerenciar um beneficio ttm uma dimenséo politica, podendo
aproximar ou afastar a implementacédo real do beneficio de seus objetivos gerais e,
por isso, merecem também a atencdo dos analistas (MEDEIROS; DINIZ;
BARBOSA, 2010, P. 12).

Entendendo que a concepgdo tedrica e politica sdo importantes fatores que implicam
diretamente sobre a avaliacdo profissional e, considerando que os conceitos séo fundamentais
para o entendimento das praticas sociais, pois eles moldam as acGes e permitem analisar 0s
programas, servicos e politicas sociais (SASSAKI, 1999), buscou-se conhecer como 0s
profissionais assistentes sociais e médicos peritos compreendem deficiéncia.

Sabe-se que “a defini¢ao de deficiéncia ¢ objeto de controvérsia, para ndo dizer de
incertezas quanto as suas fronteiras” (MEDEIROS; DINIZ; BARBOSA, 2010, p. 12). Assim,
com o proposito de saber como os profissionais compreendem deficiéncia a partir do novo
modelo de avaliacdo, emergem das suas falas as seguintes categorizacfes: deficiéncia como
incapacidade, deficiéncia como impedimento corporal, deficiéncia baseada na CIF e
deficiéncia como desigualdade social.

Em relacdo ao entendimento de deficiéncia como incapacidade, trés profissionais

referiram:

— Deficiéncia trata-se de incapacidade para a vida social, atos comuns da vida
diaria, limitagbes para o trabalho de forma definitiva e ndo temporaria;
incapacidade plena para a vida e o trabalho (MP1);

— N&o mudou muito a compreenséo da deficiéncia em relacdo ao modelo anterior,
sO tem mais quesitos, 0 que me possibilita avaliar melhor a incapacidade, como
incapacidade; ndo mudou nada [...] (MP3);

— A pessoa ta incapacitada para as atividades e para a vida independente, a pessoa
tem alguma doenga, que o que ela fazia habitualmente, ela ndo consegue ou tem
alguma coisa no momento, alguma doenga, alguma patologia, a gente analisa
que provavelmente nos préximos dois anos [...] ela vai estar impossibilitada [...]
(MP5).
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Como se pode perceber, estes trés profissionais médicos peritos, ao apresentarem a
compreensdo de deficiéncia como incapacidade, ainda possuem como referéncia o conceito
estabelecido pela LOAS, e reafirmado no Decreto n°. 6214, de 26 de setembro de 2007.
Nestes documentos normativos, define-se pessoa com deficiéncia como aquela incapacitada
para o trabalho e para a vida independente (BRASIL, 2007), defini¢do esta que se caracteriza
por ser bastante restritiva, uma vez que a pessoa precisa estar em uma condi¢do que vai além
da deficiéncia.

Destaca-se que o referido conceito impossibilitava a garantia da protecdo social por
meio da Politica de Assisténcia Social a um grande nimero de pessoas com deficiéncia por
ndo apresentarem condicdes de obter sua propria manutencédo, assim, ficava falha a garantia
constitucional de que tal politica deveria ser prestada a quem dela necessitar. Sabe-se,
conforme ja referido, que ndo havia nos documentos normativos do BPC uma definicdo de
incapacidade, utilizava-se 0s mesmos parametros considerados na avaliagdo do Beneficio por
Incapacidade da Previdéncia Social até a instituicdo do novo modelo de avaliagdo, o qual
adotou o conceito de incapacidade utilizado pela CIF.

Contudo, mesmo permanecendo ainda a questdo da incapacidade na avaliacdo da
deficiéncia a partir do novo modelo de avaliagdo, introduziram-se aspectos que se
constituiram em inovacdes, porém, estes se quer foram referidos nas respostas daqueles
sujeitos. Salienta-se ainda que ocorreu, em agosto de 2011, a alteragcdo do conceito de pessoa
com deficiéncia, que passou a considerar a definicdo instituida pela Convencdo sobre os
Direitos da Pessoa com Deficiéncia. No entanto, tanto a adocao desta nova defini¢do, como a
discussdo do modelo social da deficiéncia ainda parece estar na obscuridade para estes
profissionais.

A respeito da compreensdo da deficiéncia como impedimento corporal, trés

profissionais exprimiram:

— [...] eu ndo vejo a deficiéncia como uma doenca, embora eu tenha falado muito
em doenca no inicio, a deficiéncia € uma condicdo, todas as pessoas ttm uma
deficiéncia ou ndo, geralmente as pessoas tem algum tipo, [...] é dificil definir
minha concep¢do de deficiéncia; é alguma funcéo do corpo que fica prejudicada
[...] (AS6);

— A deficiéncia apresenta um conceito amplo, ela pode ser restrita ou global na
pessoa, entdo é deficiéncia para alguma coisa [...] (MP2);

— A minha compreensdo é a mesma, é a limitagdo daquele 6rgdo ou sistema que
aquela pessoa apresenta. Agora (n)o novo modelo, 0 que amplia é observar o
contexto, o quanto essa limitagdo é barreira para essa pessoa viver em
sociedade, acho que isso melhorou, (por) que ndo é s6 o individuo, mas também
o entorno dele (MP4).
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Como se pode observar, estes trés entrevistados mencionam o entendimento de
deficiéncia como impedimento corporal, percebendo-a como uma limitacdo em determinado
orgdo ou parte do corpo e, ainda, como um problema individual, referindo que pode ser
restrita ou global na pessoa. Assim, verifica-se uma afirmagdo do modelo médico, uma vez
que a compreensdo explicitada se limita a questdo do corpo com impedimento.

Evidencia-se esta afirmacdo também por se entender a deficiéncia como uma
desvantagem natural, isto €, como um problema presente na pessoa. No entanto, nota-se que

estes profissionais apresentam um entendimento bastante reducionista, pois

a deficiéncia ndo é mais uma simples lesdo que impde restri¢des a participacdo de
uma pessoa ha sociedade. Deficiéncia é um conceito complexo que reconhece o
corpo com lesdo, mas que também denuncia a estrutura social que oprime a pessoa
deficiente (DINIZ, 2007, p.10).

A fala expressa pelo entrevistado MP4, destaca-se em relacdo as outras duas, pois
avanca ao fazer referéncia a proposta do novo modelo de avaliacdo e também ao mencionar a
importancia de se avaliar o contexto social. Contudo, percebe-se que ndo ha um avango
referente a compreensdo da deficiéncia, pois ela é entendida, apenas como resultado de um
impedimento corporal, afirmando também o modelo médico.

Ainda é possivel extrair de sua fala outra importante questdo, que se refere ao
fundamento do novo modelo de avaliacdo e, consequentemente, da propria CIF, uma vez que
esta foi a referéncia para a construcdo do modelo. Aponta-se claramente uma
sobrevalorizacdo do modelo médico, que pode ser percebida quando o entrevistado refere que
é possivel avaliar a partir do novo modelo na medida em que considera “o quanto a limitagado
é barreira para a pessoa viver em sociedade” (MP4).

Nota-se a superposicdao do modelo médico ao se priorizar a questdo do impedimento
corporal, do “problema que a pessoa apresenta”, deste modo, parte-se da desvantagem
individual para se avaliar a desvantagem social. Assim, verifica-se uma aproximacgédo do
entendimento da deficiéncia como uma condicdo de salde, e um distanciamento da
compreensdo da deficiéncia como desigualdade social, como resultado de um corpo que é
visto de forma desigual, devido ao nao reconhecimento da diversidade corporal e ao padréo de
normalidade presente na sociedade.

Sobre a compreensdo da deficiéncia baseada na CIF, trés profissionais expressaram:
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— Nao é a minha concepg¢éo, tem um novo modelo de avaliagdo do beneficio por
incapacidade que é baseado na CIF, minha concepcdo tem que ser em cima
disso, é baseado na CIF, entdo é através dela que eu vou fazer minha avaliacéo,
tem que ter todo um contexto que as fungdes do corpo tem a ver com a situagdo
social da pessoa, as condicdes de moradia, 0 acesso. [..] A questdo da
deficiéncia é baseada no que esta na CIF, entdo é em cima disso que
trabalhamos (AS1);

— Acho que a deficiéncia engloba realmente todos estes aspectos que séo
avaliados no instrumento de avaliagdo, [...] mas a deficiéncia realmente
compreende diversos fatores e ndo somente a questdo da doenca em si. Diversos
fatores que influenciam diretamente sobre a deficiéncia, se é uma doenca, a
situacdo social da pessoa vai agravando cada vez mais, por isso é muito
complicado avaliar isoladamente a questdo médica ( AS2);

— Houve uma ampliagdo da forma de avaliar, ja que a propria CIF traz essa ideia
de avaliar a pessoa ndo estaticamente quanto a deficiéncia que ela possui, mas
no meio em que ela se encontra, com tudo que ela recebeu e com tudo que ela
possa desfrutar no seu meio para se integrar, procura avaliar uma coisa
dindmica (MP8).

Evidencia-se que estes trés profissionais apontaram que a compreensao de deficiéncia
deve estar baseada na CIF, por esta ter sido utilizada como referéncia para a construgdo do
novo modelo de avaliagdo. Destaca-se nas falas a importancia de se avaliar ndo somente o
funcionamento do corpo, mas a interacdo da pessoa que apresenta algum impedimento com o
meio social e as suas condi¢des de participacdo na sociedade.

Diante disso, ndo percebem a deficiéncia apenas como um impedimento corporal ou
como uma doenga, mas sim, entendem que ela engloba diversos fatores. Assim, se pode notar
que foi extremamente significativa a contribuicdo da CIF para a avaliacdo da deficiéncia para
acesso ao BPC. A adocdo do modelo de Incapacidade e do conceito de incapacidade
possibilitou considerar, no processo avaliativo, as barreiras fisicas, sociais e atitudinais, as
limitacOes para a execucéo de atividades e a restricdo da participacao social.

Entretanto, na CIF esta explicitado que para a constru¢cdo do modelo de incapacidade
foram utilizados aspectos do modelo médico e do modelo social, tendo como resultado a
criacdo de um modelo biopsicossocial, que envolve aspectos bioldgicos, individuais e sociais.
Dito isso, surge o questionamento sobre qual é a importancia atribuida aos aspectos do
modelo social na CIF, de que maneira se deu a combinacdo destes dois modelos distintos e
talvez indagar se é possivel essa combinacdo, qual é de fato o fundamento que esta implicito
CIF, e qual a compreensdo de deficiéncia que utiliza.

Conforme ja referido, a CIF avancga somente quanto a definigdo de incapacidade, mas
ndo de deficiéncia. Posto conceitua-la como problemas que o individuo apresenta nas funcoes

ou na estrutura do corpo, tais como, um desvio importante ou uma perda (OMS, 2004).
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Assim, percebe como um problema que esta na pessoa, em sua estrutura corporal, afirmando
visivelmente o modelo médico. Seguem, abaixo, algumas consideracbes da CIF sobre

deficiéncia;

(4) As deficiéncias de estrutura podem consistir numa anormalidade, defeito, perda
ou outro desvio importante relativamente a um padrdo das estruturas do corpo. As
deficiéncias foram definidas de acordo com os conhecimentos bioldgicos atuais ao
nivel de tecidos ou das células e ao nivel sub-celular ou molecular. Por motivos
praticos, no entanto, esses niveis ndo estdo classificados. As bases biolégicas das
deficiéncias orientaram essa classificacdo e é possivel expandir a classificacdo para
incluir os niveis celular ou molecular. Do ponto de vista médico, deve-se ter em
mente que as deficiéncias ndo sdo equivalentes as patologias subjacentes, mas sim a
manifestacBes dessas patologias.

(5) As deficiéncias correspondem a um desvio relativamente ao que é geralmente
aceito como estado biomédico normal (padrdo) do corpo e das suas fungdes. A
definicio dos seus componentes é feita essencialmente por pessoas com
competéncia para avaliar a funcionalidade fisica e mental, de acordo com esses
padrdes.

(6) As deficiéncias podem ser temporarias ou permanentes; progressivas, regressivas
ou estdveis; intermitentes ou continuas. O desvio em relagdo ao modelo baseado na
populacdo, e geralmente aceito como normal, pode ser leve ou grave e pode variar
ao longo do tempo. Estas caracteristicas sdo consideradas posteriormente em
descrices adicionais, principalmente nos cddigos, através de um qualificador que se
acrescenta ao codigo e do qual fica separado por um ponto.

(7) As deficiéncias ndo tém uma relagdo causal com a etiologia ou com a forma
como se desenvolveram. Por exemplo, a perda da visdo ou de um membro pode
resultar de uma anormalidade genética ou de uma lesdo. A presenca de uma
deficiéncia implica necessariamente uma causa, no entanto, a causa pode nao ser
suficiente para explicar a deficiéncia resultante. Da mesma forma, quando ha uma
deficiéncia, ha uma disfuncdo das funcbes ou estruturas do corpo, mas isto pode
estar relacionado com qualquer doenga, perturbagdo ou estado fisioldgico.

(8) As deficiéncias podem ser parte ou uma expressdo de uma condi¢do de salde,
mas ndo indicam, necessariamente, a presenca de uma doenca ou que o individuo
deva ser considerado doente (OMS, 2004, p. 15).

Como pode ser observado, evidencia-se que a CIF apresenta um conceito limitado de
deficiéncia que fica extremamente distante da compreensdo defendida pelo modelo social,
estabelece-a apenas como uma desvantagem individual causada pelo impedimento corporal.
Os aspectos do modelo social, a questdo da desvantagem social e das barreiras presentes no
ambiente social s6 aparece na definicdo de incapacidade. Como ja afirmado, esta
conceituagdo apresenta um olhar mais amplo considerando as limitacbes no desempenho de
atividades e as restricdes de participacdo social, indicando os aspectos negativos da interacao
entre um individuo e seus fatores contextuais (OMS, 2004).

