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2012

Resuma Este estudo apresenta uma analise dos resultados do processo de avaliagdo da pessoa com deficiéncia (PcD), requerentes do
Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), baseado na Classificagéo Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF) a
partir da caracterizagao dos requerentes deste beneficio quanto as incapacidades diagnosticadas. Entre os 1404 requerimentos de BPC,
arquivados nadgéncia da Previdéncia Social (APS)Aksis Chateubriand, Parana, foram analisadas as doencas e ou deficiéncias
agrupadas de acordo com os diagndésticos médicos (CID-10) e os desfechos dos processos obtidos no periodo entre maio de 2006 e abril
de 2009, antes da alteragdo na legislacao, e o periodo de maio de 2009 a abril de 2012, apds a instituicdo da avaliagao social baseado na
CIF. Houve ampliacéo de requerimentos indeferidos apés a implantacéo do modelo de avaliagdo em 2007 (59,65%). Conclui-se que as
alteracfes legais que define o atual modelo de avaliacdo médica e social da incapacidade ndo impactaram positivamente na ampliacéo dos
direitos sociais, mantendo o BPC focalista e seletivo.
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Analysis of Models for Evaluating People Requesting Continued Payment Benefits

Abstract: This article presents an analysis of the results of the evaluation of people with disabilities who request Continued Payment
Benefits, based on the International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) according to the characterization of the
requests for this benefit in terms of diagnosis of disabilityong the 1,404 requests for the benefit filed at Social Seé&géwpcy of

the municipality ofAssis Chateubriand, Parantate, the illnesses and disabilities were analyzed and grouped according to medical
diagnoses (CID-10)Yhe study also reviewed the conclusions of the processes filed from MayR0062009, before the change in

the law and for the period from May 200%4pril 2012, after the institution of the social evaluation based on thelt@number of

requests denied increased after the implementation of the evaluation model in 2007 (59.65%). It was concluded that the legal alterations
that define the current model of medical and social evaluation of incapacity do not have a positive impact on the expansion of social
rights, and the Continued Payment Benefit continues to be highly focused and selective.
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Introducao

O Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC) se caracteriza pela transferéncia monetaria mensa
valor de um salario minimo as pessoas com deficiéncia (PcD), consideradas incapacitadas para a vida inde
dente e para o trabalho e as pessoas acima de 65 anos de idade cuja renda familipemeapgalseja

inferior a ¥ do salario minimo (BRASIL, 1993). N&o é condicionada a contrapartida ou contribui¢cdes prévias
para o sistema de seguridade sodidta-se de medida de protecdo social para pessoas idosas e as PcD, em

no
pen-

face de vulnerabilidades decorrentes da velhice e da deficiéncia agravadas pela insuficiéncia de renda, assegu-
rando-lhes o sustento e favorecendo o0 acesso as politicas sociais e a outras aquisicdes, bem como a superacac

das desvantagens sociais enfrentadas e a conquista de sua autonomia (BRASIL, 2007b).
Ainda que se trate de um beneficio individual, néo vitalicio e intransferivel, possui um impacto familiar
social. Em dezembro de 2013, o BPC atendia, em todo o Brasil, 3.964.182so0as, sendo que 2.141.846

D

eram de PcDs e 1.822.346 eram de pessoas acima de 65 anos (BRASIL, 2013a). Este beneficio destaca-se
como o programa na area social de maior desembolso do governo federal, alcancando, em valor corrente, o

patamar de R$ 31,3 bilhdes em 2013 (0,65% do PIB), e para este ano estima-se um orcamento de R$
bilhdes (0,66% do PIB), mais de 40% acima dos R$ 24,5 bilhdes (0,47% do PIB) que o Programa Bolsa Fam

34,6
flia

(PBF) repassara em 2014, apesar de o PBF configurar como o programa social de maior cobertura (13,5
milh6es de familias, cerca de 50 milhdes de pessoas) (BRASIL, 2013b; BRASIL, 2013c). Entretanto, os

critérios para acessa-lo sdo considerados bastantes excludentes, pois as PcDs precisam eténpazavar
condicdo de pobreza, a incapacidade para a vida independente e para o trabalho.

Ivo e Silva (201) chamam a atencédo para a presenca de duas posi¢fes distintas: uma orientada pelo

principio de restricdo do gasto social e outra que ressalta a importancia do BPC para a efetivacao do pring
da seguranca de renda, no campo do direito a protecdo sdeitdm, ainda, sobre a necessidade de se
ampliar a discusséo sobre o BPC, confrontando-se o que esta previsto rgabatdldaissisténcia Social

(LOAS) e nos decretos posteriores, com 0 que postula a Constituicdo Federal de 1988 (CF/88). Nesta p

ipio

ers-

pectiva, os autores pontuam a necessidade de estudos, especialmente no caso das PcD, no sentido de compre

ender em que medida as alteracfes conceituais promovidas pelo Decreto n. 6.214/2007, que incluiu a dime
social na avaliacao do BPC da PcD, es@iatribuindo para ampliar o acesso ao beneficio.

nsao

Neste artigo, 0 objetivo é analisar os resultados do processo de avaliacdo baseado na Classificacao
Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Saude (CIF), a partir da caracterizacdo dos problemas de
salde apresentados pelos requerentes do BPC para pessoas com deficiéncias (PcD), e dos beneficios deferi-

dos e indeferidos antes e depois da alteracdo do modelo de avaliacao.

