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RESUMO

Este estudo analisa a articulagdo da categoria social no contexto das praticas dos profissionais
do Programa Satide da Familia (PSF), no municipio de Blumenau, a partir da discussdo dos
conceitos do processo saude/doenca, dos modelos assistenciais em saude, da politica de satide
e do social. A direcdo teorica assumida entende a satide como uma das expressoes da questiao
social, que tem em seu interior dois modelos assistenciais antagonicos (flexneriano e
produgdo social da saude) que buscam efetivar seus principios através de concepgdes de
saude/doenca, da caracterizagdo de uma politica e de uma perspectiva do social. Neste
contexto, encontram-se inseridos os profissionais de satde efetivando através de suas praticas
e concepcdes modelos de saude, com uma perspectiva para o social. A pesquisa ¢ qualitativa,
utilizando-se da técnica da observacdo participante, da entrevista ndo estruturada e o uso do
diario de campo. Foram pesquisadas trés equipes de PSF em suas praticas profissionais
cotidianas: triagem, visitas domiciliares, grupos tematicos, reunides de equipe e conselho
local de saide. Com estas praticas objetivou-se identificar o conceito de social dos
profissionais; as demandas da populacgdo trazidas até a unidade de satide e quais destas sdo
consideradas como sociais; dos encaminhamentos dados as demandas sociais € na
identificagdo do(s) profissionais que se ocupam com estas demandas. Os principais resultados
da pesquisa mostram que os profissionais mesmo inseridos na proposta que visa a
reorganizagdo da atenc¢do basica como estratégia da constru¢do do modelo de producdo social
da satde, ainda vinculam praticas profissionais ligadas ao modelo biomédico. Esta afirmativa
¢ baseada no conceito restrito de social expresso pelos profissionais como “caso” e “problema
social de dificil solu¢do”. O reconhecimento das demandas sociais que se apresentam nas
atividades de triagem, visitas domiciliares e grupos tematicos sdo pontuais, uma vez que se
atrelam ao conceito restrito de social e a acdo profissional se direciona para o suprimento de
caréncias. O profissional que possui maior vinculacdo com as demandas sociais sdo o0s
agentes comunitarios de saude, pois estdo em constante contato com a comunidade embora
haja situagdes em que as demandas ndo sdo identificadas e/ou socializadas com os demais
profissionais. As reunides de equipe se caracterizam pelo planejamento das agdes
profissionais e muitas vezes o unico momento em que todos os profissionais se retinem. Os
conselhos locais de saude estdo em processo de construcdo e caracterizados pela dificuldade
dos conselheiros entenderem seu papel e a finalidade do conselho, além da pouca
representatividade de usuédrios na composicdo do mesmo, evidenciando a fragilidade de
articulagdo entre profissionais e comunidade para o efetivo controle social. Neste sentido,
para que o social, na perspectiva do direito, seja ampliado no ambito das praticas profissional
requer que se entenda a saude como direito universal, da integralidade das acdes e na
efetividade da constru¢do de um modelo social de satde. As agdes profissionais devem se
pautar na cria¢do do vinculo com a comunidade no sentido de reorganizar os servigos a partir
das reais demandas expressadas pelos usuarios, estabelecendo uma demanda usudrio-centrada
vinculada a pratica cuidadora. Com base nos dados sistematizados, propde-se a ampliagdo de
profissionais na equipe oficial de PSF, garantindo trabalho amplo com o social.

Palavras-Chave: Modelos de Saude, Politica de Saude, Social, PSF, Praticas Profissionais



ABSTRACT

This study analyses the articulation of the social category in the context of the practices of the
professionals of the Family Health Program (PSF), in the city of Blumenau, from the
discussion of the concepts of the process health/illness, of the health assistance models, of the
policy of health and the social. The assumed theoretical direction understands health as a
social topic, for inside it there are two opposite assistance models (flexneriano and social
production of health) that aim at carrying out its principles through the conceptions of
health/illness, the characterizing of a policy and a perspective of the social. There are health
professionals in this context carrying out health programs through their own practices and
conceptions, with a perspective for the social. The research is qualitative, for it embraces the
technique of participating observation, the non-structured interview and the use of the field
diary. Three groups of PSF were researched in its daily professional routine practices:
selection, home visits, thematic groups, team and local counseling health meetings. The
objective of these practices was to identify the concept of social of the professionals; the
requirements of the population brought up to the health care centers and which of these are
considered social; the direction given to the social requirements and the identification of the
professional(s) who take care of these requirements. The main results of the research show
that the professional, even when very much inserted in the proposal which aims at the
reorganization of the basic attention as a construction strategy of a social production model
for health, still link professional practices connected to the biomedical model. This assertion
is based on the restrict concept of social expressed by the professionals as “case” and “social
problem of difficult solution”. The recognition of the social requirements which present
themselves in the selection activities, home visits and theme groups are punctual, since they
channel themselves to the restrict concept of social and the professional action is directed to
the supply of needs. The professionals with the highest connection with the social
requirements are the community health agents, since they are in constant contact with the
community even though there are situations in which the requirements are not identified
and/or socialized with the remaining professionals. The team meetings are characterized by
the planning of professional actions and many times the only moment all the professionals
meet. The local health councils are in the building process and are characterized by the
difficulty on the part of the councilors to understand their role and the purpose of the council,
besides the small representation of users in its composition, making clear the fragility of
articulation between the professionals and the community for the effective social control. In
this sense, in order for the social, to be expended on the range of professional practices, from
the perspective of right, requires that health is understood as a universal right of the
wholeness of actions and in the effectiveness of the construction of a social model of health.
The professional actions must be staved on the creations of a link with the community in a
sense of reorganizing the services from the real requirements expressed by the users,
establishing a user-centered requirement linked to the care practice. Based on systemized data
we propose the increase in the number of professionals in the official team of PSF, to
guarantee wide work with the social.

Key words: Health Models, Health Policy, Social, PSF, Professional Practices
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INTRODUCAO

Discutir as questdes vinculadas a satde remete a um campo proficuo de debates,
indagacdes e desafios que langam ao aprofundamento desta tematica através da perspectiva de
sua integralidade, universalidade, direito, participagdo, descentralizagdo, entre outros, que a
constituem como uma politica.

Pensar a satde ¢ poder entendé-la em sua relagdo saude/doenca, a relagdo entre
usuarios e profissionais de saude, a tecnologizacdo da medicina, a subjetividade dos usuarios, a
saude como um direito e dever do Estado ¢ sua efetivacdo na realidade social, enfim, tematicas
de ampla discussao.

Esta tematica tem sido fonte de preocupagdo, desde o periodo da formagdo
académica, que posteriormente aliou-se a inser¢ao profissional na area da saude, num Posto de
Satde, no municipio de Blumenau, que permitiu uma ampla vivéncia.

No ano de 2000, Blumenau ja se estruturava pela regionalizagdo da saude, ou
seja, o municipio estava dividido em regides e em cada uma delas contava com um Posto de
Saude Central, oferecendo atendimento de clinico geral, pediatria, ginecologia, atendimento de
enfermagem, odontologia, servico social e psicologia. Além do posto de satde central, cada
regido dispunha de postos de satide formados por equipes de Programa Saude da Familia (PSF)
e Unidades Avangadas de Saude.