Cabe ressaltar que a CIF apresenta dominios para descrever a saude e 0s estados
relacionados com a saude. Dessa forma, a deficiéncia é percebida mais em termos de saude do

que em termos sociais, ratificando, assim, um distanciamento do modelo social, pois este
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“sustenta que a exclusdo ndo é resultado dos impedimentos corporais, mas das barreiras
sociais” (BARBOSA; DINIZ; SANTOS, 2010, p.05).

Devido a esta questdo, e também a alteracdo do conceito de pessoa com deficiéncia,
que a define como ‘“aquela que tem impedimentos de longo prazo de natureza fisica,
intelectual ou sensorial, os quais, em interacdo com diversas barreiras, podem obstruir sua
participag@o plena e efetiva na sociedade com as demais pessoas” (BRASIL, 2011 d), torna-se
imprescindivel rever o modelo de avaliacdo baseado exclusivamente na CIF, que se proponha
a avaliar a questdo da funcionalidade e da incapacidade.

Quanto ao entendimento de deficiéncia como desigualdade social, trés profissionais

entrevistados verbalizaram:

— A minha compreensdo de deficiéncia é uma pessoa com limitacdo
multifuncional em conjunto com seu contexto social que limite o ser humano de
participar em situacéo (de) igualdade com os demais (AS4);

— Acho que a deficiéncia tem que ser avaliada também como um fator social,
como a sociedade em que essa pessoa esta inserida se organiza. Ndo tem como
dizer que uma pessoa que tem uma deficiéncia, como uma cegueira, tenha as
mesmas possibilidades de emancipagéo, de uma vida plena de direitos, [...] isso
faz parte de onde ela esta inserida, e também de como a sociedade se organiza.
Podemos dizer que muitas das pessoas que tem uma doenga, como a cegueira,
tém condicBes de ingressar no mercado de trabalho, de fazer uma educacdo
formal, no entanto, a sociedade, 0 mundo do trabalho, se organiza de forma a
excluir essas pessoas do mercado de trabalho, e isso também tem que ser
analisado na hora de avaliar a concessdo do beneficio (AS5);

— A deficiéncia ndo é entendida mais como impedimentos corporais. Segundo a
Convencdo Internacional sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia
consideram-se, além dos aspectos fisicos, os ambientais e a participacéo social
(AST).

E possivel perceber com base nessas falas, a compreensdo de deficiéncia como um
tipo desigualdade que resulta de ambientes sociais opressivos e pouco sensiveis ao
reconhecimento da diversidade corporal. Com este entendimento, depreende-se a deficiéncia
de uma forma mais ampla, como uma desvantagem social, que advém da interacdo de uma
pessoa com impedimento corporal com o contexto social na medida em que se tenha obstruida
sua participacdo em igualdade de condicGes na sociedade.

Compreender a deficiéncia como uma desvantagem social, implica entender que as
barreiras ndo estdo presentes somente na pessoa devido ao impedimento corporal que
apresenta, mas, principalmente, na sociedade, devido as barreiras fisicas, ambientais e

atitudinais existentes. O modelo social considera a relacdo que estabelece entre a pessoa e a
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sociedade, possibilita olhar a deficiéncia de uma forma ampla e complexa, que vai além da
barreira bioldgica.

E importante ressaltar que a proposta do modelo social

ndo é a de que todas as restricoes de atividades vividas pelas pessoas com
impedimentos corporais sdo causadas por barreiras sociais, mas de que a deficiéncia
passa a existir quando aspectos da pratica e da estrutura social contemporanea geram
desvantagens e excluem os corpos com impedimentos. O potencial dos
impedimentos em limitar as atividades ndo é ignorado, mas os impedimentos ndo
constituem a deficiéncia (BARBOZA;DINIZ;SANTOS, 2010, P. 50).

Cabe fazer referéncia ao discurso expresso pelo AS5, uma vez que afirmou claramente
0 modelo social da deficiéncia. Destaca-se, por perceber a deficiéncia como um fator social,
atentando para importantes fatores como: a maneira como a sociedade se organiza; as
possibilidades de emancipacdo; a efetivacdo de uma vida plena de direitos; o acesso as
politicas, como trabalho e educacdo; e a importancia de se verificar o contexto social onde a
pessoa esté inserida. Salienta, ainda, a relevancia de se analisar o mundo do trabalho, que se
direciona a excluir as pessoas do mercado, dando, entdo, visibilidade para as questdes
atitudinais, vinculadas ao preconceito e a excluséo.

De uma maneira geral, pode-se verificar que 40% (6 de 15) dos profissionais
continuam a apresentar uma percep¢do bastante limitada de deficiéncia, afirmando o modelo
médico, uma vez que a consideram como incapacidade e impedimento corporal. Contudo,
evidencia-se um consideravel avango na compreensao de deficiéncia apresentada por 40% (6
del5) dos profissionais, que entendem deficiéncia baseada nos aspectos apontados na CIF e
como desigualdade social, sendo possivel perceber a introducdo de aspectos defendidos pelo
modelo social da deficiéncia. Salienta-se ademais, que 20% (3 de 15) dos profissionais nao
responderam a indagacédo, porém fizeram referéncia a outras questdes, tangenciando o assunto
em foco.

Percebe-se, considerando as concepgdes expressdes, que muito ainda precisa avancar,
uma vez que o resultado da avaliacdo é condicionado principalmente pela compreensdo de
deficiéncia que cada profissional apresenta. Nao é suficiente, para imprimir uma nova diregdo
na avaliacdo da deficiéncia, somente realizar alteragcdes na legislacdo e na operacionalizacéo,
como construir um novo modelo de avaliagdo que diz apresentar aspectos do modelo médico
e aspectos do modelo social, conceituar incapacidade, e, principalmente alterar o conceito de
pessoa com deficiéncia. E necessario que os profissionais percebam a amplitude destas

mudancas e que permitam também transformarem suas proprias nogdes acerca do tema,
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possibilitando a introdugdo de novas concepgdes e a efetivagdo de uma avaliacdo
diferenciada.

Destaca-se ainda que este progresso deve ocorrer especialmente entre os profissionais
médicos peritos, pois como pode ser observado, estes, em sua maioria, referiram uma viséo
limitada de deficiéncia como incapacidade e como impedimento corporal. Apenas um
profissional médico perito a compreendeu tendo como referéncia os aspectos apontados na
CIF.

No que se tange aos profissionais assistentes sociais, merece destaque a afirmacéo do
modelo social, evidenciada pelos trés profissionais que entenderam deficiéncia como um tipo
de desigualdade, que resulta da interacdo do corpo com impedimentos em ambientes sociais
pouco sensiveis a diversidade corporal. Porém, o fato de somente trés sujeitos apresentarem
este entendimento é importante para evidenciar a necessidade de progresso a respeito da
compreensdo da deficiéncia como desigualdade social também entre os profissionais
assistentes sociais.

Considerando que a CIF afirma a deficiéncia como uma condicdo de salde e ndo como
desigualdade social, aponta-se como desafio utilizar como referéncia a Convencao sobre 0s
Direitos da Pessoa com Deficiéncia para se aprimorar 0 modelo atual e, talvez, até mesmo
para uma possivel reformulacdo, uma vez que esta afirma o modelo social da deficiéncia.
Ainda é significativo referir a necessidade de estudo e a reflexdo sobre o modelo social, assim
como é fundamental que este modelo seja utilizado como base para se pensar as politicas, as
acoes e os beneficios direcionados a pessoa com deficiéncia.

De fato, a Convengdo é um importante instrumento que traz uma compreensao de
deficiéncia ampla, ao reconhecer tanto as barreiras individuais como as barreiras sociais.
Percebe que a deficiéncia vai muito além do impedimento corporal, envolve obstaculos que se
devem aos ambientes sociais opressivos. Nesse sentido, a Convencdo, ao entender a
deficiéncia como desigualdade social, busca a garantia da igualdade, da incluséo social, dos
direitos humanos e a eliminacédo das barreiras sociais e de todas as formas de preconceito.

Tudo isso remete a reafirmar o desafio ressaltado por Santos (2010), que € “superar a
compreensdo da deficiéncia apenas como uma questdo de salde para problematiza-la como
desigualdade social” (SANTOS, 2010, p.189). Desafio este que se torna imenso diante das
circunstancias. Porém, para isso, é necessario que se reflita sobre a questdo da deficiéncia,
sobre a perspectiva defendida pelo modelo social e sobre a possibilidade de se utilizar a
Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia para serem propostas as politicas de

protecao social as pessoas com deficiéncia.
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Deste modo, evidencia-se que profundas alteraces ainda sdo necessarias. Portanto,
cabe aos profissionais que trabalham na operacionalizagdo contribuir para se imprimir uma
nova direcdo a avaliacio da deficiéncia para acesso ao BPC. E importante ressaltar que estes
profissionais, sdo sujeitos atuantes e imprescindiveis ao processo que estd em construcéo, de
mudanca na forma de avaliar e, principalmente, quanto a introdugéo de um olhar diferenciado

sobre a questdo da deficiéncia, de modo a afirméa-la a enquanto desigualdade social.

5 CONSIDERACOES FINAIS

O Beneficio de Prestacdo Continuada ¢ um importante meio de se garantir a protecao
social as pessoas idosas e as pessoas com deficiéncia, com o intuito de se reduzir as
desigualdades e a opressdo experimentada pelas Gltimas. Em vista disso, um grande nimero
de pessoas tem garantido o acesso ao beneficio, porém, este nimero ndo é maior devido aos
dois critérios limitadores que apresenta, quais sejam, o critério renda per capita familiar e a
avaliacdo da pessoa com deficiéncia elegivel ao beneficio.

Diante das reflexdes realizadas, destaca-se que o beneficio foi alvo de algumas
alteracOes e esta em um processo de construcdo e de transformacgdes no que diz respeito a
avaliacdo da deficiéncia, que se diz estar direcionado a ampliar a cobertura do beneficio.
Revela-se que ocorreu um significativo avanco em relacdo a maneira como antes era avaliada
a pessoa com deficiéncia. Anteriormente, eram considerados somente 0s aspectos bioldgicos,
e, devido a influéncia do modelo social e da CIF, buscou-se introduzir um novo olhar sobre a
questdo da deficiéncia, possibilitando considerar outros fatores que compdem a experiéncia da
deficiéncia, que produzem grandes barreiras e impedimentos, além de, principalmente,
impulsionar a realizacdo da discussdo sobre BPC e deficiéncia.

Com a introducdo do novo modelo de avaliagdo deve-se reconhecer que ocorreram
grandes inovacdes, uma vez que se possibilitou realizar uma avaliacdo mais abrangente dos
aspectos que interferem na condicdo de deficiéncia a partir da avaliagdo médica e da social.
Nos achados da pesquisa, varios aspectos positivos foram identificados: o novo modelo
possibilita: olhar a deficiéncia de uma forma diferenciada; a realizagdo de uma avaliagdo mais
ampla da deficiéncia; avaliar as barreiras individuais, fisicas, ambientais e sociais; 0
desempenho de atividades e participacdo; e, ainda, destaca-se a introducdo da avaliagédo
social.

O novo modelo de avaliacdo da deficiéncia foi instituido com o propdsito de avaliar as

desvantagens individuais e também as sociais que provocam a deficiéncia. A Classificagdo
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Internacional de Incapacidades, Funcionalidades e Saude, documento utilizado como
referéncia para a construcdo do novo modelo, busca integrar aspectos do modelo médico e do
modelo social. Entretanto, ao se estudar o conteddo da CIF, identifica-se a existéncia da
sobrevalorizacdo dos aspectos do modelo médico e um problema em relacdo a definicdo de
deficiéncia devido ao reconhecimento somente da desvantagem individual.

No momento em que foi criada, a CIF inovou com a conceituacdo de incapacidade e
com a criacdo do Modelo de Incapacidade, introduzindo elementos do modelo social. Porém,
afirma deficiéncia enquanto uma questéo de saude e, no Modelo de Incapacidade, para avaliar
as barreiras ambientais e sociais parte-se do impedimento corporal, como se estas barreiras
presentes no ambiente fossem resultado somente do aspecto individual. Contrariamente, o
modelo social reconhece a barreira individual, e vai além, percebendo as desvantagens
presentes na sociedade, que provocam a deficiéncia.

Estes problemas evidenciados na CIF quanto a compreensdo de deficiéncia e
combinacdo dos modelos médicos e dos sociais sdo transmitidos para o novo modelo de
avaliacdo e condicionam a avaliacdo profissional. Efetivamente, comparada a maneira como
antes era feita a avaliacdo da pessoa com deficiéncia, houve certamente significativos
avancos, entretanto, ainda se percebe a existéncia de grandes desafios para a gestdo do BPC e
para os profissionais que trabalham na sua operacionalizacéo.

Do lado de vérios aspectos positivos constatados, ha limites que precisam ser
superados. Deste modo, a partir dos resultados da pesquisa, verificaram-se algumas falhas no
novo modelo de avaliacdo, na maneira como esta estruturado e, principalmente, em relacdo a
maneira como este é operacionalizado. Assim, afirma-se a necessidade de dar continuidade ao
processo de aprimoramento da avaliagdo da deficiéncia para acesso ao BPC.

No que se refere a operacionalizacdo, verifica-se que ndao é mais somente a questdo do
impedimento corporal que define quem € elegivel ao beneficio, mas também os impedimentos
sociais presentes no ambiente fisico, social e atitudinal que impdem barreiras a participagdo
da pessoa com deficiéncia na sociedade em igualdade de condi¢do com os demais. Nesse
sentido, o assistente social pode contribuir para o acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC,
realizando através da avaliagdo social a apreensdo da realidade social, de modo a identificar as
desvantagens sociais.