1 Avaliacéo social da pessoa com deficiéncia para inclusdo no Beneficio des®acao Continuada:
reflex6es a luz de uma perspectiva critica

O BPC institucionalizou-se com a CF/88 como politica de prote¢do social basica e encontra-se integrado

ao sistema de seguridade sodgbrotecdo social € um conceito amplo geuro Brasil em meados do século

20, para significar as formas institucionalizadas que as sociedades constituem para proteger o conjuntp da
populacédo que se encontra subordinada aos interesses econdémicos e politicos: “como um mecanismo que o

Estado utiliza para interferir no controle das contradi¢cdes, que a relacdo capital-trabalho gera no campg

da

reproducdo e reposicao da forca de trabalho, cumprindo uma funcéo ideolégica na busca do consenso e
garantindo a relagdo dominacao-subalternidade e, intrinsecamente a esta, a funcao de alivio neutralizando as

tensdes existentes nesta relacdo” (SPOD®Aal, 1987, p. 33-34).

O BPC é, atualmente, a Unica provisdo que concretamente foi traduzida como politica social nédo
contributiva de responsabilidade do Estado e que afirmou o direito a assisténcia social. Um dos aspectos

polémicos do processo avaliativo dos requerimentos do BPC é a caracterizacéo da PcD para fins de com

pro-

vacao da sua incapacidade para a vida independente e para o trabalho, exigéncia para receber o beneficio.

Esta confirmacéo esta condicionada aos valores e compreensdes diversas dos profissionais de salde en
dos com o diagnéstico a respeito do que é “ser-saudavel” ou “ser-doente”, “ser-dependente” ou “ser-indep
dente”, especialmente quando se trata de pessoas com alguma deficiéncia fisica ou mental.

De sua implantacao, em 1996, até o ano de 2009, foram varias as formas de avaliacdo da incapaci
da PcD para acessar o BRCatual pratica de avaliacdo realizada pelo INSS, desde maio de 2009, est
respaldada em Decreto Federal de 2007, o qual prevé, entre outras questdes, que o acesso ao BPC de
efetuado ap6sAvaliacdo Médica e Social, baseada na Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incap

cidade e Saude (CIFA.avaliacdo social inclui o ambiente social (relacéo de convivio fapaidierunitario e
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social) considerando a acessibilidade as politicas publicas, a vulnerabilidade e o risco pessoal e social em que a
PcD esta submetida e, o ambiente fisico (territério onde vive e as condicfes de vida presentes), ponderando a
acessibilidade, salubridade ou insalubridAdevaliacdo médico-pericial analisara as deficiéncias existentes na
funcdo do corpe o impacto no desempenho da atividade e na participacédo do requerente (BRASIL, 2007b).

Os instrumentos utilizados em ambas as avaliagBes contém qualificadores, codigos especificadores da
extensdo ou da magnitude do comprometimento da funcionalidade, da extensao ou magnitude da dificuldade no
desempenho de uma atividade e tarefa, e da extensao na qual um fator ambiental se constitui em uma barreira a
PcD. O qualificador para deficiéncia, dificuldade ou barreira variara de: nenhuma a extrema limitacao, classifica-
dos em escala ordinal de 0 a 4 pontos (hnenhuma=0, leve=1, moderada=2, grave=3 ou completa=4). Para concluir
se o requerente preenche ou ndo os requisitos legais, ou seja, se apresenta evidéncias de incapacidade para a vida
independente e para o trabalho, entdo serdo consideradas as informacdes da avaliacdo social e médico-pericial,
em intervalos quantitativos (em percentual), as quais denotardo a extensao de deficiéncia das fun¢bes do corpo,
da dificuldade das atividades e participacdo e das barreiras dos fatores ambientais (BRASIL, 2007b).

Neste estudo pretende-se instigar a reflexdo de que a atual pratica de avaliacdo, especialmente da
guantificacdo do impacto da deficiéncia na vida dos requerentes, apoia-se no modelo multicausal de compreen-
sdo do processo salde-doenca, para o qual varios fatores (biolégicos, psicolégicos e sociais) contribuiriam com
igual peso para explicar o adoecimeAiada, indicar a insuficiéncia deste referencial teérico-conceitual para
definir a incapacidade destes sujeitos, uma vez que em contextos sociais especificos, os fatores biolégicos e/ou
psicoldgicos podem impactar de modo igualmente especifico a vida do requerente.