Neste contexto, a pratica profissional em Servico Social era realizada no Posto de
Saude Central, para o desenvolvimento de atividades vinculadas a educagao popular em saude,
visitas domiciliares, atendimentos individualizados, participacdo e assessoria no conselho
regional de saude.

Aliada a estas atribui¢des, assessorava-se as equipes de PSF da regido, quando

solicitada, mesmo ndo integrando oficialmente tais equipes. As praticas profissionais
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desenvolvidas nos PSF estavam ligadas a visitas domiciliares com enfermeiras ¢ médicos € ao
desenvolvimento de atividades ligadas a grupos ou palestras, bem como a intervengdo
especifica em situagdes ligadas a assisténcia social.

Esta trajetoria profissional instigou a reflexdo sobre as questdes vinculadas as
acoes de saude e desenvolvidas pelos diferentes profissionais no ambito do SUS.

O debate sobre a satde teve um avango significativo no que tange a sua
constitui¢do enquanto politica de direito, principalmente, nos marcos da reforma sanitaria e,

posteriormente, com a Constitui¢do Federal de 1988, em seu artigo 196 que diz:

A satde ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econdmicas que visem a redugdo do risco de doenca e de outros agravos e ao acesso
universal ¢ igualitirio as agdes e servigos para sua promog¢ao, protegdo e
recuperacdo. (BRASIL, 2002a, p. 122).

Salienta-se, neste sentido, que com a aprovacdo das Leis Organicas da Saude
(LOS): (Leis 8080/90 ¢ 8142/90), tem-se instituindo e regulamentado o Sistema Unico de
Saude (SUS), que busca concretizar um novo conceito e pratica em satde visando a agdes e
condi¢des de promogao, protecdo e recuperagdo da satide, construindo com estes principios um

novo modelo de saude. Entre alguns principios que regem o SUS, destacam-se os de:

Universalidade: todo cidaddo tem direito ao acesso a todos os tipos de servigos
publicos (estatais ou privados, conveniados ou contratados) e o sistema deve garantir
este direito; Equidade: igualdade com justica, onde as diferengas sdo consideradas e
recebem tratamento igualitario; Integralidade: a pessoa deve ser percebida como um
todo e integrante de uma comunidade, de um meio ambiente e as unidades prestadoras
de servicos devem ser capazes de prestar assisténcia integral. (O’ DWYER e LEITE,
1997, p. 91).

Nesta perspectiva, o proprio conceito de satde ampliou-se sendo entendida em
dimensdo politica, econdmica, ideoldgica, social, operacional, de principios e diretrizes. A
concepg¢do de satide ganha outra dimensao, deixa de ser vista de maneira abstrata e passa a ser

compreendida em seu sentido mais abrangente “considerada como resultante das condi¢des de
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alimentacdo, habitacdo, educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, emprego, lazer,
liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de saude” (BRAVO, 1996, p. 77).

Neste sentido, entende-se que a satde ¢ uma questdo social, ¢ ela se configura
como tal “quando ¢é percebida e assumida por um setor da sociedade, que tenta, por algum
meio, equaciona-la, tornd-la publica, transforma-la em demanda politica, implicando em
tensoes e conflitos sociais” (WANDERLEY, 2000, p. 59).

Dessa forma, se reconhece que ndo ha como pensar o processo saude/doenca sem
vinculd-lo a realidade social. Segundo Laurell (1983) a “natureza social da doenga ndo se
verifica no caso clinico, mas no modo caracteristico de adoecer e morrer nos grupos humanos”
(p. 137) que estdo atrelados ao modo de vida destes mesmos grupos.

Isto leva a identificar na pratica profissional que, embora, haja uma proposta de
politica de satde baseada nos principios acima mencionados a pratica dos profissionais tem
mostrado dificuldade em perceber que a satide ndo envolve somente no uso de medicamentos e
exames cada vez mais sofisticados e precisos, ou seja, tem-se a dificuldade de desvencilhar-se
do modelo biomédico.

Nao ¢ raro o relato de usudrios/pacientes que ndo sao ouvidos em suas queixas e
historia de vida, repleto de elementos que indicam que saide ndo ¢ somente auséncia de
doenca e que a construgdo da propria doenga esta vinculada aos processos sociais, politicos,
econdmicos.

Estas consideragdes referendam a idéia de que se estd num momento de mudanga
e de transicdo de um modelo de atencdo a saide centrada no modelo biomédico para a
implementagdo de outro, centrado na prote¢cdo e na promogao da saude.

Neste sentido, Mendes (1996) destaca que a efetivagdo de um modelo de satde
implica considerar uma nova concepcao de saude e doenga que necessariamente conduz a uma

nova pratica neste campo.
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Para o autor a mudanga de um modelo conduz a duas dimensdes: a politica ¢ a
ideologica. A dimensdo politica envolve distintos atores sociais em situagdo, portadores de
diferentes projetos, devendo, para hegemonizar-se, acumular capital politico. Com relagdo a
dimensdo ideologica, uma vez que ao se estruturarem na ldgica da atengdo as necessidades de
saude ¢ doenca da populacdo, implicitamente opta por nova concepcdo de processo saude-
doenca e por novo paradigma sanitario, cuja implantagdo tem nitido carater de mudanca
cultural (p. 234).

A inversao de um modelo faz parte de um processo historico lento, gradual,
conflituoso que gera resisténcias ao novo. Isto reflete diretamente no modo de atuagdo dos
profissionais, dirigentes politicos ou de toda uma comunidade envolvidos com esta politica.

A partir das colocagdes destacadas por Mendes (1996) e Laurell (1983), entende-
se que o SUS busca concretizar um modelo de atencao a saude, pautado em seus principios e,
nas acdes de prevengdo, promocdo e recuperacdo da saude através da vigilancia a saude. Isto
leva a considerar que a saude nao ¢ apenas auséncia de doenga e envolve identificar e trabalhar
com os varios fatores que configuram o processo saude e doenca.

Isto exige do profissional, acdes que estejam pautadas na defesa da integralidade
das acdes, na promogao, preven¢do e recuperacao da satde e entendé-la em seus mais diversos
aspectos, nao reduzindo a compreensao da mesma apenas vinculada a dimensao bioldgica.

Diante destas consideragdes, € neste contexto que as inquietagdes aparecem no
sentido de identificar ¢ compreender em que medida se efetiva concretamente a mudanca do
modelo de satide nos moldes atuais das praticas em satde e como a categoria social ¢
trabalhada no ambito da ateng¢ao basica.

Merhy (1997), ao discutir como se estruturam e se gerenciam os processos de
trabalho nos servigos de satde, destaca que os profissionais necessitam “modificar o cotidiano

do seu modo de operar o trabalho no interior dos servigos de satde, ou os enormes esfor¢os de
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reformas macro-estruturais € organizacionais nas quais nos temos metido, ndo servirdo para
quase nada” (p. 72).

Nestes sentido, na pratica profissional desenvolvida, junto a atengao basica tém se
constatadas algumas dificuldades no que se refere a reorientacdo das praticas e concepgdes
preconizadas pelo SUS. Como exemplo cita-se que o assistente social, geralmente, era
chamado a responder os “casos sociais” caracterizados como situagdes em que os profissionais
de enfermagem e médico ndo “davam mais conta”.