Tendo em vista que os saberes biomedicos dominaram a discussdo sobre o tema por
um longo periodo, talvez, ainda possam estar sendo determinantes na avaliacdo da deficiéncia.
Assim, evidencia-se nos achados da pesquisa, a suspeita de que os médicos peritos possam

conseguir manipular a operacionalizagdo do instrumento, uma vez que possuem acesso a
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avaliacdo do assistente social. De fato, essa situacdo ndo pode ser confirmada, € ainda apenas
uma suposicéo, entretanto, pode ser investigada mais a fundo.

Considerando a complexidade de elementos que envolvem a questdo da deficiéncia,
evidencia-se, quanto aos componentes/dominios que o instrumento apresenta que alguns
precisam ser revistos e aprimorados. Além disso, outro aspecto importante refere-se ao fato de
ndo ser permitido que os critérios pré-estabelecidos no instrumento possam limitar e
condicionar a avaliacdo profissional.

Entre os desafios, aponta-se como principal o fato de compreender a deficiéncia
enquanto desigualdade social e ndo somente ligada a questdo da salde. Ressalta-se que grande
parte dos medicos peritos ndo avancou em relacdo ao entendimento da deficiéncia,
continuando a entendé-la como resultado do impedimento corporal, isto é, apenas como
impedimento individual. Deste modo, na pericia médica consideram-se, quase que
exclusivamente, aspectos clinicos e biol6gicos, ou seja, pouco se avangou na andlise da
interacdo da pessoa com deficiéncia junto ao meio social e em relacéo as diferencas existentes
no que diz respeito ao ambiente social ao se avaliar pessoas que apresentam 0 mesmo
impedimento corporal.

Acerca da concepcao teorica sobre deficiéncia que norteia a avaliacdo profissional,
evidencia-se uma divergéncia de postura entre os profissionais assistentes sociais e 0s
médicos peritos. H4, por parte dos Gltimos, a afirmacdo do modelo médico e certa resisténcia
a introducdo dos aspectos do modelo social. JA& em relacdo aos profissionais assistentes
sociais, percebe-se uma maior aproximacao com a perspectiva defendida pelo modelo social,
talvez, muito, devido a prépria formacao de ambas as categorias profissionais.

Portanto, quanto a compreensdo de deficiéncia, os profissionais que trabalham na
operacionalizacdo do beneficio ainda precisam avancar bastante para alcancgar o entendimento
de deficiéncia como desigualdade social. Alem disso, é importante ressaltar que de nada
adianta mudar a legislacdo e alterar o conceito de pessoa com deficiéncia que tem direito de
acessar o beneficio se o0s profissionais continuarem considerando como critério de
elegibilidade a questdo da incapacidade para o trabalho e para a vida independente, que imp&e
tamanha restricdo ao acesso da pessoa com deficiéncia ao BPC.

Outro importante desafio refere-se ao fato de serem superados os problemas em
relacdo a integracdo das avaliagbes médicas e das sociais. Atualmente a combinagéo das duas
avaliacbes é feita pelo sistema, porém, considerando a pessoa com deficiéncia em sua
totalidade, a avaliagdo precisa ser realizada conjuntamente e ndo dividida em partes. Deve-se,

de fato, integra-las em um s6 momento, possibilitando ser realizada uma troca de saberes
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entre os profissionais assistentes sociais e 0s medicos peritos, para assim, entdo ser
estabelecida uma avaliacéo integral da deficiéncia.

Para finalizar, apontam-se breves sugestGes para contribuir com a revisdo e com o0
aprimoramento do novo modelo de avaliacdo. Logo, destaca-se a necessidade de o0s
profissionais que trabalham na gestdo e na operacionalizaco realizarem continua capacitacdo
e permanentes estudos sobre todos os elementos envolvidos neste processo avaliativo. E
importante refletirem sobre o0 modelo médico, o0 modelo social, a CIF, de maneira saber o seu
conteddo, o que ela realmente propde, bem como conhecerem sobre o novo modelo de
avaliacdo, a maneira como foi estruturado, 0s seus componentes, as legislacfes e as
respectivas alteracfes que ocorreram, além das possibilidades de aperfeicoamentos.

Tendo em vista a alteracdo do conceito de pessoa com deficiéncia para acesso ao BPC,
a imprecisdo conceitual de deficiéncia e a falha na integracdo dos aspectos do modelo médico
e do social presentes na CIF e na propria operacionalizacdo do novo modelo de avaliagdo da
deficiéncia propde que se utilize a Convencgéo sobre os Direitos da Pessoa com Deficiéncia
como referéncia para o aprimoramento desse processo avaliativo. Cabe destacar que pode
haver uma complementacdo destes dois documentos, considerando, dessa maneira, as
desvantagens individuais e sociais.

Ainda é importante ressaltar que a Convencdo sobre os Direitos da Pessoa com
Deficiéncia deve ser utilizada para se pensar, revisar e criar politicas sociais voltadas as
pessoas com deficiéncia, uma vez que o documento afirma a perspectiva do modelo social,
reconhecendo as desvantagens presentes na sociedade, evidenciando que esta precisa se
transformar de maneira a reconhecer a diversidade corporal. Para isso, é imprescindivel que a
sociedade passe a compreender a deficiéncia como um tipo de desigualdade que resulta tanto

dos impedimentos corporais, como dos impedimentos presentes no ambiente social.
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APENDICE A — Caracterizagao do sistema de protecéo social brasileiro: periodizaco,

legislacdes e garantias

Quadro 1 -Trabalho

Ano: Programa/ Lei/Regulamentacéo:
1923 Departamentos Nacionais do Trabalho e Sadde
1927 Cadigo de Menores
1932 Jornada Didria de oito horas; Institui¢do da Carteira de Trabalho.
1933-1934 | Direito a férias
1940 Salario Minimo
1943 Consolidacdo das Leis Trabalhistas (CLT); Férias renumeradas; Seguranca e Medicina do
Trabalho; Salario-Maternidade.
1949 Repouso semanal renumerado
; Criagdo do Estatuto do Trabalhador e da Confederacdo dos Trabalhadores da agricultura
Década de 60
(CONTAGQG);
1962 Gratificacdo de Natal
1963 Salério Familia
1964 Direito a greve
1966 Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS)
1972 Programa de Integracdo Social (PIS); Programa de Formag&o do Patriménio do Servidor
Publico (PASEP).
1976 Programa de Alimentacéo do Trabalhador
1985 Vale - transporte
1986 Seguro - desemprego
- Reducéo de horas semanais de trabalho;
) - Jornada diéaria de seis horas para turnos ininterruptos;
A partir da ) )
o - Férias com acréscimo de renumeracao;
Constituicéo
- Extensdo do FGTS a todos os trabalhadores;
Federal de o )
1988 - Extensdo de direitos a empregados domésticos;

- Ampliacdo do direito de greve e liberdade sindical;

- Projeto de flexibilizag&o dos direitos trabalhistas.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).

Quadro 2 — Previdéncia

Ano Programa/ Lei/Regulamentagéo
1923 Lei Eloy Chaves, criacdo das Caixas de Aposentadoria e Pensdes (CAPS)
1933 Criacgdo dos Institutos de Aposentadoria e Pensdo

Década de 40 | Servico de Alimentacdo da Previdéncia Social (SAPS)
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1953 Unificacdo das CAPs dos ferroviarios

1960 Lei Orgénica da Previdéncia Social (LOPS)

1967 Instituto Nacional de Previdéncia Social (INPS)

1971 Programa do Trabalhador Rural (PRORURAL); Fundo do Trabalhador Rural para a
Previdéncia Social (FUNRURAL).

1972 Empregadas Domésticas

1973 Autbnomos

1974 Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social; Criacdo do Dataprev; Criacdo da Renda
Mensal Vitalicia.

1977 Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) — unificacdo; Criagdo do
Fundo de Previdéncia e Assisténcia Social.

1982 Elevacdo das aliquotas de Contribui¢do Social — Finsocial
-Elevacéo do piso dos beneficios

1985-1987 | -Ampliacdo dos tipos de beneficios rurais
-Seguro Desemprego
- Ampliacéo do conceito de seguridade social;
- Fixacdo do orgamento para a seguridade social;
A partirda | - Vinculagéo da aposentadoria ao salario minimo;
Constituicdo | - Equiparagdo e direitos entre urbano e rural;
Federal de | - Irredutibilidade no valor dos beneficios;
1988 - Extensdo aos aposentados, dos beneficios concedidos aos trabalhadores ativos;

-Reforma da Previdéncia Social;

- Introducdo da seletividade dos beneficios;

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).

QUadro 3 — Assisténcia Social

Ano Programa/ Lei/Regulamentagéo

1940 Plano de Alimentacdo dos Trabalhadores

1942 Legido Brasileira de Assisténcia (LBA)

1950 Programa de alimentacéo de Gestantes e Programa de Alimentacdo Escolar
1964 Fundacdo Nacional do Bem-Estar do Menor (Funabem)

1972 Inam

1973 Programa Nacional de Alimentacdo e Nutricdo (PRONAN)

1975 PNS

1976 I1 Programa Nacional de Alimentagéo e Nutrigdo (PRONAN)

1977 PCA,; PAT.

1985 Programa de Suplementagdo Alimentar (PSA)

1986 Seac; Programa Nacional de Leite para Criangas Carentes (PNLCC); Paie.

A partir da

-Reconhecida como uma politica social integrante da seguridade social
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Constituicao
Federal de
1988

-Instituicdo do direito a protecdo da familia, da maternidade, da infancia, da adolescéncia e da
velhice;
-Beneficio de um salario minimo a idosos e pessoas com deficiéncia;

-Criacdo do Programa de Combate a Fome e a Miséria e o Programa Comunidade Solidaria.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).

QUADRO 4 - Saude

Ano Programa/ Lei/Regulamentagéo

1930 Criagdo do Ministério de Educacéo e Salde

1942 Instituicdo do Servico Especial de Saude Publica

1953 Ministério da Saude

1956 Departamento de Endemias Rurais

1971 Central de Medicamentos (CEME)

1974 Plano de Pronta Agéo

1976 Programa de Interiorizacdo das A¢des de Salde e Saneamento (PIASS)
1977 Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS)
1984 Acoes integradas de Salde

1987 Implantac&o dos convénios do Sistema Unico e Descentralizado de Sadde (SUDS)
1988 - Criacéo do Sistema Unico de Satde (SUS)

- O Acesso a todos 0s servicos de salde, com os principios da universalidade e da equidade.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).

QUADRO 5: Educagéo

Ano Programa/ Lei/Regulamentagéo
1931 Reforma de Francisco Campos e organizagdo do ensino secundario
1942 Reforma Capanema para o ensino secundario
1953 Ministério da Educacéo

Década de 60 | Programa de alfabetizacdo de adultos
1961 Lei das Diretrizes e Bases da Educaco Nacional e Conselho Federal de Educagéo
1964 Salério-educacéo
1968 Reforma Universitaria
1970 Mobral (programa de alfabetizag&o)

1971 Extensdo da escolaridade basica para cinco anos
1972 Livro Didético
1983 Vinculagdo de receita tributaria
A partirda | - Extensdo do direito a creches e pré-escolg;
Constituicdo | - Tentativa de tornar as universidades publicas em fundagdes;
Federal de | - Prioridade ao ensino fundamental;
1988 - Gratuidade do ensino publico em todos os niveis;
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- Desestruturacdo das universidades publicas, com aposentadoria de inimeros professores.

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).

Quadro 6 — Habitacéo

Ano Programa/ Lei/Regulamentacéo
1946 Fundacio da Casa Popular
1966 Cohabs como agentes promotores
1973 Plano Nacional de Habitagio Popular
1975 Programa de Financiamento de Lotes Urbanizados
1977 Ficam
1979 Programa de Erradicacdo da Sub-habitagio
1984 Financiamento da autoconstrucéo
1986

Extincdo do Banco Nacional de Habitacdo

Fonte: Quadro adaptado pela pesquisadora a partir de Pereira (2011) e Couto (2010).
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APENDICE B — Roteiro de entrevista estruturada para os profissionais assistentes

sociais

Pontificia Universidade Catoélica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA — ASSISTENTES SOCIAIS

1- Qual a sua percepcdo sobre o Beneficio de Prestacdo Continuada?

2- Como avalia esta mudanca na avaliacdo da deficiéncia para o0 acesso da pessoa com
deficiéncia ao BPC?

3- Quais aspectos positivos o(a) senhor(a) identifica?

4 - Quais aspectos negativos o(a) senhor(a) identifica?

5- De que forma ocorre a operacionalizacdo da avaliacdo social?

6- Qual a sua compreensdo da deficiéncia a partir do novo modelo de avaliagao?

7- Em sua opinido, 0 novo modelo proporciona uma avaliagdo mais objetiva e completa da
deficiéncia? Justifique.

8- Como o(a) senhor(a) avalia o instrumento de avalia¢do social quanto aos componentes que
apresenta?

9- Qual é a importancia de avaliar fatores ambientais e a participagdo social?

10- Ha dificuldade na avaliacdo de algum aspecto apontado no instrumento?

11- Como se da a combinacdo da avaliacdo médica e social no novo modelo de avalia¢do?

12- O novo modelo de avaliacdo da deficiéncia tem contribuido para ampliar o acesso da
pessoa com deficiéncia ao beneficio?