Além da compreensédo do processo saude-doenca, as praticas profissionais, no contexto da seguridade
social, estdo condicionadas pelas definicGes politicas acerca da intervencdo do Estado na Acpéetiade.
da década de 1990, os principios da saude coletiva estdo cada vez mais ameacados pela légica de mercado e
pelas restricdes nas politicas sociais justificadas pela ideia de que haveria um desequilibrio entre os direitos
inscritos em lei e a capacidade financeira do Estado em atendé-las. Como efeito, o Estado tem atuado mais
como um regulador do mercado e transferido para a sociedade civil a responsabilidade de prover o bem-estar
social coletivo. Nessa perspectiva, responsabilizar o individuo pela sua salde tem sido a estratégia para reduzir
a pressédo exercida sobre o poder publico, a0 mesmo tempo em que neutraliza conflitos sociais e associam
comportamentos saudaveis a mercadorias passiveis de consumo individual, conforme discusséo adiante.

2 Metodologia

Trata-se de estudo documental desenvolvidbgémcia da Previdéncia Social (APS), do municipio de
Assis Chateaubriand, Parana. Os dados foram obtidos por meio de camslileem quatro sistemas e
programas do INSS, entre eles: Sistema Unico de Informacées de Beneficios (SUIBE), Sisidmiaide
tracdo de Beneficios por Incapacidade (SABI), Sistenfvdkacao do Beneficio de Prestacdo Continuada
para pessoa com deficiéncia (8BPC), Cadastro Nacional de Informacdes Sociais — Pessoa Fisica (CNISPF).
Além disso, procedeu-se a consulta manual dos processos arquivA@&def\ssis Chateaubriand. Foram
analisados 1.404 requerimentos de BPC para PcD que acesgeP&ueAssis Chateaubriand, no periodo
de maio de 2006 a abril de 2012.

Os dados foram analisados por meio da estatistica descritiva simples e os resultados tabulados, apresentan-
do-se a distribuicéo da frequéncia absoluta e relativa. Foram comparados os resultados quanto aos desfechos dos
processos obtidos nos periodos entre os meses de maio de 2006 e abril de 2009, antes da alteracéo na legislacéo,
e o periodo de maio de 2009 a abril de 2012, apés a instituicdo da avaliacdo social baseadarniar@i-

Decreto n. 6.214/200As doencas, incapacidades e/ou deficiéncias foram agrupadas de acordo com os diagnés-
ticos médicos segundo a Classificacéo Estatistica Internacional de Doencas e problemas relacionados a saude,
décima reviséo (CID-10) (OMS, 2008)pesquisa obedeceu as exigéncias da Resolucdo 196/1996 do Conselho
Nacional de Saude e foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisas com seres humanos da Universidade
Estadual do Oeste do Parana, campus de Cascavel, com o Parecer n. 041 de 26/04/2012.

3 Resultados e discusséo
3.1 Situacao de concessédo de beneficio

Do total de 1.404 requerimentos de BPC para PcD, o numero de beneficios deferidos (43,85%) no
primeiro periodo foi maior em relacao ao segundo periodo (40,34%) e, inversamente, os indeferidos, menores
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no primeiro periodo (56,14%) em relacéo ao segundo periodo (59,65%). Esses achados ndo estdo em conso-
nancia com os resultados obtidos em nivel nacional, em qdée e concessdoi maior (63,17%), com a
utilizacéo do novo instrumento de avaliacdo do BPC baseado nengifanto o modelo anterior apresentava
um percentual de 54,06% de deferimentos (BRASIL, 2007b). Da mesma forma adosatisspachos dos
requerimentos de BPC a pessoa com deficiéncia, concentrada nos periodos anterior e posterior a implantacéo
do novo modelo, registrou aumento significativo no niimero de concessdes do beneficio (atingindo 26,
acompanhado de um decréscimo d€91% nos indeferimentos), sendo esta tendéncia de crescimento d
concessao do beneficio observada em quase todos os Estados do Brasil, excetuados apenas os Estados dc
Amapa e ddocantins, com diminuicao nos indices de deferimento (BRASIL, 2010).

Cintra (2010), em pesquisa realizadaARS deTaguatinga (DF) para verificar se 0 acesso ao BPC
destinado a PcD havia sido ampliado apds a aplicagdo do novo modelo de avaliacéo da deficiéncia e do grau de
incapacidade, revelou uma dimensao mais concessoria do novo modelo, constatando aumento de 9% no acesso
de PcD ao BPC, no periodo compreendido entre junho de 2009 a fevereiro de 2010, em comparacdo com o
periodo de junho de 2008 a fevereiro de 2009. Houve, também, uma reducédo de 10% no numero de beneficios
indeferidos no mesmo periodo.