Esta constatacdo remete a se pensar qual é o enfoque dado ao social no campo da
saude. Desde a implementagdo do SUS o social ganha visibilidade no sentido que se torna
essencial entendé-lo e considera-lo no contexto das bases e principios que este modelo
preconiza, como ja foi destacado. Portanto, para se avancar neste debate, ¢ necessario tentar
entender o que ¢ este “social” e identificar quais as discussdes atuais em torno desta categoria.

Entdo, o presente estudo tem como objetivo identificar e analisar como se articula
a categoria social no contexto das praticas dos profissionais do Programa Satude da Familia -
PSF, no municipio de Blumenau através da observagao do cotidiano da pratica da equipe.

Esta observagdo busca reconhecer as demandas da populacdo atendida; que
demandas sdo caracterizadas como sociais; elencar quais os encaminhamentos dados as
demandas reconhecidas como sociais pelos profissionais; analisar as leituras que os
profissionais fazem das demandas reconhecidas como sociais e qual, ou quais profissionais se
ocupam das demandas identificadas como sociais.

A prética profissional desenvolvida no PSF conduz a levantar como hipdtese que
ainda os profissionais trabalham com a doenga, esquecendo-se de trabalhar questdes

abrangentes que compoe a saude.
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O social ¢ muitas vezes entendido no campo da caréncia. E esta perspectiva
trabalha tanto a saide como o social de maneira restrita, impossibilitando uma pratica
transformadora e emancipadora dos velhos preceitos que constituiam a politica de satde.

Entende-se também a importancia de trabalhar com os mais diversos segmentos ¢
politicas sociais existentes, evidenciando a partir desta pratica o enfrentamento das demandas
trazidas pelos usuarios que trazem em seu bojo toda a dimensdo social de sua vivéncia. Desta
forma se concretiza uma pratica transformadora e ligada aos principios que regem a politica de
saude, possibilitando identificar a amplitude adquirida pelo social nos espacos de saude.

Acredita-se que estas indagagdes possibilitam identificar em que medida o
modelo de ateng@o a satde tem se concretizado no cotidiano das praticas profissionais de
saude.

Neste sentido, estudo se mostra relevante,mesmo sendo um tema inexplorado,
pois a partir do aprofundamento destas questdes e da maior visibilidade que o estudo dara a
esta tematica e problemadtica, acredita-se que esta pesquisa possa ser um instrumento de
compreensdo ¢ reorientagdo das praticas desenvolvidas nos espacos de saude. Também se
mostra relevante no campo do Servigo Social como um instrumento de analise da realidade e
da politica de satude, refletindo na constru¢do de novas praticas profissionais.

O presente estudo estd estruturado em cinco capitulos. No primeiro sio
resgatados os conceitos do processo saude/doenca ao longo da historia, destacando como os
mesmos representam concepgdes ¢ valores de determinadas épocas. Optou-se por iniciar a
discussdo com estes conceitos, por entender que a base de discussdo tanto dos modelos de
saude, politica e praticas profissionais se embasam no processo saude/doenca.

Os modelos assistenciais de saide também sdo discutidos neste capitulo,
evidenciando a sua influéncia na politica e pratica de satide. Dois sdo os modelos que se

apresentam, ou seja, 0 modelo flexneriano/biomédico e o modelo de producao social de saude.
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No segundo capitulo, aborda-se a politica de saide no Brasil desde a década de
1920, até as configuragdes atuais que a mesma vem apresentando, acrescentando os principios
e caracteristica do PSF implantado pelo Ministério da Saude. Esta discussdo vai sendo
construida resgatando os conceitos do processo saude/doenga e dos modelos assistenciais
incorporados nesta politica.

A discussdao do social estd contemplada no terceiro capitulo, destacando que o
mesmo vem tendo uma expressiva importancia em varios campos do conhecimento e que seu
aprofundamento se faz necessario. Neste sentido, se aborda questdes conceituais desta
categoria, as suas perspectivas na sociedade e sua relagdo com a questdo social.

Neste mesmo capitulo, € evidenciado o desafio do trabalho com o social na area
da saude, seus limites e potencialidades inseridos num modelo de satde. Destaca-se a
importancia da formag¢ao profissional, nos modos de gerir saude, da dimensao cuidadora da
pratica profissional e a importancia neste ambito do controle social.

No quarto capitulo, relata-se a constru¢do metodoldgica do estudo, caracterizada
pela pesquisa qualitativa com a utilizagdo da observagdo participante com a preocupagdo de
contemplar a identificagdo do social no ambito das praticas profissionais concretizando
resultados que possam ser analisados efetivamente ampliando esta discussdo. Também ¢
abordada a contextualizagdo do municipio de Blumenau, da Secretaria Municipal de Saude e
dos PSF pesquisados.

No quinto capitulo, apresentam-se os resultados da pesquisa iniciando com a
apresentacdo das rotinas de trabalho das equipes de PSF para posterior analise das praticas
desenvolvidas pelos profissionais nas atividades de triagem, visita domiciliar, grupos, reunides

de equipe e conselho local de satude, elencados como importantes na identificagdo do social.
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No decorrer desta construgdo pretende-se responder as perguntas de pesquisa, a
partir da identificagdo da perspectiva efetivada para o social, ou seja, em seu sentido restrito
(caréncia) ou ampliado (direito), no ambito das praticas profissionais.

Nas consideragdes finais se pontua a importancia ¢ o desafio do debate desta
tematica, colocando em discussdo, quais as dire¢cdes a serem construidas diante das analises
realizadas para o social destacando, também, algumas proposi¢des a serem pensadas no

ambito da saude e das praticas profissionais.
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CAPITULO 1

SAUDE E DOENCA: A IMPORTANCIA DESTES CONCEITOS NA CONSTRUCAO

DE UM MODELO DE SAUDE.

1.1 Discutindo os Conceitos de Saude e Doenc¢a

Definir saude' e doenca ¢ uma questio muito antiga. Em se buscando um
conceito, percebe-se a existéncia de um contexto histérico perpassado por pensamentos que
marcaram ¢€pocas historicas, principalmente em saide e doenga, pois estas categorias estdo
presentes na vida das pessoas e na sociedade como um todo.

A expressdo saude/doenga é um qualitativo empregado para adjetivar,
genericamente, um determinado processo social, “qual seja o modo especifico de passar de um
estado de saude para um estado de doenga ¢ o modo reciproco” (ROUQUAYROL e
GOLDBAUM, 1999, p. 16).

A doenca pode ser considerada um processo bioldgico mais antigo que o homem
porque ¢ um atributo da vida. Um organismo vivo estd inserido num mundo constantemente
em fluxo e mudanca. A satide e a doenga sdo expressdes e resultados desta instabilidade, pois
sdo “expressoes das relagdes mutaveis entre os varios componentes do corpo, entre o corpo e
o meio ambiente externo no qual ele existe” (ROSEN, 1979, p. 77).

Tendo suas causas provocadas, a priori, no reino da natureza, a doenga adquire
outra dimensao quando relacionada ao homem, pois a “doenga ndo existe como natureza pura.