13- Quais aspectos o(a) senhor(a) aponta como necessarios para aprimorar este Nnovo

instrumento de avaliagéo?
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APENDICE C - Roteiro de entrevista estruturada para os profissionais médicos peritos

Pontificia Universidade Catolica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

ROTEIRO DE ENTREVISTA — MEDICOS PERITO

1 - Qual a sua percepcao sobre o Beneficio de Prestacdo Continuada?

2 - Qual é o seu entendimento da mudanca na avaliacdo da deficiéncia para acesso da pessoa
com deficiéncia ao BPC?

3 - Que aspectos positivos o(a) senhor(a) identifica?

4 - Que aspectos negativos o(a) senhor(a) identifica?

5 - De que forma ocorre a operacionalizacao da avaliacdo médica?

6 - Qual a sua compreenséo da deficiéncia a partir do novo modelo de avalia¢do?

7 - A integracdo da avaliagdo médica e social neste novo modelo proporciona uma avaliagdo
mais objetiva e completa da deficiéncia?

8 - Que novidades o novo modelo trouxe para a avaliacao médica?

9 - Como o(a) senhor(a) avalia o instrumento de avaliagdo médica quanto aos seus
componentes?

10 - Foi importante a introducdo da avaliacdo social neste processo. Por qué?

11 - Como se d& a combinacao da avaliacdo médica e social no novo modelo de avaliagdo?

12 - O novo modelo de avaliacdo da deficiéncia tem contribuido para ampliar o acesso da
pessoa com deficiéncia ao beneficio?

13 - Quais aspectos o(a) senhor(a) aponta como necessarios para aprimorar este novo

instrumento de avaliagéo?
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APENDICE D - Termo de consentimento livre e esclarecido

Pontificia Universidade Catélica do Rio Grande do Sul
FACULDADE DE SERVICO SOCIAL
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM SERVICO SOCIAL

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

PROJETO DE PESQUISA: O novo modelo de avaliacdo da deficiéncia para o acesso ao Beneficio de
Prestacdo Continuada: uma avaliacdo dos profissionais que interagem no processo.

O Sr. (*) esta sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “O novo modelo de avaliagdo da deficiéncia
para o acesso ao Beneficio de Prestagdo Continuada: uma avaliagdo dos profissionais que interagem no processo” (nome do
projeto), de responsabilidade do pesquisadora Susana Vieira.

Eu, , RG n°
, abaixo assinado, declaro que, de livre e espontanea vontade e de forma gratuita, aceito

participar da pesquisa “O novo modelo de avaliagdo da deficiéncia para o acesso ao Beneficio de Prestagdo Continuada: uma
avaliagdo dos profissionais que interagem no processo” realizada pela mestranda Susana Vieira, orientada pelo Prof. Dr.
Carlos Nelson dos Reis, autorizando o uso do conteddo das informagdes dadas para que seja utilizado parcial ou
integralmente. Fui informado (a) dos objetivos da pesquisa que consiste em “Estudar como ocorre a avaliagdo da deficiéncia,
através da integragdo da avaliacdo médica e social, necessaria para o acesso da pessoa com deficiéncia ao Beneficio de
Prestacdo Continuada e analisar como os profissionais, assistentes sociais e médicos peritos, avaliam o novo modelo
implantado para verificar a deficiéncia, com vistas a identificar se 0 mesmo tem contribuindo para proporcionar uma
avaliagdo mais completa da deficiéncia e para ampliar o acesso da pessoa com deficiéncia ao beneficio.”

As entrevistas serdo realizadas a partir de um roteiro contendo questdes abertas para os profissionais Médicos
Peritos e Assistentes Sociais que atuam no &mbito da Geréncia Executiva do Instituto Nacional de Seguro Social em Pelotas
atraveés de visita as Agéncias da Previdéncia Social, retirando quaisquer informagdes identificatorias dos sujeitos pesquisados.
As entrevistas serdo gravadas e transcritas pelo pesquisador e terdo a duragdo aproximada de uma hora e eu poderei
interromper a qualquer momento, ndo sendo obrigado a responder qualquer pergunta que julgar inconveniente.

Estou plenamente ciente de minha participacdo nesse estudo e sobre a preservagdo do meu anonimato. Fico ciente,
ainda, sobre a minha responsabilidade em comunicar ao pesquisador qualquer alteracdo pertinente a esse estudo, podendo
dele sair a qualquer momento, sem que isso acarrete em prejuizos.

Os dados coletados poderdo ser utilizados para elaboracdo de Dissertagdo de Mestrado, publicacdo de artigos,
apresentacdo em seminarios e similares. Declaro, outrossim, que este Termo foi lido e recebi uma cpia.

Quaisquer duvidas em relagdo a pesquisa podem ser esclarecidas pela Pesquisadora Susana Vieira através do fone
(51) 8572-5699 e pelo Pesquisador Carlos Nelson dos Reis através do fone (51) 99640311 ou pela entidade responsavel —
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS através do fone (51) 3320-3345, e-mail cep@pucrs.br.

, de de20__ .

Entrevistado (a) Pesquisadora Mestranda


mailto:cep@pucrs.br
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ANEXO A — Parecer de aprovacio do Comité de Etica da PUCRS

Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul
PRO-REITORIA DE PESQUISA E POS-GRADUACAO
COMITE DE ETICA EM PESQUISA

OF. CEP- 042/12 Porto Alegre, 09 de janeiro de 2012.

Senhor Pesquisador,

O Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS apreciou e aprovou
seu protocolo de pesquisa registro CEP 11/05690 intitulado “O novo
modelo de avaliacdo da deficiéncia para acesso ao Beneficio de
Prestacdo Continuada: uma avaliacido dos profissionais que
interagem no processo”. :

Salientamos que seu estudo pode ser iniciado a partir desta

data.
Os relatorios parciais e final deverdo ser encaminhados a este
CEP.
Atenciosamente,
\
/ Profa. Dra. Virginia Minghelli Schmitt
Coordenadora Substituta do CEP-PUCRS
Prof. Dr. Rodalfo Herberto Schnelder
Coordenador
Comité de Etica em Pesquisa da PUCRS
CEP -~ PUCRS
Ilmo. Sr.
Prof. Carlos Nelson dos Reis
FSS

Nesta Universidade

_ |Campus Central
PUCj‘} {‘x Av. Ipiranga, 6690 ~ 3%ndar - CEP: 90610-000
i%~2 |sala 314 - Fone Fax: (51) 3320-3345
E-mail: cep@pucrs br
WWW.pUCrs.br/prppg/cep
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ANEXO B — Instrumento “Avaliemos”

Pardmetros de avaliagiio de pessoa com deficiéncia requerente do BPC, a partir do for-
muldrio “Avaliemos”.

Sim
Nio
Sem alteragdes
Com alteragées

: Aptidio para o Trabalho

V |Visio, Audigdo e Palavra

Sem alteragdes

Com alteragdes  higiene
alimentagio
vestudrio

Atividades da Vida Disria

Marcha livre e normal

i

g o Utilizagao de 6rtese
L | Locomogio Utilizagdo de prétese de membro inferior
i Utilizagdo definitiva de cadeira de rodas

ki Sem nenhuma possibilidade de locomogdo

Com escolaridade

Instrugdo X
¢ Sem escolaridade

2

'E | Excretores
&L

2

Normais
Sem controle esfincteriano

Manutengéo (permanente de cuidados | No necessita
| médicos, de enfermagem ou terceiros) |Necessita

i Leve
O | Oligofrenia e Deficiéncia Mental Moderada
' Grave (profunda)
oy Leve (inicial)
S |Sindrome e Quadros Psiquidtricos Moderada

O~ O~ WO |lWOoO|lWOo|lodprwWwNO | NN NO|lWo |

3 Grave (definitiva)
Naio h4 incapacidade apreciével Até 09 pontos
Hé incapacidade moderada de 10 a 16 pontos
H4 incapacidade severa de 17 a 23 pontos

Ha incapacidade extrema (profunda) acima de 23 pontos
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ANEXO C - Instrumento “O novo modelo de avaliagdo da deficiencia e do grau de

incapacidade”

ANEXO I
PORTARIA CONJUNTA MDS/INSS N° 1, DE 24 DE MAIO DE 2011
(Publicado no DOU n® 100, de 26.5.2011 e republicado, com corregdes, no DOU n® 110, de 9.6.2011)

AVALIAGAO DA DEFICIENCIA E DO GRAU DE INCAPACIDADE
PESSOA COM DEFICIENCIA - 16 ANOS OU MAIS

BENEFICIO DE PRESTACAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL — BPC - ESPECIE 87

GEX APS
DADOS PESSOAIS DO REQUERENTE
Requerimento: I NB:
Nome do Requerente: lApeIido:
Nome do Responsével ou Representante legal: () M&e/Pai ( )Tutor ( ) Curador ( ) Procurador
Sexo lldade: lData de Nascimento: ICenidéo de Nascimento: | Livro: | Folhas: |Cart6rio: ]NIT principal: CPF:
ML) FC ) /
Carteira de Identidade: |Org§o expedidor: IDaba da expedicdo: ICT PS no: Série: |UF: | Titulo de Eleitor:
Escolaridade:
( ) ndo alfabetizado ( ) fundamental completo ( )médio ( )completo () superior ( )completo
( ) fundamental incompleto () 12 a 42 série ( ) incompleto ( ) incompleto
() 52 a 82 série

Estado Civil:
( ) Solteiro ( ) Casado ( ) Unido Estavel ( ) Divorciado ( ) Separado de fato () Vidvo ,
Onde o requerente vive ?:
( ) Residéncia ( ) Em situagdo de rua ( ) Instituigdo
() Instituicdo carceraria () Instituicdo para cumprimento de medida socioeducativa

() Regime aberto () Regime de semiliberdade

( ) Regime fechado () Regime fechado
Nome da Instituicao: ICNPJ ou CEI: Nome do representante:
Enderego Residencial ou Institucional (citar pontos de referéncia): Bairro:
Cidade: IUF: |CEP: Tel.:
Endel;ec;o para Correspondéncia: Bairro:
Cidade: lUF: |CEP: Tel.:

RESULTADO DA AVALIA(,'KO BASEADA NA CIF
COMPONENTE ATIVIDADES E PARTICIPACAO CONCLUSAO
di [ d2 [ d3 [ d4 | d5 | d6 | d7 | d8 | d9 Fatores Atividades e Fungdes do
Ambientais Participagao Corpo
(e) (d) (b)

DECISAO SOBRE A INCAPACIDADE

Com base em pareceres técnicos-social e médico-pericial e em critérios fundamentados na Lei 8.742/93, no Decreto 6.214/07 e suas
alteracdes e na Convencdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, aprovado pelo
Decreto Legislativo 186/08 e promulgado pelo Decreto 6.949/09:

( ) Oreq pr he os requisi belecidos pelo Art. 20, § 2°, da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independente e
para o trabalho.

( ) O requerente ndo pr
e para o trabalho.

( ) Trata-se de impedimento de curto/médio prazo, que ndo se enquadra na definicdo de pessoas com deficiéncia da Convencdo
Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, aprovados pelo Decreto Legislativo
n° 186/2008 e promulgados pelo Decreto n°® 6.949/2009, pelo que ndo se apli os requisi belecidos pelo Art. 20,
§ 29, da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independente e para o trabalho.

0s requisi belecidos pelo Art. 20, § 2°, da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independent:




Cobertura da Previdéncia e/ou da Assisténcia Social: (¢ possivel assinalar mais de uma condigdo)
() Ja foi beneficidrio do BPC () Teve vinculo empregaticio apés ter sido beneficidrio do BP.C () Dependente de segurado
( ) Nunca foi segurado ( ) Perdeu a qualidade de segurado ( )Tem de seg ( ) Segurado sem caréncia ( ) Outros
Deficiéncia Informada: ( ) Deficiéncia Visual ( ) Deficiéncia Neuromusculoesquelética ( ) Doenga Mental () Deficiéncia maltipla
() Deficiéncia Auditiva ( ) Deficiéncia Mental / lntelectual () Doenga crBnica ( ) Deficiéncia ndo informada
pelo:  ( )Req ) Acomp f
() Requerente ndo sabe informar [ legal
() Requerente ndo tem condigdes de informar (i) Aoom@nhante ou representante legal ndo sabe informar

HISTORIASOCIAL: [____ 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 - relagdes de convivio familiar, ¢ it e social, c do a ac [ as politicas publicas, a vulnerabilidade e o risco pessoal e social a
que a pessoa com deficiéncia estd submetida.

Ambiente fisico — territdrio onde vive e as condicdes de vida presentes, considerando a acessibilidade, salubridade ou insalubridade.