Flores (2010), da mesma forma, realizou pesquisa comparativa entre o periodo de julho de 2008 a janeiro
de 2009 e janeiro a julho de 2010, na Geréncia Executiva do INSS, do Distrito Federal, e verificou aumento
percentual de 14% na concesséo do BPC.

Os resultados encontrados no presente estudo destoam das indica¢fes de crescimento nas concessodes
de beneficiosA comparacao entre os periodos sinaliza um acréscimo de 18,35% na quantidade protocolada no
segundo periodo sem implicar em ampliacédo de acesso a concessdo, mas na restricdo evidenciada no decrés-
cimo de 8% nos deferimentos e acréscimo de 6,25% nos indeferimentos no periodo analisado. Portanto, sdo
resultados que apontam para a nao ampliacdo do acesso ao reconhecimento desse direito, a0 menos nojmuni-
cipio campo desta pesquisa, com o uso do modelo de avaliacdo baseadaam€|& foi assinalado por
Santos (2010), ao considerar que a adocdo dae@Gibora possa representar um avanco, ndo alterou os
parametros da incapacidade para o trabalho e para a vida independente, assinalados na LOAS.

Os dois critérios presentes no Decreto n. 6.214/07, artigo 4°, designam a PcD, aquela “cuja deficiéncia
a incapacita para a vida independe e para o trabalho” (BRASIL, 2007a). Por incapacidade entende-se fum
fenbmeno multidimensional que abrange limitacdo de desempenho de atividade e restricdo da participacao,
com reducé efetiva e acentuada da capacidade de inzlasaial, em correspondéncia a interacdo entre
pessoa com deficiéncia e seu ambiente fisico e social” (BRASIL, 2007a). O texto legal é um aefisio d
hegemonica, segundo a qual o entendimento ainda recai sobre os determinantes do processo salde-doenca,
nao apresentanda aniquidades em salde commguto das desigualdades sociais, isentando o Estado
de qualquer esponsabilidade no sentido de supera-las.

Diante da imposigida Previdécia Social de rigidos critérios na concessédo do BPC e dos obstaculo
criados pela burocracia, que acabam resultando em impedimento para conseguir o beneficio, recorre-se a
justica para reclamar um direito. Esta condicéo foi identificada entre os requerimentos analisados no presente
estudo, sendo que 77,76% dos beneficios foram concedidos via administrativa e 5,60% por concessao judicia-
ria. Dentre os beneficios deferidos via judicial, 90,90% ocorreram no periodo anterior ao processo de avaliacao
implantado por meio do Decreto n. 6.214/07, e 9,09% no periodo posterior a implantacao da atual avaliacdo, o
gue apontou para um decréscimo na taxa de concessao judicial de 90%.

A taxa de crescimento dos beneficios deferidos administrativamente foi de 79,26%, no periodo posterior
aimplantacdo do Decreto n. 6.214/2007, porém insuficiente para eliminar os litigios judiciais. Considerando a
morosidade da justica e o periodo analisado que foi de trés anos, ressalva-se que pode haver outros progessos
ainda em analise pelo judiciario que nao foram incluidos no presente estudo.

Sem contrariar a tendéncia de judicializacédo das politicas publicas, o campo especifico da Seguridade
Social tem sido alvo das mais diversas acdes judiciais e 0 BPC, como parte integrante desse sistema, também
alvo das acdes civis publicas (ACP) e outros instrumentos processuais, que em muitos casos tém-se traduzido
em garantia de acesso aos direitos sociais (PENA al, 2010; SIVA, 2012).

Penalveet al.(2010), ao discutirem a judicializacdo do BPC, entendem que a partir da CF/88, o campo da
assisténcia social se deslocou do ambito de uma regulamentagédo moral para o0 campo do direito socioassistencial,
0 que permitiu o acionamento judicial quando o cidad&o sente-se prejudicado em seu direito. Embora as demandas
judiciais sejam um canal legitimo de defesa dos direitos fundamentais dos individuos, na medida em que o Estado
ndo implementa de maneira adequada as politicas publicas, é necessario destacar que reconhecer direito, caso ¢
caso, nao parece ser a melhor solucdo do ponto de vista da equidade social. Como ja abordado por Chi
Barata (2009), Penalw al. (2010) e Silva (2012), os direitos sociais devem ser realizados coletivamente, a fi
de que haja acesso igualitario e universal dos individuos aos beneficios oferecidos pelas politicas publicas.
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3.2 Diagnésticos médicos dos requerentes do BPC
Os diagnésticos médicos das incapacidades dos requerentes de BPC para pessoas com deficiéncia, na
APS deAssis Chateaubriand, totalizaram 19 grupos da CID-10, conforme apresentateiaal .