Ela ¢ mediada e modificada pela atividade social e pelo ambiente cultural que tal atividade

! Etimologicamente, a palavra satde origina-se do latim salus, que significa sdo, inteiro, salvo, salva¢do. Dessa
palavra derivam: saluus, solidus e soldus, que significa solda, soldado, quer dizer, o que é tnica pega, inteiro,
completo. Em suas origens gregas, significa, entre outras coisas, inteiro, intacto, real, em suma integridade
(NUNES, 2002a, p. 255).
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cria” (Idem, 1979, p. 77), por isso entendida como um processo social manifestando-se mais
visivelmente na coletividade do que no individuo.

O carater social do processo saude/doenga ndo se esgota em sua determinagdo
social, ja que o proprio processo biologico humano ¢ social. “E social na medida em que ndo é
possivel focalizar a normalidade biologica do homem a margem do momento histérico”
(LAURELL, 1983, p. 152).

A partir destas consideragdes iniciais, no desenvolvimento do estudo que propde
identificar em que medida o social ¢ percebido e trabalhado no dmbito da atengdo basica
compreender e identificar as concepgdes de satde e doenca se tornam relevantes.

A configuracdo atual, em como a satude ¢ pensada e efetivada, também, enquanto
politica social, estd diretamente relacionada com a construgdo historica do processo
saude/doenca que marca as varias etapas e modos de conceber a saude e doenga.

Pensar a saude ¢ identifica-la em sua dimensao politica, econdomica, social e
ideologica, representando um modo de ver e perceber a saide que se modifica ao longo da
historia.

Ros (2000) ao discutir os estilos de pensamento em satde publica destaca que a
forma de pensar ¢ originada, “pelas modificagdes estruturais da sociedade que vao se dando
historicamente, mas com peculiaridades que estas trazem para cada objeto estudado. Isto nao
significa negar o movimento que ocorre dentro da propria ciéncia e que produz conhecimento”
(p. 76).

A concepcdo de satde e doenga sempre esteve perpassada pelas inter-relagdes
entre as pessoas e as coisas. Encontram-se elementos naturais e sobrenaturais que perpassam
as representagdes sociais, criando, efetivando ou provocando os “sentidos e impregnando a

cultura e os espiritos, os valores e as crencas dos povos” (SEVALHO, 1993, p. 352).
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Entre os povos sem escrita, a doenca era vista como resultado de fendmenos
sobrenaturais (deuses), era uma fatalidade e ira dos demonios que deveriam ser exorcizados,
mas, que o homem pouco ou nada poderia fazer.

Posteriormente, satide e doenca, passaram a ser vistas numa perspectiva
religiosa, visto que a percep¢do das mesmas era conseqiiéncia da fatalidade, a “doenca-
maldi¢d0” ou conseqiiéncia necessaria provocada pela pessoa ou pelo grupo, era a “doenca-
punicao”.

Com relagdo a esta percep¢ao de saude e doenca vinculadas a uma perspectiva
religiosa, percebe-se que a mesma ainda se faz presente, visto que “o medo ¢ a culpabilidade
sempre participaram da relacdo do ser humano com a doenga, conformando permanéncias
culturais” (SEVALHO, 1993, p. 352).

Os egipcios desenvolveram uma concepcdo naturalizada da saude e doenga,
juntamente com suas crengas sobrenaturais, magicas e religiosas, pois admitiam a existéncia
de um principio, que aderido a matéria fecal poderia chegar ao sangue, coagulando-o e
levando ao apodrecimento do corpo.

Os gregos também aderiram a esta naturalizagdo da saude e doenca, mas
Hipocrates por volta de 5. a.C estabeleceu uma passagem mais efetiva do sobrenatural para o
natural. Na filosofia de Hipdcrates (considerado pai da medicina) “a satude era o resultado da
harmonia entre os habitos fisicos ¢ mentais e a inter-relagdo destes com o meio ambiente. Sua
teoria dos humores (sangue, fleuma, fel e bilis) evidenciava a interdependéncia entre corpo e
mente” (FONTES, 1995, p. 13).

Ros (2000) destaca, ao resgatar os primordios da saude publica no Egito, Grécia
e Roma, que a satde pautava-se, principalmente, na no¢do de higiene. Para Hipocrates, podia

ser a higiene dos ares, das aguas e dos lugares. “Sua base tedrica pressupunha o estudo dos
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astros e a existéncia de emanag¢ao/miasmas que brotariam dos pantanos e seriam responsaveis
pelas doencas/epidemias (teoria miasmatica, ou dos fluidos)” (p. 77).

Ao se analisar as concepgdes de saude e doenga na Idade Média, as mesmas
tinham explicagdo de cunho religioso, pois 0 mundo ocidental viveu fortemente as influéncias
da Igreja Catodlica. A religiosidade cristd separava corpo e mente, enquanto carne e espirito.
Nesta época, as doencgas atacavam indiscriminadamente a populagao e a terapéutica se baseava
em milagres, obtidos através da stplica, da mortificacdo e do arrependimento dos pecados.

Sevalho (1993) d4 uma demonstragao deste periodo descrevendo:

Os hospitais do Ocidente cristdo, por exemplo, ndo eram recursos terapéuticos como
os do final do século XVIII [...]. Eram casas de assisténcia aos pobres, abrigos de
viajantes e peregrinos, mas também instrumentos de separagdo e exclusdo quando
serviam para isolar os doentes do restante da populagdo. Um dos valores basicos
que envolviam a existéncia dos hospitais do medievo era a caridade, pois cuidar dos
doentes ou contribuir financeiramente para a manutenc@o destas casas significava a
salvagdo das almas dos benfeitores.[...] Enquanto representacdo terapéutica, estes
hospitais sdo a analogia social das sangrias individuais que lhes foram
contemporaneas, expulsando o mau e purificando o corpo social (p. 354).

A lepra foi considerada a grande praga da Idade Média. Teve proporgdes
consideraveis em virtude das cruzadas® que geravam grandes deslocamentos populacionais.
Além da lepra, destaca Gutierrez ¢ Oberdiek (2001) outras epidemias assolaram este periodo
como a “peste bubodnica, variola, difteria, sarampo, influenza, ergotismo, tuberculose,
escabiose, erisipela, antraz, tracoma e miliaria” (p. 08).

Com o declinio da Idade Média, surge a burguesia mercantil e bancaria, fundada
numa sociedade feudalista, que mantinha as tradi¢des de mando do patriménio da terra dos
senhores feudais, demandando uma outra forma de pensar a sociedade que, posteriormente,

também se refletiria na saude. A racionalidade humanista individual foi se impondo sobre o

% As cruzadas foram expedi¢es militares dos cristdos europeus, que se estenderam de 1096 a 1291. Tinham o
objetivo de reintegrar a Cristandade a Terra Santa, em poder dos mugulmanos. Houve cruzadas também para
retomar a Peninsula Ibérica aos mouros.
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“anonimato ¢ o cerceamento da critica e da criatividade que o catolicismo havia imposto”
(SEVALHO, 1993, p. 354).

As vilas e as cidades cresceram rapidamente, deslocando boa parte da populagao
para as atividades comerciais e artesanais. Com o crescimento das atividades comerciais € a
ascensdo da burguesia, as cidades passaram a buscar sua independéncia através de acordos por
indenizacdo ou pela luta armada. A economia que anteriormente era auto-suficiente — baseada
no sistema de troca de mercadorias, passou a ser substituida por uma economia comercial’.