I - PRODUTOS E TECNOLOGIA — el: Refere-se a qualquer produto, 11, Condihes _ familiares _que  interferem  na
instrumento, equipamento ou tecnoloqla, inclusive os adaptados ou disponibilidade de apoio e relacionamentos (existem

especi para mell a fi de uma pessoa B o
incapacitada. Anal-sar conforme a necessidade do requerente. ?;)es:tse: aor:még?n? i’gﬁtgaéfaﬁfsﬁlsfé&ﬁﬁmz

Indicadores = disponibilidade; acesso com dificuldade (despesa, distancia . quimica? Vive distante dos membros familiares? A

eogréfica entre o domicilio e o local de acesso, qualidade e perlod;cldade%_
UALIFICADORES T 0 1112 [ 3 14 E:‘:fa de sobrevlvenma material @ dT;::? o oz
1, Produtos ou substancias para consumo pessoal (hd familiares 3 E§Qa com deficiéncia?) - €398
alimentacdo/dieta suficiente e/ou adequada, medicagdo Qualificador de e3
disponivel, entre outros?) - e110
2, Produtos e tecnologia para uso pessoal e mobilidade - adt o i
8 Vida ‘didria (8 oblctns ‘riecessdrios a0 dé s IV — ATITUDES — e4: Refere-se s atitudes que sdo as consequéncias

observéveis dos costumes, préticas, ideologias, valores e normas. Essas
atitudes influenciam o comportamento individual e a vida social em todos os
niveis, dos relacionamentos interpessoais e sociais as estruturas politicas,
econdmicas e legais.
Indicadores = atitudes preconceituosas, disc efou
ue influenciam o comportamento e as agBes da pessoa com deficiéncia.
QUALIFICADORES | 0 |1 ]2 |3 ]4

pessoal dnwomvets, como: értese/pr , bolsa coletora,

sonda ou de

nebulizador, instrumenhns para cuidados e higiene

pessoal, fralda descartdvel, colchdo caixa (ou casca) de

ovo, cama hospitalar, cadeira de rodas para banho e/ou
locomogao, andador, bengala e outros?) - e115 / €120

3. Produtos e tecnologla para comunicagdo (ha
Comos ' ¢ . prétese :lnzc. Vive sltuaoae/s de atitudes preconcelmosadsa,
de voz, agarelhos auditivos e outros?) - e125 familia? - €410 / e415

4. Produtos e tecnologia para educagdo, cultura e lazer
(hd materiais e produtos, como: livros, materiais
educativos, adaptagbes de instrumentos musicais e de

materiais artisticos disponiveis?) - €130 / e140 ?
5. Produtos e tecnologia usados em projetos, % 3
amuntelura e construczo para uso pubhco/pnvado QUTReEeas

ia de rampa, e com Qualificador de e4
Brail f )-e150/
raille, seméforo sonoro € outros) - €150 / e155 V — SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS — e5: Refere-se & rede de

Qualificador de s
e de el servicos, sistemas e politicas garantidoras de protegdo social.
Indicadores = Nao tem acesso, pela distdncia ou inexisténcia do servico,

13. Vive s:tuagaes de atitudes preconceituosas,
discril efou de conhecidos,
companheiros, colegas, vizinhos, membros da

dadk de salde e de educagdo e

:l!efe-r:-:sz"azlacn?;esn;ia':u?a'}::!ﬁzl ; MUDANCAS AMBIENTAIS — 02; ou 0 acesso disponivel ndo supre suas necessidades.
Indicadores = grau de vulnerabilidade e de risco social (ac T = — QUALIFIO\I?gES (¢ 0 00 3
privacidade da moradia, insalubridade e precarizagio do ambiente). - Servigos, sistemas e polticas dos servicos publicos

QUALIFICADORES 011121314 (?és Iservlccs de ababs;efiment? ded éﬁ’\:a, enerlgla

6. Nivel de vulnerabilidade e risco social do territdrio ;;&g@a&ﬁgegmm;m Slt:ponivelsoéacr:rz;;;

de moradia (existem quaisquer aspectos climéticos ou as necessidades da com deficiéncia?) - €530

evento natural ou de causa humana que sejam um
problema para a pessoa com deficiéncia, tais como:
marro, cérrego, possivel desabamento, inundagdes ou

15. Servigos, sistemas e politicas de transporte (os
servicos de transporte coletivo e/ou adaptado e/ou

2 existéncia e inclusdo em programa de livre acesso ao
:EZ?S / e;;g’f:g?o e/ou elevada vioiénda 7) - €210 / transporte coletivo estdo disponiveis para suprir as
7. Si - n necessidades da pessoa com deficiéncia?) - €540
. Situagdo e condigdo de moradia (a moradia é um 16. Servigos, sistemas e politicas legais (os servigos dos
. ,

problema para a pessoa com deficiéncia? Observar se
a residéncia ou instituicdo é adaptada e o grau de
privacidade, observar se a residéncia é propria,
alugada, cedida, de favor, ocupada, assentamento,
pessoa em situacdo de rua, se é construcdo de

6rgdos de protecdo dos direitos sodiais: Féruns, Tribunais,
Ministério Pablico, Defensoria Publica, Conselho Tutelar,
Cartbrios, estdo disponiveis para suprir as necessidades da

pessoa com deficiéncia?) - €550
17. Servicos, sistemas e politicas de sadde (hospitais,

alvenaria, maderra, (aipa ou outrosq;aelzlasnw de e po;ms de salde, programa de saide da familia e
servicos de habilitagdo e reabilitagdo, entre outros,
estdo disponiveis para suprir as necessidades da

III — APOIO E RELACIONAMENTOS — e3: Refere-se as pessoas que pessoa com deficiéncia?) - e580

fornecem protecdo, apoio fisico ou emocional. Refere-se ainda, aos
relacionamentos com outras pessoas, na casa, na comunidade, escola ou
apoio em outros aspectos das suas atividades didrias.

18, Servigos, sistemas e politicas de educagdo e
treinamento (as escolas com educagdo inclusiva e/ou

especializada na comunidade estdo equipadas com
Indicadores = Inexisténcia de apoio e relacionamentos; apoio e i
relacionamentos insatisfatdrios, que dificultam o convivio no Smbito das Materlals pecagigicos pr3 STk & riecessidades oA

b 5 pessoa com deficiéncia?) - €585
relagdes familiares, comunitarias, inadbu‘:fllc;r;als es:énsals. T TR 19, Servigos, sistemas e politicas de assisténdia social

(o conjunto integrado de programas, servicos e

8. Apoio e relacionamentos com a familia (dispe de beneficios de Iniciativa pblica e da sociedade para
apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo da familia? garantir_protecdo social 3s pessoas em situagdo de
E satisfatdrio?) - €310/ e315 de e risco socal, tais como: agdes
9.Apoio e relacionamentos com  conhecidos, socioassistenciais promovidas pelo PAIF, CRAS, CREAS e
companheiros, colegas, vizinhos e membros da outros, estdo disponiveis para suprir as necessidades
comunidade (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo da pessoa com deficiéncia?) - €598.

e protecéio? E satisfatério?) - e325 Qualificador de 5
10. Apoio e relac pr is de

salde, cuidadores e outros pmﬂsslonals (dispde de

apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo dos Fatores Ambientais
profissionals de salde efou cuidadores? E el | e2 | e3 ed4 e5

satisfatério?) — €340 / e355 / e360 l | l l




ATIVIDADES E PARTICIPACAO — PARTE SOCIAL

ualificadores 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 avaliagéo do desempenho para atividades e participacio.

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

Particiy : € 0 ato de se envolver em uma situagdo real de vida. Representa a perspectiva social da funcionalidade.

VI - VIDA DOMESTICA ~ d6: Refere-se & realizacio de acdes e tarefas VIII - AREAS PRINCIPAIS DA VIDA - d8: Refere-se & realizacio das
domésticas do dia a dia. : limpeza e reparos domésticos, cuidar de tarefas e agGes necessdrias para participar das atividades de educagdo e
objetos pessoais, da casa e ajudar os outros. transagbes econdmicas.
Indicadores = limitagdo no desempenho para executar uma tarefa ou = limitagdo no em participar e executar determinada
tarefas com auxilio ou assisténcia pessoal. tarefa.
QUALIFICADORES | 0 | 1 [2 ]3[4 QUALIFICADORES | 0 | 1 |2 |3 14
20. Tem dificuldade em preparar refeicdes simples 26. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou
para si préprio e para outros? - d630 participar de atividades e cumprir as responsabilidades
21. Tem dificuldade em realizar atividades e ter relacionadas & escola (indusive curso profissionalizante e
responsabilidades relacionadas a vida doméstica e de educagdo de jovens e adultos), interagindo com os demais
cooperar com os demais membros da familia? | alunos, professores e funciondrios? — d820 / d825
(administrar a casa, cuidar de objetos pessoais, da 27. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou
casa e de animais, entre outros) - d640 / d650 participar de atividades e cumprir as responsabilidades
Qualificador de d6 relacionadas a curso superior, interagindo com os
demais alunos, professores e funciondrios ? - d830
VII - RELACOES E INTERAGOES INTERPESSOAIS — d7: Refere-se & e e i B e
realizacdo de agdes e condutas necessdrias para estabelecer interagbes compras ou trocas d'e mercadorias? - d860
p is, de maneira ¢ e social belecidas com outras Qualificador de d8
pessoas (| hos, amigos, i ec )
Indicadores = limitagdo no desempenho para manter relagGes interpessoais e
controlar comportamentos de maneira contextual e sodalmente estabelecida. IX — VIDA COMUNITARIA, SOCIAL E CIVICA - d9: Refere-se as agbes
QUALIFICADORES [0 [ 1 [2 [3]4 e tarefas necessédrias para participar da vida social organizada fora do
22, Tem dificuldade para se relacionar com os outros? &mbito familiar, em &reas da vida comunitéria, social e civica.
(respeito, afeto, tolerdnda, atitude critica, contato fisico Indicadores = limitagdo no desempenho em participar e realizar atividades
contextual e apropriado, reagSes adequadas) - d710 relacionadas a vida comunitdria, social e civica.
23. Tem dificuldade em iniciar, manter ou terminar QUALIFICADORES | 0 | 1 ]2 ]131]4
relagdes com outras pessoas, controlando emogdes, 29. Tem dificuldade em participar de reunides
impulsos, agressGes verbais e/ou fisicas.e interagindo comunitdrias, ceriménias sociais, associagdes e grupos
conforme as regras sociais ? A autorrepresentacéo da sociais? - d910
deficiéncia dificulta seus relacionamentos?- d720 30. Tem dificuldade em participar de atividades
24, Tem dificuldade para estabelecer contatos ou recreativas e de lazer ? (Excursdes, jogos, esportes,
ligagBes temporarias com estranhos, vizinhos, amigos cinema, museus e outras atividades culturais) - d920
ou conhecidos? - d730 / d750 31, Tem dificuldade em participar da vida politica e
25, Tem dificuldade para estabelecer relagdes com cidadania? (Desfrutar dos direitos, protecdes,
membros do nicleo familiar e outros parentes mais prerrogativas legais e deveres associados a este papel,
distantes? — d760 indlusive em relacdo ao voto) - d950
Qualificador de d7 Qualificador de d9
Atividade e Participacdo — Parte Social
dé d7 d8 d9

CASO SEJAM OBSERVADOS INDCIOS DE RISCO SOCIAL QUE DEMANDEM ACOMPANHAMENTO SOCIAL PRIORITARIO (violéncia fisica e/ou
psicolégica; abandono familiar; abusos e/ou exploragdo sexual: criangas e/ou adolescentes fora da escola; exploragdo de trabalho infantil: auséncia de
protegdo soctal, familiar e/ou comunitdria, entre outros), ASSINALE ABAIXO E ENCAMINHE EM FORMULARIO PROPRIO.

OBSERVACOES DO AVALIADOR: [ ______TEXTO_______ 1

Local e data Assistente Social (assinatura, matricula e CRESS)

120



B AVALIACAO MEDICO-PERICIAL DA PESSOA COM DEFICIENCIA — 16 ANOS OU MAIS — ESPECIE 87 — BPC / LOAS

HISTORIA CLINICA: [

DlAGNéSTlCO PRINCIPAL: [ __TEXTO___ ] CID:

1 EXAME FISICO: [
DIAGNOSTICO SECUNDARIO: [ __TEXTO_ __ ] CID:____

FUNCOES DO CORPO
Lgulllﬂ d a serem 0~ deficiéncia, 1 - deficiéncia leve, 2 - deficiéncia 3 —deficiéncia grave, 4 - deficiéncia completa.
X - FUNCOES MENTAIS - b1 XVI ~ FUNCOES DO SISTEMA IMUNOLOGICO - b4
QUALIFICADORES [ 0 [ 1 [2 |34 QUALIFICADORES | 0 | 1 [ 2 [3 |4
32. Fungbes da consciéncia (vigflia; obnubilagdo; 47. Fungbes do sistema imunoldgico (imunidade
coma; estado vegetativo e estado de alerta) — b110 celular e humoral, deficiéncia autoimune, alteragdes no
33.Fungdes da orientagdo  (conhecimento e |_sistema linfético) — b435 _
determinacdo da relagdo da pessoa consigo prépria, ualificador de XVI-b4
com outras pessoas, objetos, espago, tempo e
ambiente) - b114
34. FuncBes intelectuais (varias funcbes mentais —XVII - FUNCOES DO SISTEMA RESPIRATORIO - bd
integradas, incluindo as fungBes cognitivas e seu . QUALIFICADORES 10 {112 1314
desenvolvimento ao longo da vida. Verificar: retardo 48. Fungbes respiratérias  (frequéncia, ritmo,
intelectual, retardo mental e deméncia) — b117 profundidade e dificuldades - ex.: dispnéia, espasmo
35, Fungbes  psicossocials _ globais _ (capacidades | brénquico, enfisema pulmonar) — b440 _
interpessoais necessrias para o estabelecimento de L Qualificador de XVII-b4
interagdes sociais reciprocas, em termos de significado e
finalidade; relacionamentos interpessoais) — b122 XVIII — FUNCOES DO SISTEMA DIGESTIVO - bS
36. Fur:jcbes psl)comotoras (controle e coordenacdo de ’r‘m 011121314
partes do corpo) - b147
37. Fungbes da emogdo (fungBes mentais especificas :g;:;ggﬁ:&;msso m)?l;jslglgsuvw 051(???5??' s
relacionadas com a adequagdo, regulagdo e amplitude ualificador de XVIII-b5
da emogdo) - b152
38. Fungbes  cognitivas  superiores  (pensamento
abstrato, tomada de decisdo, planejamento e XIX ~ FUNCOES DOS SISTEMAS METABOLICO E ENDC CRINO-b5
execucdo, flexibilidade mental) — b164 QUALIFICADORES 121374
39. Fungdes do p (delirios, e 50. FungBes metabdlicas gerais e das glandulas
| compulsBes) - b160 endécrlnas, inclusive as associadas & puberdade
40. Funcbes mentais da linguagem (recepcio e dos litico,
expressio de linguagem gestual, decodificagio e nlvels hormonais no corpo) = b540( b545/ bS55/ b560
produgdo de mensagens de gestos feitos pelas méos e Qualificador de XIX-bS
outros movimentos) ~ b167
Qualificador de X-b1
XX - FUNCOES GENITURINARIAS - b6
QUALIFICADORES | 0 [ 1 |2 ]3[4
XI — FUNCOES SENSORIAIS DA VISAO - b2 51. Fungbes relacionadas & filtragao ou eliminagao da
QUALIFICADORES [0 [1 234 urina (insuficiéncia renal, andria, bexiga hipotdnica e
|_41. FuncBes da visao — b210 i e | outros) ~ b610 / b620
Qualificador de XI-b2 ualificador de XX-b6
XII — FUNCOES SENSORIAIS DA AUDICAO - b2 XXI - FUNCOES NEUROMUSCULOESQUELETICAS E RELACIONADAS
2 QUALIFICADORES [0 [ 1 [2 3 T4 AO MOVIMENTO - b7
42. FungBes auditivas — b230 ] QUALIFICADORES [0 [ 1 [2 [ 3[4
ualificador de XII-b2 52, Funcbes das articulagbes efou dos 0ssos
(mobilidade das articulagdes e dos o0ssos)
~b710 / b715 / b720
XII1 ~ FUNCGES DA VOZ E DA FALA - b3 53. Fungbes musculares (relacionadas & forca, ao
DALl R 510 B R I tonus e 3 resisténcia muscular) - b730 / b735 / 740
43. Fungdes da voz (produgdo e qualidade da voz, 54. Fungbes dos movimentos (relacionadas aos
| disfonia, afonia, rouguiddo) — b310 reflexos motores e dos movimentos involuntarios,
44. FungBes da articulacdo (produgdio de sons da fala, controle voluntdrio e involuntdrio)
disartria e anartria) = b320 — b750 / b755 / b760 / b765
ualificador de XIII-b3 55. Funcdes relacionadas ao padrao da marcha
(deficiéncias como marcha espéstica, hemiplégica,
XIV - FUNCOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR - b4 -paraplegics, entre outras) = b770
QUALIFICADORES [0 [ 12374 L Qualificador de XxI-b7
45. Fungbes do coracdo, dos vasos e da pressdo
sanguinea (ritmo, frequéncia, contratilidade, artérias, XXII — FUNCOES DA PELE - b8
veias, capilares, pressdo arterial) — b410 / b415 / b420 'j_gm vila.l 2154
L Qualificador de XIV-b4 56. Fungoes da pele (funcao protetora, de reparo,
producdo do suor) — b810 / b820 / b830 / b840
XV - FUNCOES DO SISTEMA HEMATOLOGICO - b L Qualificador de XXII-b8
QUALIFICADORES | 0 [ 1 [ 2 [3 |4
46. Funcbes do sistema hematoldgico (relativas ao
sangue, medula dssea e coagulagdo) ~ b430
_Qualificador de XV-b4
X-bl XI-b2 XII-b2 XIII-b3 | XIV-b4 XXI-b7 XXII-b8 |
| BT b2~ "b3

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

( ) Néo

( ) Néo é possivel prognosticar

( )Sim

Justifique: [____TEXTO ____]
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Particiy

ATIVIDADES E PARTICIPACAO — PARTE MEDICA

XXIIT — APRENDIZAGEM E APLICACAO DE CONHECIMENTO - di:

Refere-se ao d , aplicar o ¢

em ap
nsar, resolver problemas e tomar decisdes.

aprendido,

ualificadores a serem usados: 0 - nenhuma dificuldade, 1 - dificuldade leve, 2 - dificuldade moderada, 3 — dificuldade grave, 4 - dificuldade completa.
Considerar a andlise e influéncia dos fatores ambientais na avaliagéo do desempenho para atividades e participagao.

Atividade: € a execugdo de uma tarefa ou agdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da funcionalidade.
: € 0 ato de se envolver em uma situagdo real de vida. Representa a pe:

social da funcionalidade.

QUALIFICADORES

0f11213]4

57. Experiéncias sensoriais intencionais de visdo e
audigdo (observar e ouvir) — d110 / d115

67 Produgdo de mensagens ndo verbais (usar gestos,

simbolos ou desenhos para se comunicar) — d335

68. Produgdo de mensagens em linguagem

convencional de sinais (LIBRAS) — d340

69. Conversacao (iniciar, manter e finalizar uma troca

58. Aquisicdo de habilidades basicas (usar talheres,
lépis, entre outros) e complexas (jogos, esportes,
utilizar ferramentas, entre outros) - d155

e idéias, usando qualquer forma de

e p
linguagem) — d350
Qualificador de d3

59. Aplicagdo de conhecimento (concentrar a atengao,
pensar, ler, escrever, calcular, resolver problemas e
tomar decisdes) - d160 / d163 / d166 / d170 / d172 /
d175 / d177

ualificador de d1

gerais da execugdo de uma Unica tarefa ou de vérias
de rotinas e superacdo do estresse.

XXIV — TAREFAS E DEMANDAS GERAIS - d2: Refere-se aos aspectos
tarefas, organizagdo

XXVI — MOBILIDADE - d4: Refere-se ao movimento de mudar o corpo de
posicdo ou de lugar, carregar, mover ou manipular objetos, ao andar ou

deslocar-se.

QUALIFICADORES

314

70. Mudanca e manutengdo da posigdo do corpo (na
cama, cadeira, cadeira de rodas, agachado e

ajoelhado; autotransferir-se) — d410 / d420

71. Manusear, mover, deslocar e/ou carregar objetos

QUALIFICADORES

0fl11213./]4

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

61.Lidar com o estresse e outras demandas
psicolégicas (lidar com responsabilidades, gerenciar e

controlar crises) — d240
Qualificador de d2

XXV —~ COMUNICAGAO - d3:. Refere-se as caractersticas gerais e
especificas da comunicagdo, por meio da linguagem, sinais e simbolos,
incluindo a recepcio e producdo de mensagens, manutencio da
conversacdo e utilizagdo de dispositivos e técnicas de comunicacgo.

( 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 equipamento ou dispositivo
especifico para facilitar a movimentagdo (andador,

cadeira de rodas, muletas e outros) — d465 .

Qualificador de d4

comer, beber e cuidar da prépria satde.

XXVII - CUIDADO PESSOAL - d5: Refere-se a0 cuidado pessoal como
lavar-se e secar-se, cuidar do préprio corpo e de parte do corpo, vestir-se,

QUALIFICADORES

314

QUALIFICADORES [0 [ 1 [2 [3 4
62. Recepcdo de orais (comp 0 74. Cuidados com o corpo (lavar, secar, cuidar das
significado de uma frase) - d310 mdos, dentes, unhas, nariz, cabelos e/ou higiene apds
63. Recepgio de mensagens nao verbais (transmitidas excrecdo) ~ d510/ d520/ d530
por gestos, simbolos, fotos, d e expl 75. Vestir-se (vestir, tirar e escolher roupas e calgados
faciais) — d315 ;GEchE" argos) - d540 — e
64. Recepcdo e compreensdo de mensagens em . Coordenar os gestos para comer, beber alimentos
linguagem de sinais convencionais (LIBRAS e/ou | e bebidas servidos, sem auxilio - d550/ d560
leitura labial) ~ d320 77. Cuidar da propria salde (oonfo_rto fisico, dieta,
65. Recepgdo e compreensdo de mensagens escritas |_prevencdo de doencas e busca de assisténcia) ~ d570
ou em braille (revistas, livros, jornais e outros) — d325 Qualificador de d5
66. Fala (producdo de palavras, frases ou mensagens)
=330 Atividades e Participacio — Parte Médica
di d2 d3 d4 d5

CAUSA DA DEFICIENCIA:

( ) Congé ( ) Compli noparto ( )Doenca ( )Acidente/Violéncia ( ) Dependéncia quimica ( ) Ignorada

A DEFICIENCIA IMPLICA IMPEDIMENTOS DE LONGO PRAZO ? ( Igual ou superior a 2 anos )
(Pessoas com deficiéncia siio aquelas que tém 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 i de com as demais pessoas).
( )Sim

( ) Ndo é possivel prever neste mas ha dos impedil se di por longo prazo

( ) N&do - Justifique: [ ____TEXTO____]

CASO SEJAM OBSERVADOS INDICIOS DE RISCO SOCIAL QUE DEMANDEM ACOMPANHAMENTO SOCIAL PRIORITARIO (violéncia  fisica e/ou
psicoldgica; abandono familiar; abusos e/ou exploragdo sexual; criangas e/ou adolescentes fora da escola; exploragdo de trabalho infantil; auséncia de
protegdo social, familiar e/ou comunitdria, entre outros), ASSINALE ABAIXO E ENCAMINHE EM FORMULARIO PROPRIO.

OBSERVACOES DO AVALIADOR: [ ______TEXTO_______ 1

Local e data Perito Médico (assinatura, matricula e CRM)



ANEXO II
PORTARIA CONJUNTA MDS/INSS N° 1, DE 24 DE MAIO DE 2011
(Publicado no DOU n® 100, de 26.5.2011 e republicado, com corregdes, no DOU n° 110, de 9.6.2011)

AVALIAGCAO DA DEFICIENCIA E DO GRAU DE INCAPACIDADE
PESSOA COM DEFICIENCIA - CRIANGA E ADOLESCENTE MENOR DE 16 ANOS
BENEFiCIO DE PRESTAGAO CONTINUADA DA ASSISTENCIA SOCIAL — BPC - ESPECIE 87

GEX APS

DADOS PESSOAIS DO REQUERENTE
Requerimento: | NB:
Nome do Requerente: ‘Apelido:
Nome do Responsavel ou Representante legal: () M&e/Pai () Tutor ( ) Curador ) Procurador
Sexo Idade: | Data de Nascimento:| Certiddo de Nascimento: |Livro: |Folhas: |Cartdrio: NIT principal:
6 S ] A
Carteira de Identidade: [Orgéo expedidor: |Data da expedigdo: |CT PS no: Série: ]UF: |CPF:
Escolaridade:
() ndo alfabetizado () fundamental ( ) completo ? ( )médio ( ) completo

)incompleto () 12 a 42 série () incompleto

()52 a 83 série
Estado Civil:
() Solteiro () Casado () Unido Estével () Divorciado () Separado de fato () Viivo
Onde o requerente vive ?:
( ) Residéncia ( ) Em situagdo de rua ( ) Instituigdo () Instituicdo para cumprimento de medida socioeducativa
( ) Regime de semiliberdade
( ) Regime fechado
Nome da Instituigdo: |CNPJ ou CEL: |Nome do Representante:
Enderego Residencial ou Institucional (citar pontos de referéncia): Bairro:
Cidade: I UF: ICEP: JTeI.:
Endereco para Correspondéncia: Bairro:
Cidade: I UF: | CEP: ITeI.:
RESULTADO DA AVALIACRO BASEADA NA CIF
COMPONENTE ATIVIDADES E PARTICIPACAO CONCLUSAO
di | d2 | d3 | d4 d5 | d6 | d7 | d8 | d9 Fatores Atividades e | Fungdes do
Ambientais Participagao Corpo
(e) (d) (b)

DECISAO SOBRE A INCAPACIDADE

Com base em pareceres técnicos social e médico-pericial e em critérios fundamentados na Lei 8.742/93, no Decreto 6.214/07 e suas
cbes e na C: cdo Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Pr ), api do pelo
Decreto Legislativo 186/08 e promulgado pelo Decreto 6.949/09:

() O requerente preenche os requisitos estabelecidos pelo Art. 20, § 2°, da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independente e
para o trabalho, observado o disposto no § 2° do Art. 4° do Anexo do Decreto 6.214/07.

( ) Oreq ndo pr he os isit belecidos pelo Art. 20, § 29, da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independente
e para o trabalho, observado o dlsposto no § 2° do Art. 4° do Anexo do Decreto 6.214/07.

d

( ) Trata-se de impedimento de curto/médio prazo, que ndo se ra na definicdo de p com deficiéncia da Convengido
Internacional sobre os Direitos das Pessoas com Deficiéncia e seu Protocolo Facultativo, apr dos pelo Decreto Legislativo
n° 186/2008 e promulgados pelo Decreto n® 6.949/2009, pelo que nio se apli osr isil stabelecidos pelo Art. 20, §2°,
da Lei 8.742/93, de incapacidade para a vida independ e para o trabalho, observado o disposto no § 2° do Art. 4° do Anexo
do Decreto 6.214/07.
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Informada pelo: () Requerente
( ) Requerente ndo sabe informar

HISTORIA SOCIAL: [____ TEXTO ____]

Deficiéncia Informada: ( ) Deficiéncia Visual () Deficiéncia Neuromusculoesquelética ( ) Doenga Mental () Deficiéncia multipla
) Deficiéncia Auditiva () Deficiéncia Mental / Intelectual ( ) Doenga crénica () Deficiéncia néo informada

) Ac
() Representante legal  Identifique:
() Requerente ndo tem condicGes de informar () Acompanhante ou representante legal ndo sabe informar

FATORES AMBIENTAIS
Qualific; a serem 0 -nenh barreira, 1 - barreira leve, 2 - barreira moderada, 3 - barreira grave, 4 - barreira completa.