Tabela 1 — Distribuicdo dos equerimentos deferidos e indeferidos de BPC para PcD, segundo
diagnésticos médicos e periodo Assis Chateaubriand-PR, 2013

Antes Depois TOTAL

DIAGNOSTICO MEDICO D | Subtotal D | Subtotal N %

Doengas do Sistema Osteomuscular 28 46 74 56 139 195 269 19,16
Transtornos Mentais e Comportamentais 86 24 110 84 72 156 266 8,95
Doencas déparelho Circulatorio B 24 61 43 32 75 136 9,69
Doencas do Sistema Nervoso 16 22 38 25 37 62 100 7,12
Lesdes, envenenamentos e causas externas 17 10 27 17 28 45 72 5,18
Neoplasias (tumores) 15 4 19 23 18 41 60 4,27
Doengas infecciosas e parasitarias 18 5 23 10 13 23 46 3,28
Doencas dos olhos e anexos 10 10 20 7 12 19 39 2,78
Doencas déparelho Digestivo 2 7 9 8 21 29 38 2,71
Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 3 4 7 9 17 26 33 2,35
Doencas déparelho Respiratério 5 2 7 6 5 11 18 1,28
Doencas do ouvido e da apofise mastoide 3 2 5 5 5 10 15 1,07
Doencas déparelho Geniturinario 4 3 7 - 5 5 12 0,85
MalformacBes congénitas 5 2 7 3 2 5 12 0,85
Doencas da pele e tecido subcutaneo 2 2 4 1 6 7 11 0,78
Causas externas de morbidade e mortalidade - - - 6 1 7 7 0,50
Doencas do sangue e dos 6rgdos hematopoiéticos - 1 1 2 2 4 5 0,36
Gravidez, parto e puerpério - - 2 2 2 0,14
Sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos - - - 2 2 2 0,14
Nao realizou pericia médica? - 145 145 - 28 28 173 12,32
Sem informacéo? 31 48 79 2 7 9 88 6,27
Total 282 361 643 307 454 761 1404 100,00

Fonte: SUIBE, SABI INSS. Elaboracao Propria.

D: Deferido. I: Indeferido. N: nimero. %: percentagem.

(1):Antes: maio de 2006 a abril de 2009; Depois: maio de 2009 a abril de 2012.

(2): indeferidos sem realizar pericia médica, por néo cumprir as exigéncias ou ndo comparecimento.

(3): corresponde a concesséo via judicial ou quando foi defeAdRS@eAssis Chateaubriand, mas transferido para outra agéncia e,
neste caso, fica o registroARS de origem, mas ndo se tem mais acesso aos dados do beneficio.

De 2006 a 2012, os diagnosticos mais frequentes foram por Doencas do Sistema Osteomuscular (DSOM),
(19,15%); poiTranstornos Mentais e Comportamentais (TMC), (18,94%) e por Doenéasudgho Circu-
latério (DAC), (9,68%), totalizando 47,77% dos diagnosticos médicos atribuidos as PcD requerentes do BPC.
Algumas alteracdes foram observadas entre os periodos investigados. Enquanto os transtornos mentais e
comportamentais (17,10%) ocuparam o primeiro lugar nos diagnoésticos médicos entre 2006 a 2009, as Doen-
cas do Sistema Osteomuscular (25,62%), ocuparam o primeiro lugar no periodo de 2009 a 2012, sendo que,
para os benefios deferidos, predominaram, nos doisqaos, os requerimentos por TMC. Para os indeferi-
dos, o maior nimero de requerimentos, também nos dois periodos, ocorreu por DSOM.

Constata-se que os requerentes do BPC analisados no presente estudo apresentaram problemas de
salde que também tem acometido parcela significativa dos trabalhadores de diversos setores da economia.
Ressalvado a diferenca existente entre o0 BPC e os trabalhadores beneficiarios da Previdéncia Social brasilei-
ra, para o reconhecimento das doencas e ou deficiéncias destaca-se a situacdo do primeiro grupo que é
constitutlo por pessoas pobres e portadoras de deficiéncia requerendo a prote¢do social.
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T2

Os trés grupos de doencas (TMC, DSOM e DAC) tém sido tratados como verdadeiras epidemias na atuali-

dade em razdo do crescente nimero de pessoas acometidas e estdo na agenda de prioridades da maioria da

S pais

pelo seu impacto na mortalidade, na morbidade e nos custos decorrentes da assisténcia médica. No Brasil, estudos

indicam que as doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT)

constituem o problema de salde de maior magnitude, atingin -

fortemente camadas pobres da populagédo e grupos vulne A comparagao entre 0s

veis, correspondendo a 72% das causas de mortes e de 7 . . . L, .
dos gastos com atencdo a sadde no Sistema Unico de Sa peI’IOdOS sinaliza um acreéscimo
(SUS) (ELSA Brasil, 2009). :