Com o desenvolvimento das relagdes estabelecidas na sociedade, tanto em nivel
econdmico, politico, cientifico e social, fez emergir um novo contexto cientifico, conformando
uma cisdo entre o ser humano e a natureza em que o “individualismo, a criatividade, a
laicizagdo do saber forjaram a ambientagdo cultural de onde emergiu o racionalismo
cientifico, base da ciéncia moderna, modelado no empirismo indutivo e no racionalismo
dedutivo mecanicista de Francis Bacon e de René Descartes” (SEVALHO, 1993, p. 355).

O Universo nido era considerado como obra sobrenatural. Iniciou-se, entdo, a
ciéncia experimental, para a observacdo, a fim de obter explicagdes racionais para os
fenomenos da natureza, que deveriam ser comprovadas na pratica, empiricamente.

Surge, neste periodo, a Teoria Miasmatica, que foi hegemodnica até o
aparecimento da bacteriologia, na metade do século XIX. Esta teoria preconizava que as
“condic¢des sanitarias ruins criavam um estado atmosférico local, que vinha a causar as
doengas infecciosas e os surtos epidémicos” (GUTIERREZ e OBERDIEK, 2002, p. 14).

Os estudos médicos voltavam-se, também, para a compreensdo do
funcionamento do corpo humano e das alteragdes anatdmicas sofridas durante a doenga. As

pesquisas realizadas tinham a meta de localizar as causas das doengas no organismo e para

3 Esse comércio possibilitou o retorno as transagdes financeiras, com o aparecimento da moeda, o novo impulso
a atividade crediticia e a entrada em circulagdo de letras de cambio, realgando as atividades bancarias. Com isso
a terra deixava de constituir a unica expressdo da riqueza, parecendo com destaque um novo grupo social, os
mercadores. Estava implantado o capitalismo mercantil. (VICENTINO, 1994 apud GUTIERREZ ¢ OBERDIEK,
2001, p. 10).



28

desvendar a linguagem dos sinais e sintomas clinicos. Porém, o método clinico, ndo propiciou
a abordagem das questdes relativas as causas das doencas, pois estas se davam no plano
coletivo, portanto, verificaveis na dimensao particular do individuo.

As descobertas cientificas de: Bacon (1561-1642), René Descartes (1596-1650),
Isaac Newton (1642-1727), Robert Koch (1843-1910), Louis Pasteur (1822-1895), embora
importantes para a €poca, acabaram por reduzir a medicina em aspectos mecanicistas, no qual
o corpo assumiu papel de maquina, causa, efeito e calculos puramente matematicos para
explicar a complexidade e totalidade que representa o corpo ¢ a saude.

O periodo caracterizado pela racionalidade cientifica contribuiu para que as
representacdes na area da saude se ampliassem, juntamente com as praticas ligadas a
astrologia, quimica, fisica, religiosidade, como conseqiiéncia também das grandes conquistas
na area do conhecimento que caracterizou este periodo.

Atualmente, esta racionalidade cientifica estd presente nos fundamentos da
medicina moderna, como reflexo direto de um pensamento que dentro da historia possibilitou
um avang¢o muito rapido de conhecimento e técnicas, mas que deixa de perceber e ver saude e
doencga também como um processo social. Ao abordar estas questdes, Fontes (1995) destaca as
conseqiiéncias que deste modo de pensar, “onde os aspectos sociais, emocionais, ¢ ecologicos
sdo esquecidos nesta area” (p. 18).

Luz (1988) destaca que na racionalidade cientifica s6 ha espago para a linguagem
da razdo e do método cientifico. As outras formas de expressdo humanas de significados e
verdades como “as artes, a politica, a moral, a filosofia, a religido, serdo reordenadas social e
epistemologicamente pela razdo cientifica. Elas tém como ponto de partida fontes impuras
para a produgdo do conhecimento cientifico” (p. 36).

Entdo, a concep¢do de saude caracteriza “a representagdo renascentista da

moléstia como mal externo ao homem, visto como um sujeito individual. O mal invasor pode
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destruir as forcas (de equilibrio) para instalar-se no seu interior, como inimigo que vence uma
batalha e, desse interior, pode destrui-lo” (LUZ, 1988, p. 86).

Este momento histérico culmina com o inicio do capitalismo, que traz em seu
bojo um modo de produgdo relacionado a exploracdo da forca de trabalho e as doengas
decorridas a partir de entdo, se ddo em funcao desta exploragdo, na dificuldade da ndo garantia
de sua reproduc¢ao e desta nova organizacao da sociedade.

E inserido nesta realidade que Ros (2000) destaca que no comeco dos anos de
1800, “germina a teoria da Medicina Social. Esta teoria se torna hegemodnica nos movimentos
revolucionarios que correm a Europa — na Prussia, Império Austro-Hungaro, Inglaterra e
Franca entre 1830-1850" (p. 79). A origem de todas as causas de doenga deixa de ser
exclusivamente natural para revestir-se do social. E nas condi¢des de vida e trabalho do

homem que as causas das doengas deverdo ser buscadas.O referido autor destaca citando

Rosen (1979) que:

Em 1848, Virchow — considerado o pai da Medicina Social — afirmava que as
doencas eram causadas pelas mas condi¢des de vida e, junto com Neumann, propde
mudangas nas leis prussianas, objetivando superar a exploragdo da forga de trabalho
e garantir melhores condigdes de sua reproducdo, colocando no Estado a obrigagéo
de suprir estas necessidades. Leubuschae, Vilermé, na Franga, Chadwick na
Inglaterra, Grotjahn na Bélgica, simultaneamente trabalhavam com concepgdes
semelhantes (p. 79).

Destaca-se que a concep¢do miasmatica da causalidade permanece hegemonica
neste periodo, enquanto a medicina social aparece entre os revoluciondrios ligados aos
diversos movimentos politicos do final do século XVIII e primeira metade do século XIX.

Porém, as descobertas bacteriologicas ocorridas na metade do século XIX
deslocaram as concepgdes sociais, restabelecendo a concepcdo das causas externas
representadas por particulas que podiam provocar o aparecimento de doengas. Segundo
Gutierrez e Oberdiek (2001) para a ciéncia dominante, “a bacteriologia veio libertar a
medicina dos complexos determinantes econdmicos, sociais e politicos que a impediam de

desenvolver cientificamente” (p. 21).
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A justificativa era que a medicina nao mais necessitaria perder tempo com 0s
problemas sociais, pois podia contar com as descobertas das bactérias, que dariam conta de
responder eficientemente as questdes de doenga e satide. Entende-se que para cada doenga, um
agente etioldgico ¢ identificado e deve ser combatido através de vacinas e medicamentos.

Entre os anos de 1880-1905, houve uma revolu¢do do conhecimento médico.
Conhecimentos ligados a patologia, histologia, quimica, fisiologia e principalmente a
microbiologia foram extensamente estudados e novas descobertas foram realizadas nestes
campos do conhecimento. Ros (2000) destaca que a partir de entdo, “seja por interesse do
capital e/ou do complexo médico-industrial, ou porque o conhecimento na area inicia sua
fragmentacdo de fato, [...] perde forca o entendimento de saide como uma questido
determinada socialmente” (p. 79).