Considerar na avaliagdo dos fatores ambientais:
Ambiente social - relagdes de convivio familiar, ¢ drio e social, ¢

que a pessoa com deficiéncia estd submetida.

a ac

Ambiente fisico - territdrio onde vive e as condigdes de vida p

a ou

as politicas publicas, a vulnerabilidade e o risco pessoal e social a

I - PRODUTOS E TECNOLOGIA — el: Refere-se a qualquer produto,
mstrumento, equnpamento ou tecnologia, inclusive os adaptados ou
espec para melh a funcionall de uma pessoa
incapacitada. Analisar ¢ a nec do

Indicadores = disponibilidade; acesso com dificuldade (despesa, distancia

geogréfica entre o domicilio e o local de acesso, qualidade e periodicidade).
QUALIFICADORES | 0 4

L2 13

1. Produtos ou substancias para consumo pessoal (ha
alimentagdo/dieta suficiente e/ou adequada, medicagdo
disponivel, entre outros ?) - €110

2. Produtos e tecnologia para uso pessoal e mobilidade
na vida diéria (hd objetos necessdrios ou de uso
pessoal dispomvels, como: émzse/pr&ese bolsa coletora,
sonda ou de g

nebulizador, Instrumentos para o.xldadus e higiene
pessoal, fralda descartével, colchdo caixa (ou casca) de
ovo, cama hospitalar, cadeira de rodas para banho e/ou

locomogdo, andador, bengala e outros?) - e115 / e120

11. Condices  familiares que interferem na
disponibilidade de apoio e relacionamentos (existem
idosos na familia? Existem criangas? Existem pessoas
doentes ou com deficiéncia ou com dependéncia
quimica? Vive distante dos membros familiares? A
busca de sobrewlvénda material  dificulta o

relac ad bilidade de apoio dos
familiares a a com deficiéncia?) - €398
ualificador de e3

IV — ATITUDES — e4: Refere-se as atitudes que sdo as consequéncias
observéveis dos costumes, préticas, ideologias, valores e normas. Essas
atitudes Influenciam o comportamento individual e a vida social em todos os
niveis, dos relac inter € sociais as politicas,
eoonamlcas e legais,

3. Produtos e tecnologla para comunicagao (hd

instr , COMO: comp , prétese

de voz, aEremos auditivos e outros?) - e125

4. Produtos e tecnologia para educagdo, cultura e lazer

(hd materiais e produtos, como: livros, brinquedos e

materiais educativos, adaptagies de instrumentos musicais
e de materiais artisticos disponiveis?) ~ €130 / e140

= atitudes preconc discriminatdrias e/ou negligentes,
que influenciam o comgortamento e as agdes da pessoa com deﬁdencia
QUALIFICADORES 314
12, Vive situacbes de atitudes preconc
disc e/ou de da

familia? - e410 / e415

13, Vive situagdes de atitudes preconceituosas,

5. Produtos e tecnologia usados em projetos,
arquitetura e construgdo para uso plblico/privado
(existéncia de rampa, elevador sonorizado e com

Braille, seméforo sonoro e outros) — €150 / e155

Qualificador de el

disc ias efou de conhecidos,
companheiros, colegas, vizinhos, membros da
comunidade, profissionais de sade e de educacdo e

outros? - 425
Qualificador de e4

II -~ CONDICOES DE MORADIA E MUDANGAS AMBIENTAIS — e2:
Refere-se ao ambiente natural ou fisico.

= grau de wull e de risco social (acessibilidade,
rivacidade da moradia, Insalubridade e precarizacdo do ambiente)

ou 0 acesso disponivel ndo supre suas necessidades.

QUALIFICADORES [+ % 9 1 R R

V — SERVICOS, SISTEMAS E POLITICAS — e5: Refere-se 3 rede de
servicos, e politicas g i de protegdo social.
Indicadores = N&o tem acesso, pela distdncia ou inexisténcia do servico,

QUALIFICADORES [ 0 [ 1 |2 |3 14

6. Nivel de vulnerabilidade e risco social do territdrio
de moradia (existem quaisquer aspectos climéticos ou
evento natural ou de causa humana que sejam um
problema para a pessoa com deficiéncia, tais como:
morro, cérrego, possivel desabamento, inundagbes ou
tempestades, poluicdo e/ou elevada violéncia ?) - €210 /
€225 / €230 / €235

7. Situagdo e condicdo de moradia (a moradia é 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 situacdo de rua, se € construgdo de

alvenaria, madeira, taipa ou outros) - 298

necessidades da pessoa com deficiéncia?) - €540

Qualificador de e2

pessoa com deficiéncia?) - 550

III — APOIO E RELACIONAMENTOS — e3: Refere-se as pessoas que
fornecem protecdo, apoio fisico ou emocional. Refere-se ainda, aos
relacionamentos com outras pessoas, na casa, na comunidade, escola ou
apoio em outros aspectos das suas atividades didrias.

Indicadores = Inexisténcia de apoio e relacionamentos; apoio e
relacionamentos insatisfatdrios, que dificultam o convivio no dmbito das

relagdes familiares, comunitdrias, institucionais e sociais.

pessoa com deficiéncia ?) - €580

QUALIFICADORES | 0 [ 1 [ 2 |3 [4

pessoa com deficiéncia?) - e585

8. Apoio e relacionamentos com a famflia (dispde de
apoio fisico, emocional, afetivo e protecdo da familia?
E satisfatdrio?) - e310/ e315

9.Apoio e relacionamentos com  conhecidos,
companheiros, colegas, vizinhos e membros da
comunidade (dispde de apoio fisico, emocional, afetivo
e protecfio ? E satisfatdrio?) - €325

10. Apoio e relacionamentos com profissionais de

da pessoa com deficiéncia?) - €598.

14. Servigos, sistemas e politicas dos servigos pablicos
(os servicos de abastecimento de &gua, energia
elétrica, saneamento basico, coleta de lixo, correios,
seguranca plblica e outros estdo disponiveis para suprir
as necessidades da 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

16. Servicos, sistemas e politicas legais (os servicos dos
brgdos de protegdo dos direitos sociais: Féruns, Tribunais,
Ministério Plblico, Defensoria Pablica, Conselho Tutelar,
Cartdrios, estdo disponiveis para suprir as necessidades da

17. Servigos, sistemas e politicas de saide (hospitais,
postos de salde, programa de saide da familia e
servicos de habilitagdo e reabilitagdo, entre outros,
estdo disponiveis para suprir as necessidades da

18. Servicos, sistemas e politicas de educagdo e
treinamento (as escolas com educagdo inclusiva e/ou
espedalizada na comunidade estdo equipadas com
materiais pedagdgicos para suprir as necessidades da

19. Servigos, sistemas e politicas de assisténcia social
(o conjunto integrado de programas, servicos e
beneficios de iniciativa piblica e da sociedade para
garantir protecdo social s pessoas em situacdo de
vulnerabilidade e risco social, tais como: agbes
socioassistenciais promovidas pelo PAIF, CRAS, CREAS e
outros, estdo disponiveis para suprir as necessidades

salde, cuidadores e outros profissionais (dispde de Qualificador de e5

apoio fisico, emocional, afetivo e protegdo dos

profissionais  de saide efou cuidadores? E Fatores Ambientais

satisfatério?) — 340 / 355 / e360 el e2 e3 ed e5
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Qualifi a serem usad 0~

ATIVIDADES E PARTICIPACAO — PARTE SOCIAL
dificuldade, 1 - dificuldade leve, 2 - dificuldade modt

3 - dificuldade grave, 4 - dificuldade completa.

Considerar na andlise o impacto/influéncia dos fatores ambientais na avaliagio do desempenhe para atividades e participagdo.

Atividade: é a execugdo de uma tarefa ou agdo por um individt 72
€ 0 ato de se envolver em uma situagdo real de vida. Rep

a perspect

a social da func

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

Indicadores = limitagio no desempenho para executar uma tarefa ou

tarefas com auxilio ou assisténcia pessoal.

QUALIFICADORES | 0 | 1 |2 [3 |4

VIII - AREAS PRINCIPAIS DA VIDA - d8: Refere-se 3 realizagdo das
tarefas e agBes necessérias para participar das atividades de educacdo e
transagdes econdmicas.

= || no em participar e executar determinada

tarefa.
QUALIFICADORES | 0 | 1 ]2 |3 |4

20, Tem dificuldade em preparar e se servir de
alimentos e bebidas frios? — d630

21, Tem dificuldade em colaborar com tarefas da vida
doméstica que sejam a sua faixa etéria? -

d640

22. Tem dificuldade em colaborar na manutengdo e
conserto de objetos pessoais ou domésticos e nos
cuidados de plantas ou animais? - d650

Qualificador de d6

VII - RELACOES E INTERACOES INTERPESSOAIS — d7: Refere-se 3

realizacdo de acles e condutas necessérias para estabelecer interagdes

pessoais, de maneira | e sociall belecidas com outras

pessoas ( amigos, familiares e c ).

Indicadores = limitagdo no desempenho para manter relagdes interpessoais

& controlar com imentos de maneira contextual e socialmente estabelecida.
QUALIFICADORES

011121314

23. Tem dificuldade para se relacionar com os outros?
(respeito, afeto, tolerdncia, atitude critica, contato
fisico contextual e apropriado, reagées adequadas para
a faixa etdria). Consegue distinguir familiares de

? Reage ad a situagBes conhecidas
e desconhecidas? d710

27. Tem dificuldade em obter acesso e participar da
educagdo pré-escolar (creche ou similar), interagindo
com os demais alunos, professores e funciondrios? —
d815/ d816

28. Tem dificuldade em obter acesso, realizar ou
participar de atividades e cumprir as responsabilidades
relacionadas ao ensino fundamental e médio,
interagindo com os demais alunos, professores e
funcionérios ? - d820

t

29. Tem dificuldade em obter acesso a curso de

|, atender as exigéncias curriculares,
de modo a concluf-lo adequadamente e interagir com
os demais alunos, professores e funciondrios ? - d825

30. Tem dificuldade em utilizar brinquedos ou
participar de brincadeiras e jogos com outros colegas,
de forma adequada a sua faixa etdria ? - d880

31. Tem dificuldade em realizar transagdes econdmicas
bésicas, utilizando dinheiro para efetuar compras ou
trocas de mercadorias? - d860

Qualificador de d8

24, Tem dificuldade em iniciar, manter ou terminar
relagbes com outras pessoas, controlando emogdes,
impulsos, agresses verbais e/ou fisicas e interagindo
conforme as regras sociais, de forma compativel com a
faixa etdria ? A autorrepresentacio da deficiéncia dificulta
seus relacionamentos ?- d720

25. Tem dificuldade para estabelecer contatos ou
ligagGes tempordrias com estranhos, vizinhos, amigos
ou conheddos ? (solicitar algo, fazer um agradecimento,
formular indagagdes, perguntar um caminho) — d730 /

26. Tem dificuldade para estabelecer relagdes com
membros do nicleo familiar e outros parentes mais

distantes? — d760 (a partir de 3 anos)

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

di [ d0 no em participar e realizar atividades
relacionadas & vida comunitéria, social e civica.

QUALIFICADORES [ 0 [ 1 |2 |3 |4

32, Tem dificuldade para se engajar em atividades,

préprias para a sua faixa etdria, em espagos piblicos

na vizinhanga e comunidade ? (Parques, pragas, areas
Gblicas) - d910

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
Qualificador de d9

Qualificador de d7

Atividades e Participagdo — Parte Social

d6 a7 a8 [ a0

|

CASO SEJAM OBSERVADOS INDICIOS DE RISCO SOCIAL QUE DEMANDEM ACOMPANHAMENTO SOCIAL PRIORITARIO (violéncia, fisica e/ou
psicoldgica; abandono familiar; abusos e/ou exploragdo sexual; criangas e/ou adolescentes fora da escola; exploragdo de trabalho infantil; auséncia de
protegdo social, familiar e/ou comunitdria, entre outros), ASSINALE ABAIXO E ENCAMINHE EM FORMULARIO PROPRIO.