Os municpios que compdem a rede de atendimentc de 18,35% na quantldade
daAPS deAssis Chateaubriand sdo de pequeno porte, sitt protocolada no segundo
ados na regi@oeste do Parana, essencialmente agricola
sem grandes indtrias. Parcela significativa da populacao perl'odo sem implicar em
agricola ndo tem capacidade contributiva comparavel a ¢ . .
populac@é urbana, muitas vezes com dificuldade de com ampllagao de acesso a
provar a contribuigdi por produzir para a subsisténcia den- - e
tro ou fora do ambito da propriedade e apresentaoulif concessao, mas na restricao
dade de inclusiiem sistemas contributivos.dificuldade . . 2t
histérica dos trabalhadores em geral e, em especial os ti evidenciada no decréscimo de
balhadores rurais, em acessar os direitos relativos :

Seguridade Social, e a desigualdade, tanto qualitativa quar 8% nos deferimentos e
guantitativa, dos beneficios destinados aos trabalhador acréscimo de 6.25% nos
urbanos e rurais, tem contribuido para conservacéao di '
prec&iascondi¢Bes de salde e de vida do trabalhador e st jndeferimentos no periodo
familia (SCHLINDWEIN, 201). Isto faz com que muitos ;

trabalhadores rurais idosos ou com deficiéncia, doenca e/ analisado.
incapacidade, recorram ao BPC.

3.3 Situacdo das maiores ocorréncias de incapacidade e perfil dos requerentes do BPC

A analise dos achados mais significativos permitiu constatar que as DSOM (19,16%) e os TMC (18,95
foram as doencas ou agravos de saude que lideraram a relacdo dos motivos de requerimentos de BPC
PcD, equivalendo a 38,10% do universo estudado.

Em relacdo a faixa etéria, no primeiro periodo, constata-se que os TMC apresentaram maior ocorrér
(86 dos deferidos) entre os beneficiarios com 20 a 60 anos de idade. No entanto, proporcionalmente, as DS
(28 deferimentos) foram prevalentes na faixaatie 61-65 anos. Nos requerimentos indeferidos do primeiro
periodo, destacaram-se as causas por DSOM (46) nas faias €31 a 65 anos e os TMC para a faixa
etaria de 20 a 30 anos. No segundo periodo, o maior nimero de beneficios concedidos foi para@mpessoa
TMC, especialmente nas faixas etarias de 20 a 50 anos de idade (84) e as DSOM (56) nas faixas etarias
a 65 anos. Nos indeferimentos do segundo periodo, predominaram as DSOM (139) nas faixas etarias de
65 anos e os TMC (72) para as faixas etarias de 20 a 40 anos de idade. O que difere do primeiro pa
segundo periodo é o maior nimero de beneficios concedidos para DSOM na faixa etaria de 51 a 60 anos
indeferimentos para os TMC na faixa etaria de 31 a 40 anos.

Quanto asexo né houve alteracdo para ambos 0s sexos nos periodos analisados, com maior niim
de deferimentos para os casosTd¢C (com 16,97% para o feminino €,88%para o masculino) e de
indeferimentos para as DSOM (9,33% para 0 masculino e 13,61%para o ferAiaio@nparar a ocorréncia
de DSOM e TMC com o grau de escolaridade dos requerentes de BPC, para os dois periodos, tanto
beneftiosdeferidos como nos indeferidos, prevaleceu o ensino fundamental incompleto. Em relacao a ren
houvediferencial para as DSOkM que a maioria dos deferimentos do primeiro periodo, possuigpmnda
captafamiliar superior ou igual a ¥ de salario minimo, o que contraria a legisla¢éo vigente, pois nestes ca
os beneficios deveriam ter sido indeferidos. Para todos os outros grupos (indeferidos antes; deferidos e ing
ridos depois), tanto nas DSOM como nos TMC, a maioria dos requerentes declarou ndo possuir renda.

Osresultados demonstram que ndo houve diferenca significativa entre as avaliagdes que eram real
das antes de instituido o modelo de avaliacdo baseados na CIF com o que vem sendo desenvolido depo
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comparar os motivos dos indeferimentos, constatou-se que, no periodo anterior ao decreto, a maioria (58,17%)

ocorreu por parecer contrario da pericia médica e, no periodo pestenaioria (64,09%), por deficiéncia
temporaria e auséncia de incapacidade para vida independente e para o trabalho.
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Os resultados obtidos indicam ainda que a incorporagéo da avaliacédo social, na andlise do BPC, segue
um padréo bastante rigido, o que a torna em mais um instrumento burocratico, ao invés de contemplar as
guestdes sociais que envolvem a vida dos requerénf@sitica do processo de avaliacdo ndo prevé um
momento de interacdo/dialogo entre os profissionais (médico e assistente social) para decidir a pontuacao dos
qualificadores, pois ao final da avaliacdo médico-pericial, o préprio sistema operacional conclui o laudo, por
meio de umdabela de Combinacdes, que presume o0s possiveis resultados da avaliacdo dos trés componentes
(funcdes do corpo, atividades e participacao e fatores ambientais) e informa sobre o deferimento ou indeferimento.
Desta forma, o atual modelo de avaliagdo da PcD que requer o BPC, esta determinado por uma légica
hegemonica de entender a salde e a doenca e de definir a atuacdo do Estado na garantia de politicas de
protecao social cada vez mais restritiva e seletiva.