A partir de entdo, tudo devia ser classificado, observado e descrito segundo
categorias que possibilitavam caracterizar o tipo de doenga de que se tratasse. O corpo
humano era o objeto fundamental de conhecimento da medicina moderna e ndo mais

expressao das ansiedades e reflexos do viver em sociedade. Segundo Luz (1988):

A disciplina das doengas ¢, portanto, parte integrante e produtiva da racionalidade
moderna. Através das categorias de: doengas, entidade morbida, corpo doente,
organismo, fato patoldgico, lesdo, sintoma, etc., elaboradas nos periodos classico, a
medicina instaurar-se-4 como um discurso sobre a objetividades, discurso que
institui: a doenga e o corpo como temas de enunciados positivos, cientificos (p. 91).

Entdo, o paradigma que se instaura ¢ a satide como auséncia de doenga, ou seja,
de alguma patologia que por ventura podera invadir o corpo humano, visto que a eliminacao
do mesmo ¢ a preocupagcdo fundamental da medicina moderna, esquecendo “questdes
tematizaveis como a vida, a saude, a cura. A cura seré substituida pela cessacdo de sintomas,
sobretudo dos sintomas principais, ou chaves de uma doenga” (LUZ, 1988, p. 92).

Somente no inicio do século XX, apos a II Guerra Mundial, fica evidente a

insuficiéncia da teoria unicausal, com o fim do predominio absoluto do estudo das doencgas
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infecto-transmissiveis, quando ha o retorno as concepgdes multicausais, mas que nao
recuperaram o conceito de causacdo social.

A nocdo de multicausalidade das doencas sera dominante no campo da
Epidemiologia. Neste periodo, nos paises industrializados, hd uma intensificacdo da
reestruturacdo produtiva. As novas tecnologias comegam a ocupar todos os setores da
economia e as politicas sociais contemplam mais as areas de satde e educagao.

O desenvolvimento do modelo multicausal ocorre com afirmagdo de diferentes
abordagens como: analise das multiplas causas da doenga, o modelo ecoldégico e o modelo da
determinagdo social da doenca que apresentam entre si marcos tedricos em contradicao.
Gutierrez ¢ Oberdiek (2001) destacam que estas abordagens “ndo surgem todas ao mesmo
tempo € nem avangam com a mesma intensidade nos aspectos tedricos metodologicos, mas,
todas concordam que o processo satde-doenga ¢ a sintese de multiplas determinagdes” (p. 22).

Barata (1985) também discutindo e resgatando os processo de unicausalidade e
multicausalidade das doencas destaca que dentro das teorias da multicausalidade o que ha de
mais ‘“‘caracteristico nos diferentes modelos é a tentativa de redugdo do social e sua
descaracterizacdo através de construcdes ahistdricas e biologicistas” (p. 21).

Tanto Barata (1985), quanto Gutierrez ¢ Oberdiek (2001) analisam os principais
modelos que caracterizam a teoria multicausais destacando primeiramente o modelo da
balanga, elaborado por Gordon, na década de 20, entendendo a saide como um estado de
equilibrio entre fatores diversos e multiplos. A doenga ocorre quando o equilibrio ¢ alterado
por uma mudanga na forca com que opera um ou mais destes fatores. Sdo reconhecidos trés
tipos de fatores: os do agente, os do hospedeiro e os do meio ambiente.

Neste modelo os fatores sdo tomados isoladamente, sem considerar a intera¢ao
entre eles, mantendo caracteristicas do modelo unicausal, com a diferenga de serem admitidas

outras causas que ndo apenas a presenga do agente etioldgico.
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Na década de 40 com o Movimento da Medicina Integral nos Estados Unidos,
surge outra ordem de fatores causais agregada ao conceito de multicausalidade, que sdo os
fatores psiquicos, que vai definir o homem como ser bio-psico-social.

Com relagdao a este Movimento, Barata (1985) dira que o “social vai aparecer
como atributo do homem e ndo como esséncia da propria existéncia humana. O homem que
tem corpo bioldgico também tem funcdes psiquicas e atributos sociais, tais como ocupagao,
renda, instrugao e outros” (p. 22).

Posteriormente, encontra-se o conceito de multicausalidade proposto por
MacMahom, sob a denominagdo de Rede de Causalidade. Neste modelo a idéia era da
existéncia de relagdes de interagdes reciprocas entre os multiplos fatores envolvidos. Para
atuar na doenga, bastava identificar, na rede de causalidade, um componente mais fragil e
intervir, sem alterar todo o conjunto de fatores envolvidos.

O modelo ecoldgico apresenta para Barata (1985), Gutierrez e Oberdiek (2001) o
conceito mais acabado de multicausalidade, embora apresente limitagdes, pois ndo permite
uma interpretacdo fiel da realidade para transforma-la. Leavell e Clark s3o autores que
trabalham dentre desta perspectiva. Tem como o estudo as intervengdes médicas a partir do
desenvolvimento da Historia Natural da Doenga, com énfase nas enfermidades infecciosas:
estudos sobre sifilis, tuberculose, febre amarela, entre outros.

O modelo ecologico efetiva uma redugdo naturalista na interpretagdo das relagdes
sociais que o homem estabelece com a natureza e os outros homens, na producdo de sua vida
material. H4 o entendimento de que a atividade e a sobrevivéncia dos agentes e hospedeiros
dependem do ambiente, sdo alteradas por ele e, por outro lado, também alteram o ambiente em
que se encontram.

Diante destas premissas, Gutierrez e Oberdiek (2001) destacaram que embora

haja contribui¢des das ciéncias sociais a epidemiologia, este modelo acaba por reduzir o
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“social ou a biologizam, na medida em que o consideram como uma dimensdo a mais do
individuo humano, sem estabelecer uma hierarquia entre os processos sociais e biologicos” (p.
23).

Barata (1985) destaca que este modelo ¢ 1til ao capitalismo porque uma vez que
se entenda que as alteragdes do homem sdo exclusivamente biologicas e as relagdes entre
agente, hospedeiro e meio se dao no plano ecoldgico, “pode-se atuar sobre todos estes fatores
com medidas ecologicas, sem necessidade de modificar a organizacao social” (p. 24).

Este modelo recebe criticas ao final da década de 60, identificando-se a
necessidade de uma reformulacdo da compreensdo do processo saude-doenga, para que os
conhecimentos epidemioldgicos estejam vinculados € mais proximos aos interesses populares
e concretizando novas praticas de intervengao.

Neste sentido, na década de 70, ressurgiu a discussdo da medicina social, iniciada
em 1848, identificando-se como o modelo da “epidemiologia social” defendendo que o
processo saude/doenca € um processo social e bioldgico, mas com historicidade propria. Tem
em suas bases de pensamento o materialismo histdrico, “ultrapassando a visdo de causalidade
como uma relacdo de causa e efeito, ou seja, percebe o fendmeno como uma estrutura”
(REZENDE, 1989, p. 90).

Surge o modelo de determinagdo social da doenga como retomada das
abordagens sociais da epidemiologia. O contexto social era marcado por uma crise econdmica
e politica com diminui¢do do gasto social do Estado capitalista, com altos custos e baixa
eficacia da medicina curativista e hospitalar. A partir deste contexto, surgiu uma nova
conceituacdo do processo saude/doenca e a formulagdo da concepcao de determinagdo social
das doengas.