OBSERVACOES DO AVALIADOR: [_____ _ TEXTOL s ]

Local e data

Assistente Social (assinatura, matricula e CRESS)
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DA PESSOA COM DEFICIENCIA -

HISTORIA CLINICA: EXAME Fis1CO: [ _____ _ T
DIAGNOSTICO PRINCIPAL: [ __ TEXTO_ __ ] CID: DIAGNOSTICO SECUNDARIO: [ __TEXTO___ ] CID:___
FUNCOES DO CORPO
Qualificad a serem 0 - nenh deficiéncia, 1 - deficiéncia leve, 2 - deficiéncia moderada, 3 - deficiéncia grave, 4 - deficiéncia
| completa.
X - FUNCOES MENTAIS — b1 XIV - FUNCOES DO SISTEMA CARDIOVASCULAR - b4
QUALIFICADORES | 0 3 |4 QUALIFICADORES [ 0 | 1 [ 2 ]3 |4
34. Funcbes da consciéncia (vigilia, obnubilagdo, coma, 51. FungBes do coragdo, dos vasos e da pressao 1.
estado vegetativo e estado de alerta) — b110 inea (ritmo, frequéncia, contratilidade, artérias,
35. Fungbes de orientagdo (conhecimento e determinagao veias, capilares, pressdo arterial) — b410 / b415 / b420
da relagdo da pessoa consigo propria, com outras Qualificador de XIV-b4
pessoas, objetos, espaco, tempo e/ou ambiente, de
K oﬁmpaﬂvei'com  faba etéria) - b114 g XV - FUNCOES DO SISTEMA HEMATOLOGICO - b4
| (@ partir de 6 meses) QUALIFICADORES [ 0 | 1 [ 2 13 |4
36. Funcdes Intelectuals (varias fungoes mentais 52. FungBes do sistema hematoldgico (relativas ao
integradas, incluindo as fungdes cognitivas e seu sangue, medula 6ssea e coagulacdo) ~ b430
desenvolvimento ao longo da vida, compativeis com a ualificador de XV-b4
faixa etdria. Verificar: retardo intelectual, retardo XVI — FUNCOES DO SISTEMA IMUNOLOGICO - b4
mental e deméncia) — bi17 (g partir de 6 meses) QUALIFICADORES | 0 [ 1 [2 [ 3[4
37. Fungbes  psicossociais  globais  (capacidades 53. Funcbes do sistema imunoldgico (imunidade
interpessoais necessarias para o estabelecimento de celular e I, deficiéncia I B
interacBes sociais reciprocas, em termos de significado e sistema linfatico) — b435 &
% Ry E ST P Qualificador de XVI-b4
a relac
compativels com a faixa etéria) - b122, b125 XVII ~ FUNCOES DO SISTEMA RESPIRATORIO — b4
QUALIFICADORES | 0 | 1 |2 |3 |4
38. Fungdes do sono (inicio, manutengdo, quantidade e 54, FungBes  respiratérias  (frequéncia,  ritmo,
qualidade do sono) — b134 profundidade e dificuldades - ex.: dispnéia, espasmo
39. Fungdes da atengdo (concentragdo, distragdo), bronguico, enfisema pulmonar) — b440
compativeis com a faixa etéria - b140 ualificador de XVII-b4
XVIII — FUNCOES DO SISTEMA DIGESTIVO - b5
40. Fungdes psicomotoras (controle e coordenagdo de iz QUALIFICADORES | 0 |1 12 |3 |4
partes do corpo, de forma compativel com a faixa 55. Fungdes do sistema digestivo (ingestdo, digestdo,
etéria) ~ b147 absorgdo e defecacdo) - bS10 / b515 / b525
41, Fungbes da emogdo (fungbes mentais espec_iﬂcas Qualificador de XVIII-b5
gea'a:,'::?fs_cg’f'sza AlSauacio, 18gbato. o amplitide XIX — FUNCGES DOS SISTEMAS METABOLICO E ENDOCRINO - b5
42.Funcbes da percepcdo  (reconhecimento e QUALTFICADORES 1 0 11 12 13 14
interpretacio de estimulos sensoriais envolvendo ggd ;ﬂﬂﬁeangﬁ?nsgna?:i:ﬁfagsdgiﬂﬂrw:
audicdo, visdo, olfato, paladar e/ou tato, de forma 4 .
compativel com a faixa etéria) - b156 (metabolismo dos nutrientes, equilbrio hidroeletrolitico,
niveis hormonais no corpo) — b540/ b545/ bS55/ b560
43, Fungdes do (delirios, e L Qualificador de XIX-b5
compulses) - b160 XX - FUNQO!S GENITURINARIAS - b6
44, Fungdes cognitivas basicas (conhecimento sobre QUALIFICADORES | 0 | 1 12 1314
objetos, eventos e experiéncias e a organizagdo e 57. Fungdes relacionadas a filtracdo ou eliminacao da
aplicagdo deste conhecimento em tarefas que requerem urina (insuficiéncia renal, andria, bexiga hipotdnica e
atividade mental, de forma compativel com a faixa outros) - b610 / b620
etéria) - b163 Qualificador de XX-b6
45. Fungbes  cognitivas  superiores  (pensamento &
absF@to, tomada de decisdo, plane]amgnto e execuc«?o, :é!MoFy;:‘cEe‘ErsorfEthOMuscuLOESQUELETICAS E RELACIONADAS
g‘eéx:igllk:lagfmmental, de forma compativel com a faixa QUALTFICADORES J 0 [ 1 12 [ 314
58. Fungoes das articulagdes e/ou dos 0ss0s
46. Fungbes mentais da linguagem (recepcdo e 4 g
expressio de linguagem gestual, decodificacio e f"{,%'}‘.';'d,ag‘y’fsaf g;%ulagﬁes e dos ossos)
produgdo de mensagens de gestos feitos pelas médos e
outros movimentos) - b167 (@ partir de 2 anos) 59. Fungdes musculares (relacionadas a fora, ao
ténus e a resisténcia muscular) - b730 / b735 / b740
Qualificador de X-b1
60. Fungdes dos movimentos (relacionadas aos
XI — FUNCOES SENSORIAIS DA VISAO - b2 reflexos motores e dos movimentos involuntérios,
QUALIFICADORES [0 [1 [2 [ 3[4 controle voluntario e involuntario)
47. FungBes da visdo - b210 2 B | = b750 / b755 / b760 / b761 / b765
Qualificador de XI-b2 61. Fungoes relacionadas ao padrao da marcha
XII ~ FUNCOES SENSORIAIS DA AUDICAO - b2 (deficiéncias como marcha espdstica, hemiplégica,
QUALIFICADORES [0 [ 1 12 13 14 paraplégica, entre outras) — b770
48. Funcdes auditivas — b230 | el ) L | L Qualificador de XXI-b7
Qualificador de XII-b2 XXII ~ FUNQGES DA PELE - b8
XIII ~ FUNCOES DA VOZ E DA FALA - b3 QUALIFICADORES {0 11 12 13 1 4
QUALIFICADORES ] 0 | 1 3] 4 62. FungBes da pele (funcdo protetora, de reparo,
49. Fungdes da voz (producdo e qualidade da voz, | producdio do suor) — b§10/ b&20 / b830 / b840
disfonia, afonia, rouquiddo) - b310 lificador de XXII-b8
50. Fungdes da articulagdo (produgdo de sons da fala,
disartria e anartria) — b320
Qualificador de XIII-b3
Fungdes do Corpo
X-b1l [ XI-b2 | X1i-b2 [ XITI-b3 | XIV-b4 | XV-bd4 | XVI-bd | XVII-b4 | XVIII-b5 | XIX-b5 | XX-b6 | XXI-b7 | XXII-b8
i R i | b8

b4 i b5 bé b7

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

* () Néo

( ) N&o é possivel prognosticar

( )Sim - Justifique:

| T

TEXTO

o |

126



ualificadores a serem usados: 0 — nenhuma dificuldade, 1 — dificuldade leve

Particij

ATIVIDADES E PARTICIPAGAO — PARTE MEDICA

2 - dificuldade moderada

Considerar na analise a influéncia dos fatores ambientais na avaliacdo do desempenho para atividades e participacao.
Atividade: € a execucdo de uma tarefa ou agdo por um individuo. Representa a perspectiva individual da funcionalidade.
: € 0 ato de se envolver em uma situacdo real de vida. Representa a perspectiva social da funcionalidade.

75 Recepcdo e compreensao de mensagens em

XXIII — APRENDIZAGEM E APLICACAO DE CONHECIMENTO - di:
Refere-se ao desempenho em aprender, aplicar o conhecimento ap .
pensar, resolver problemas e tomar decisdes.

| QUALIFICADORES 0]1]21314

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
64. Aprendizado basico (imitar, aprender brincando,
copiar um gesto, som ou letras, jogos simbdlicos ou
“faz de conta”, de forma compativel com a faixa
etdria) ~ d130 / d131 (2 partir de 6 meses)
65. Aquisicdo de linguagem para representar pessoas,
objetos, eventos, aoontemmentos, sentimentos, por
meio de pal frases ou
gestos, de forma oompadve! com a faixa etéria - d133
| [ d134 (a partir de 2 anos )

di34

66. Aquisicdo de conceltos sobre tamanho, forma,
quantidade, comprimento, igual/ diferente, grande/
pequeno, esquerdo/direito, de forma compativel com a
faixa etdria - d137

67. Aprender a ler, pronunciar, escrever, reconhecer
simbolos, figuras, caracteres, ndmeros, sinais
aritméticos, contar e/ou calcular, de forma compativel
com a faixa etdria - d140/ d145/ d150

68. Aquisicdo de habilidades basicas (usar talheres,
lapis, entre outros) e complexas (jogos, esportes,
utilizar ferramentas, entre outros), de forma
compativel com a faixa etdria - d155°

69. Aplicagdo do conhecimento (concentrar a atengdo,
pensar, ler, escrever, calcular, resolver problemas e
tomar decisGes, de forma compativel com a faixa

etdria) - d160 / d163/ d166/ d170 / d172/ d175/ d177
| (a.partir de Z anos)

ualificador de d1

XXIV — TAREFAS E DEMANDAS GERAIS - d2: Refere-se aos aspectos
gerais da execugdo de uma Unica tarefa ou de vérias tarefas, organizacdo

de rotinas e superacdo do estresse.

|_QUALIFICADORES {5 ] e )
70. Realizar uma Unica tarefa ou atender a um (nico
comando (p palmar voluntaria, pegar vol

etdria — d210

71. Realizar tarefas mdltiplas, atender a comandos
multiplos, realizar a rotina didria, de forma
independente ou a comando de outros, de forma
compativel com a faixa etaria — d220/ d230

mente um objeto), de forma compativel com a faixa
| etéria - d210 (a partir de 6 meses)

de sinais convencionais (LIBRAS e/ou
leitura labial), de forma compativel com a faixa etéria
20

76. Recepgdo e compreensao de mensagens escritas
ou em braille (revistas, livros, jornais e outros), de
forma compativel com a faixa etaria — d325

| (a.partic de 7 ancs)
77. Fala (producdo de sflabas, palavras, frases ou
, de forma ¢ tivel com a faixa etéria)

—d330

78. Produgdo de mensagens ndo verbais (usar gestos,
simbolos ou desenhos para se comunicar, de forma
| com a faixa etdria) — d335

79. Produgdo de mensagens em linguagem convencional
de sinais (LIBRAS) — d340

80. Conversagao (iniciar, manter e finalizar uma troca
de pensamentos e idéias, de forma compativel com a
faixa etdria, usando qualquer forma de linguagem)

- d350
Qualificador de d3

XXVI — MOBILIDADE - d4: Refere-se ao movimento

de mudar o corpo de

posicdo ou de lugar, carregar, mover ou manipular objetos, ao andar ou
r-se. N
QUALIFICADORES 01112314

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

82. Mover-se de uma superficie para outra, sem mudar
a posicdo do corpo, na cama (de deitado para
deitado), na cadeira ou cadeira de rodas (de sentado

ra sentado) — d420

83. Manusear, mover, deslocar e/ou carregar brinquedos
ou objetos, de forma compativel com a faixa etaria —

4430/ d435/ d440/ d445

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

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

Qualificador de d4

comer, beber e cuidar da prépria saide.

XXVII - CUIDADO PESSOAL - d5: Refere-se ao cuidado pessoal como
lavar-se e secar-se, cuidar do préprio corpo e de parte do corpo, vestir-se,

QUALIFICADORES

011

2

3

4

72, Gerenciar o préprio comportamento e emogdes
frente a determinadas demandas, de forma coerente e
compativel com a faixa etaria — d250

ualificador de d2

— COMUNICAGCAO - d3: Refere-se as caracteristicas gerals e

86. Cuidados com o corpo (lavar, secar, cuidar das
maos, dentes, unhas, nariz, cabelos e/ou higiene apés
excregdo, com supervisdo ou ndo, de forma compativel
com a faixa etéria) d510/ d520/ d530

87. Vestir-se (vestir e tirar roupas e calcados), de forma
compativel com a faixa etéria - d540

88. C 0s gestos para comer, beber alimentos

especmms da comunicacdo, por meio da linguagem, sinais e

incluindo a recepgdo e producdo de mensagens, manutencdo da
conversacdo e utilizacdo de dispositivos e técnicas de comunicacdo.

QUALIFICADORES | 0 [ 1 |2 13 ]4

73. Recepgdo de mensagens orais (compreender, de

forma compativel com a faixa etéria, o significado de

uma frase) — d310

e bebidas servidos, sem auxilio, de forma compativel

com a faixa etdria — d550/ d560 (g partir de 3 anos)

89, Evitar exposicdo a riscos ou situagdes perigosas,
de forma compativel com a faixa etdria — d571

Qualificador de d5

74. Recepgao de nao verbais (comp

de forma compativel com a faixa etaria, mensagens
transmitidas por gestos, simbolos, fotos, desenhos e
expressdes faciais) — d315

Atividades e Partici 0 — Parte Médica
di d2 d3 d4 d5

I ]

CAUSA DA DEFICIENCIA: ( )Congénita ( )Complicagbesnoparto ( )Doenca ( ) (@] éncia quil
A DEFICIENCIA IMPLICA IMPEDIMENTOS DE LONGO PRAZO ? ( Igual ou superior a 2 anos )

(Pessoas com deficiéncia sdo aquelas que 1ém impedimentos de longo prazo de namre =a fisica, mental, intelectual ou sensorial, os quais, em interagdo com

diversas barreiras, podem obstruir sua participagdo plena e efetiva na
( )Sim
( ) Ndo é possivel prever neste mas ha dos

em igualdade de condigdes com as demais pessoas).

se por longo prazo

( ) Ndo - Justifique: TEXTO

fetos o

CASO SEJAM OBSERVADOS INDICIOS DE RISCO SOCIAL QUE DEMANDEM ACOMPANHAMENTO SOCIAL PRIORITARIO (violéncia fisica e/ou

)

psicolégica; abandono familiar; abusos e/ou exploragdo sexual; criangas e/ou adolescentes fora da escola; exploragdo de trabalho infantil; auséncia de
iralecﬁo social, familiar ¢/ou comunitéria, entre outros), ASSINALE ABAIXO E ENCAMINHE EM FORMULARIO PROPRIO.

Local e data

Perito Médico (assinatura, matricula e CRM)
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