A concepcao restrita da quantificagcdo do comprometimento fisico-corporal e seu impacto nas atividades
e tarefas da pessoa aproxima-se da compreensao tradicional e hegemonica, a abordagem da multicausalidade,
do conceito de saude-doenca em que um determinado efeito estaria relacionado a uma pluralidade de fatores
numa concepcao aditiva da causalidade dos processos de desgaste da salde. Este modelo multicausal do
processo salide-doenca, ao identificar inimeros fatores envolvidos no processo de adoecimento, ndo define os
pesos de determinacédo entre eles e torna-se insuficiente na determinacéo da sua génese e, consequentemente,
também impossibilita a implementacdcad@es preventivas eficazes.

ParaTeixeira (2009), ndo se trata de negar a determinacéo bioldgica das condicGes de salde, mas de
precisar o seu peso em face dos determinantes comportamentais e sociais. Diante da insufitiédela do
multicausal do processo saude-doenca em proporcionar uma visdo da totalidade deste pparéssta a
segunda metade do século 20 varios cientistas sociais e do campo da saude, especiAimé&ita hatina,
criticaram esta visao positivista da saude, fragmentada e ainda centrada na doenca, e construiram uma nova
explicacdo para o processo saude-doenca entendido como um conceito ampliado de salde. De acordo com
Batistella (2007), a ideia de um conceito ampliado de saude, hoje também entendido como salde coletiva,
resultou de intensa mobilizacao entre os diversos paigeséaia Latina durante as décadas de 1970 e 1980,
como resposta aos regimes autoritarios e a crise dos sistemas publicos de salude. Conforme explicita Breilh
(2010, p. 107), este conceito entende o adoecer como articulados aos condicionantes econémicos, histéricos e
sociais, levando-se em consideracao no processo saude-doenca, além dos aspectos anatdmicos e fisiolégicos,
as inter-relac@es socioldgicas:

los problemas de salud no se reducen apenas a la enfermedad y la prevencién como fenémenos individuales
(...) El primer paso para poder comprender la salud desde una perspectiva integral es romper con la hegemonia
de esas nociones biomédicas y la logica liberal de la practica convencional.

Sob a ¢6tica da determinacao social da vida e da saude, os individuos fazem escolhas em uma margem
muito restrita de condi¢cfes, impostas por um modelo econdmico especifico que possibilita as grandes corporacfes
da agroindustria, mineracao e financas definirem as circunstancias nas quais os individuos trabalham e, por
conseguinte, consomem os bens necessarios a manutencao da vida. Nesse sentido, a acelerada acumulacéo de
capital nessa grande légica da sociedade, pressiona os rendimentos dos trabalhadores e impde relacbes
precarizadas em um ambiente degradado de trabalho, utilizando tecnologias que na maioria das vezes nao estdo
a servico da saude destes trabalhadores mas, sim, para 0 aumento da produtividade a custos da saude coletiva
(BREILH, 2011). ParaAlbuquerque (2009), essa seria a esséncia da ideia da determinacéo social da saude e
da doenca: a saude e a doenca ocorrem de modo diverso nas distintas sociedades, nas diferentes classes e
estratos de classes sociais, apesar das semelhancas bioldgicas entre os corpos dos seres humanos que as
compdemA vida humana é determinada socialmente em todas as suas dimensdes, inclusive aAla salde.
forma como se ganiza a producdo da vida em sociedade determina diferentes modos ,dadaieeer e
morrer para diferentes grupos sociais.

Essa ressalva é necessaria, pois no ambito da previdéncia social brasileira ndo se revela nenhum
protagonismo de acdes de prevencdo de doencas e/ou promocao de salde que corresponda a intervencao
sobre fatores extrabiolégico&o contrario, observa-se, de acordo com Pinto JuBi@mga e Roselli-Cruz
(2012), uma hegemonia do discurso multicausal em que a I6gica de atribuicao de culpa confere ao trabalhador
a responsabilidade pelo adoecimento do qual, na realidade, ele é S#imnestas praticas que comumente
norteiam as acdes e 0s servicos de pericia médica realizado nas instituicdes publicas:

A andlise do processo de trabalho dos peritos do INSS segue os paradigmas da Medicina do Trabalho, que

postula a adaptacao fisica e mental dos trabalhadores aos postos de trabalho ou tarefas, através de exames
de selecdo e de atividades ‘educativas’, restritos aos conhecimentos e praticas da Ciéncia Médica. No
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ambito da Pericia Previdenciaria, tal situacéo é evidenciada pela insensibilidade para lidar com questdes
socioambientais, culturais, econdmicas, politicas e trabalhistas interferentes no processo saude-doenca-
incapacidade, além da dificuldade de apropriacdo de estudos epidemiolégicos para a compreensao |das
causas de incapacidade (PINTO JUNJBRAGA; ROSELLI-CRUZ2012, p. 2842).