Laurell (1983) elaborou um conceito para o processo saude-doenga da

coletividade entendido como o modo especifico pelo qual ocorre, no grupo, “o processo
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biologico de desgaste e reproducao, destacando os momentos particulares a presenga de um
funcionamento biologico diferente com conseqiiéncia para o desenvolvimento regular das
atividades cotidianas, isto é, o surgimento da doenga” (p. 151).

Para o conceito de determinagdo social da doenca, a referida autora destacou que
o processo saude/doenca e sua determinagdo enquanto processo social ¢ “determinado pelo
modo como o homem se apropria da natureza em um dado momento, apropriacdo que se
realiza por meio do processo de trabalho baseado em determinado desenvolvimento das forgas

produtivas e relagdes sociais de produgao” (p. 157). Acrescenta-se ainda destacando que o:

[...] o padrdo social de desgaste e reproducéo bioldgica determina o marco dentro do
qual a doenga é gerada. E nesse contexto que se deverd recuperar a nio-
especificidade etioldgica do social e, inclusive, do padrao de desgaste e reprodugéo
biologica relativo a doenga, pois ndo se expressam em entidades patoldgicas
especificos, mas no que chamamos o perfil patoldgico; que ¢ uma ampla gama de
padecimentos especificos, mais ou menos definidos (p. 157).

Ao se abordar, na epidemiologia, a importdncia do social no processo
satde/doenca e da producdo da doenga em termos coletivos como resultante também dos
processos sociais, identifica-se segundo Rouquayrol e Goldbaum (1999) duas maneiras de
entender os condicionantes sociais da doenga que sdo de um lado, “o conjunto de todos os
fatores que ndo podem ser classificados como componentes genéticos ou agressores fisicos,
quimicos e biologicos” (p. 19). Sdo agrupados em quatro tipos gerais: fatores socio-
econdmicos, fatores socio-politicos, fatores socio-culturais e fatores psico-sociais.

O outro entendimento leva em considera¢ao que o social ndo ¢ apresentado como
uma variavel ao lado dos outros fatores causais da doenca, mas como um campo em que a
doenca adquire um significado especifico. “O social ndo ¢ expresso sob forma de um
indicador de consumo (renda, nivel de instrucdo, etc). Ele aparece sob forma de relagdes

sociais de producdo responsaveis pela posicao de segmentos da populagao na estrutura social”

(p. 19).
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A critica que se faz da utilizagdo do social como categoria composta por fatores
relacionados, casualmente, com a producdo da doenga, ndo considera pensar o social de forma
totalizante (estrutura social particularizada em conjunturas econdmicas, politicas e
ideologicas) “que condiciona uma dada situacdo de vida de grande parcela da populagdo e um
agravamento critico do seu estado de saude, d4 ao estudo epidémico sua real dimensio
enquanto fendmeno coletivo” (MARSIGLIA et al, 1985 apud, ROUQUAYROL e
GOLDBAUM, 1999, p. 19).

Diante da identificagdo das diversas concepgdes de satde e doenga concretizadas
em diversos momentos histdricas, evidencia que estes conceitos t€ém expressado mudancas e,
segundo Mendes (1996) para que um sistema de saide tenha um novo cunho politico e
ideologico, as concepgdes de satide e doenga devem estar vinculadas a questdes mais amplas,
visto que a concepcdo do processo de saude/doenga tem evoluido, consideravelmente, de
maior “vincula¢do com as doengas e mortes, isto €, aproximagdes negativas, até concepgdes
mais vinculadas a qualidade de vida de uma populacdo, um ponto de encontro, um produto
social, ou seja, uma aproximagao positiva” (p. 235).

Luz (1988) destaca que “para haver saude ¢é necessario que se mude a
sociedade”, pois sdo de fato as condi¢des sociais € econdomicas que explicam o surgimento das
doengas. Corrobora-se e reforga-se a idéia de que saude e doenga possuem relagdo direta com
o social, como reflexo direto da sociedade em que esta inserida.

O processo de identificagdo e compreensdo da maneira como as concepgdes de
saude vdo se desenvolvendo no decorrer da historia da humanidade, oferece subsidios de
entendimento de como ¢é construida atualmente a politica de satde e a propria concepgao que
se tem do processo saude/doenca.

Um conceito usualmente utilizado para definir satde ¢ o da Organizacio

Mundial da Saude (OMS) que define saude como “um estado de completo bem-estar fisico,
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mental e social e ndo apenas a auséncia de doenga”. Analisando o referido conceito, ndo se
deve esquecer que, a saude implica perceber como ela se apresenta na sociedade que se
caracteriza pelas contradigoes, dificuldade e em muitos aspectos de exclusdo. Poder alcangar o
bem-estar completo do ser humano requer que se considere a saude também como
possibilidade de enfrentamento destas contradigdes e dificuldades vivenciadas no cotidiano da
sociedade capitalista.

Entdo, concorda-se com Rezende (1989) quando discute que o conceito proposto
pela OMS demonstra um avango no sentido de ampliar o conceito de saude e doenga, mas
apresenta limitagdes, pois saude ndo ¢ ajustamento do homem ao meio, de uma situa¢ao ou
contexto, mas “uma postura humana ativa e dialética frente as permanentes situacdes
conflituosas geradas pelos antagonismos entre 0 homem e o meio” (p. 87).

O completo bem-estar exprime uma conotagdo de estagnacdo de algo pronto e
acabado, nio considerando o movimento da historia da vida humana e seus conflitos diarios
numa sociedade.

Ros (2000) também contribuiu com a discussdo do conceito explicitado pela
OMS. Destacou que as criticas sdo feitas em maior numero em relagdo ao primeiro enunciado

— o completo bem estar e ainda acrescenta comentando que:

Nao existem duvidas na discussdo tedrica atual no que diz respeito a ser a satde
algo com dimensdo fisica, mental e social. E ¢ justamente por essa abrangéncia de
defini¢do que se constata que satide diz respeito, no minimo, a areas tdo distintas em
termos de conhecimento, como a biologia (o fisico), a psicologia (o mental), e a
sociologia (o social), simultaneamente (p. 08).

Ao aprofundar a discussdo dos conceitos de saude e doenga, num dado momento
historico, implica ndo se esquecer de alguns pontos fundamentais: que seu conceito representa
um modelo de concepgdo, que estdo vinculados a realidade social e sdo socialmente

construidas, pois possuem historicidade. Neste sentido, se destaca que:

Satde/Doenga constituem metaforas privilegiadas para explicagdo da sociedade:
engendram atitudes, comportamentos, e revelam concepgdes de mundo. Através da



37

experiéncia desse fenomeno, as pessoas falam de si, dos que as rodeia, de suas
condi¢des de vida, do que as oprime, ameaga ¢ amedronta. Expressam também suas
opinides sobre as instituigdes e sobre a organizagdo social em seus substratos
econdmico-politico e cultural. Satde/Doenga sdo também metaforas de explicagdo
da sociedade sobre ela mesma: de suas anomias, desequilibrios e preconceitos,
servindo como instrumento coercitivo ou libertador para o poder politico se
legitimar ou ser execrado (MINAYO, 1996, p. 193).