Centrados na figura do médico, na concepc¢éo de multicausalidade da doenca, entendida como decotren-
te de um processo bioldgico e da exposicdo a fatores de riscos, as avaliaces periciais, de um modo geral,
desconsideram a natureza social do processo salide e doenca.

Consideracdes finais

A partir dos resultados obtidos pode-se afirmar que a incorporacao, na legislacdo previdenciaria, dos
fatores contextuais (aspectos ambientais e sociais) na avaliacdo da PcD nédo foi suficiente para alterar os
limites excludentes sob os quais esta regulamentado oTBRAAstrumento ndo possibilitou, aos profissionais
gue o utilizaram, n&PS deAssis Chateaubriand, Parana, a incorporacdo da analise critica da realidade
marcada pelas mudancas recentes no mundo do trabalho, a financeiriza¢do do capital e a mercantilizacdp das
politicas publicas, que ocasionam desemprego, precarizacdo do trabalho e reducéo da protecdo social. Essa
realidade reflete nas demandas individuais e coletivas do Servico Social, considerando tratar-se de usuarios
desprotegidos, que necessitam recorrer as politicas publicas para a satisfacdo de suas necessidades minimas

Podemos afirmam luz da pesquisa realizada, que o BPC esta longe de cosstit@imo politica de
carater universal; ao contrario, permanece focalista e seletivo, e as alterac6es propostas com o Decreto n.
6.214/07 efetivaram-se, acima de tudo, no sentido de manter suas caracteristicas ou aprofunda-las. O que nos
leva a acreditar que a introducéo da avaliagdo social, baseada narf@Fpreconiza o Decreto n. 6.214/07,
€ uma das expressdes da necessidade de as politicas sociais se reorganizarem para cumprirem o papel politico/
ideoldgico de reproducéo da concepcgao de mundo neoliberal e das relagdes de producao capitalista, que reafir-
mam a logica do capital globalizado e do projeto neoliberal.

O atual modelo de avaliacao social da PcD para o acesso ao BPC, instituido em 2007, representou um
avanco teérico na compreensédo da deficiéncia inserida em um contexto social concreto que determina, em
Ultima instancia, a sua compatibilidade com a vida independente e com o trApaler. deste potencial,
concretamente, observou-se que em um contexto marcado pela l6gica neoliberal, que limita o0 acesso e cober-
tura as politicas sociais, o decreto ndo conseguiu reverter as praticas seletivas e discrinfif@atodsso,
compreende-se que as politicas sociais, no capitalismo, cabe o papel de conservar e manter esta estrutura
social que imp&e a uma parcela significativa da sociedade, situacdes de vulnerabilidade social em decorréncia
da deficiéncia e da pobreZeo mesmo tempo, sinaliza a possibilidade, ao menos na letra da lei, da protecéoje
seguridade social a todos.

Contrapondo-se a tendéncia das abordagens multidimensiongisecigizam a identificacdo de mul-
tiplos fatorescomo explicacdo para o processo saude-do&nedh (2011, p. 2) enfatiza: “nds nao estamos
falando de fatores causadores, mas de processos histéricos que geram os problemas de sald®ocoletiva”.
decompor em fatores sem qualquer hierarquia, a multicausalidade fraciona os elementos da teoria totalizante
da determinacéo social do processo saude-doenca e a destroi.

Essa forma “natural” de encarar o adoecimento tende a minimizar o sofrimento do outro e isso se explicita
na pesquisa, na medida em que, entre 2006 e 2009, 59,29% dos requerimentos de BPC para PcD obtiveram
pareceres contrarios da pericia médica, e 64,09%, entre 2009 e 2012, também foram negados por considerar a
deficiéncia temporaria e por considerar ndo haver incapacidade para vida independente e para o trabalho.

Para fazer valer o que determina os principios da Convencao sobre os Direitos das PcD, é necessario
gue gestores, técnicos e trabalhadores posicionem-se para adéqusd o marco legal, mas também o
regime pericial médico e social de avaliacéo da deficiéncia bem como realizar a analise e tomar a deciséo final
sobre o beneficio de maneira verdadeiramente conjunta.

”
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