Conclui-se no que se refere ao conceito de saude e doenca a busca pela
ampliacdo destes conceitos, ndo restringindo somente a saude como auséncia de doenga. A
concep¢do de saude deve estar vinculada aos determinantes da vida em sociedade, seja ela
individual ou coletiva ¢ resultado desta relagdo com a sociedade.

Vaitsman (1992) buscando ndo reduzir apenas o entendimento do conceito e
concep¢do de saude e doenca, pela via das formas de organizacdo social da produgdo,
destacou que “uma concep¢do de satide ndo reducionista deveria recuperar o significado do
individuo em sua singularidade e subjetividade na relagdo com os outros e com o mundo” (p.

171) e acrescenta:

A existéncia de saude, que ¢ fisica ¢ mental, esta ligada a uma série de condigdes
irredutiveis umas as outras. Um conceito ampliado ndo poderia entdo considerar
saude s6 como resultante das formas de organizagdo social da producdo. Pois ¢é
produzida dentro de sociedades que, além da producdo, possuem certas formas de
organizacdo da vida cotidiana, da sociabilidade, da afetividade, da sensualidade, da
subjetividade, da cultura e do lazer, das relagdes com o meio ambiente. E antes
resultante do conjunto da experiéncia social, individualizado em cada sentir e
vivenciado num corpo que ¢ também, ndo esquegamos, bioldgico (p. 170).

Saude deve estar relacionada as questdes positivas da vida como a sua qualidade,
entendido como uma condicdo da vivéncia humana ¢ de enfrentamento das dificuldades do
cotidiano. E resultado de um processo de produgio social que expressa a existéncia dos
homens no seu viver cotidiano, “um viver desimpedido, um modo de andar a vida prazeroso,
seja individual, seja coletivamente” (MENDES, 1996, p. 237).

Entende-se que a partir deste conceito, a énfase nas questdes que envolvem o

social, serdo mais expressivas, buscando de fato concretizar ndo somente um conceito, mas
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uma pratica ampliada e que dé énfase nas questdes que envolvem a saude e ndo somente em
questdes vinculadas a doenca. O que pressupde determinado nivel de acesso a bens e servigos
econdmicos e sociais.

A seguir, identificar-se-d0 os modelos de aten¢do em saude oferecendo subsidios
para entender em que bases estes modelos se concretizam incluindo a forma em que se da a
inser¢do do social nestes modelos. Evidencia-se, também, que todo modelo possui sua

concepgao a respeito do processo saude/doenca.

1.2 Identificando os Modelos de Aten¢ao em Saude

A medida que evolui o conceito de satde, o mesmo vai influenciar na forma
como uma comunidade cientifica codifica o paradigma® sanitario. As inova¢des na teoria geral
da ciéncia, na teoria da satde, nos métodos e praticas sanitarias também contribuem para que
o paradigma seja reconstruido.

Atualmente, a crise na saide ndo atinge somente a realidade brasileira, mas vem
se tornando uma questdo mundial a ser enfrentada, geralmente, em virtude do desequilibrio
estrutural entre as forgas expansivas e as estratégias de conteng@o de custos. Esta problematica
ndo pode ser identificada apenas em sua dimensdo economica ou ética.

Mendes (1996) destaca que essa ndo € uma “crise conjuntural, pois se inscreve na
ordem de um processo auto-reprodutivo de uma singular concepgdo e pratica de sistema de
saude” (p. 28). Concorda-se com o autor que a crise ¢ estrutural e sua possibilidade de solucao
esta no momento em que se efetive uma transformagdo da pratica sanitaria vigente.

Cresce a consciéncia de que a crise da saude esta vinculada ao modelo de atengdo

médica vigente, estruturado pelo paradigma flexneriano. Sair da crise implica, entdo, transpor

4 Paradigma, entendido, na sua versdo Kuhniana sociologica, como um conjunto de elementos culturais, de
conhecimentos e codigos teoricos, técnicos e metodoldgicos compartilhados pelos membros de uma comunidade
cientifica.
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este modelo para um modelo de atengdo a saude, que implica na construgdo de um novo
paradigma sanitario.

Na sociedade capitalista, o conceito de doenca estd centrado na biologia
individual, fato que lhe retira o carater social, geralmente compreendido como incapacidade
de trabalhar. Conseqiientemente o conceito ndo é falso, mas é “parcial, isto é, que ndo deixa
ver além de uma parte da problematica” (Laurell, 1983, p. 149).

Neste sentido, identificar ¢ compreender os modelos de atencdo em saude
vigentes no contexto atual brasileiro, se faz necessario ao dar subsidios de analise de como se
estruturam as agdes de satde, chamando a atengdo para entendimento do social no ambito da
atencdo primaria, além de identificar quais os conceitos do processo saude/doenga vigentes em
cada modelo.

O modelo assistencial ou de atengdo a satde constitui a forma de como sio
organizados os servi¢os de saide em um determinado espago, com uma populagdo definida, e
“como aqueles, com processos de trabalho diferentes, relacionando-se entre si e ainda quais
sdo os produtos resultantes dos seus processos de trabalho e como esses produtos sio
distribuidos entre a populagao” (CASTRO ¢ WESTPHAL, 2001, p. 93).

Paim (1999b) também define modelos assistenciais ou modelos de atengdo a
saude que podem ser compreendidos como “combinagdes tecnologicas estruturadas para o
enfrentamento de problemas de satide (danos e riscos) que compde o perfil epidemioldgico de
uma dada populagdo e das necessidades sociais de saude historicamente definidas” (p. 493).

A configuragdo de um modelo de atengdo em saude esta intrinsecamente
vinculada as influéncias de ordem estrutural, advindas de uma decisdo politica, evidenciando,
que “existe uma loégica vigente que deve ser estabelecida num plano maior de diretrizes de

construcdo de sistemas de saude” (CASTRO e WESTPHAL, 2001, p. 93). Dentre essas
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logicas, hd duas que sdao fundamentais: a logica econdmica do sistema e a logica de
estruturacao da demanda.

A relacdo logica econdmica ¢ entendida como sistema de saude, enquanto
sistema produtor de bens e servigos para o “atendimento das necessidades de saude do cidadao
ou para o atendimento da demanda do consumidor, como qualquer outro setor produtivo
dentro do campo da economia” (Ibidem, p. 94). Tal logica pressupde um retorno dos
investimentos e gastos realizados nesse empreendimento que pode ser o lucro ou beneficios.

O retorno enquanto lucro pressupde, na saude, um segmento que ¢ do setor
privado, podendo ser tanto pessoa fisica ou juridica de cardter lucrativo. Isto ¢, “na sua
atividade de prestador de servigo ou produtor de bens, pressupde-se um custo econdmico-
financeiro e também um resultado que se traduz pelo lucro, geralmente em espécie” (Ibidem,
p. 94).

Na categoria dos beneficios, o retorno se da ao conferir como produto as
necessidades e demandas da populacdo satisfeita, no atendimento de uma necessidade social,
“sendo o resultado financeiro da operagdo traduz-se pelo déficit ou superavit, que ndo sio
contabilizados como lucro ou prejuizo de pessoa fisica ou juridica” (Ibidem, p. 94).

A logica da estrutura da demanda, diz respeito a oferta dos servigos, acoes e
cuidados na aten¢do da saide da populacdo. Tem a preocupacdo na condugdo de seus
principios e diretrizes. Para esta logica ha dois caminhos que podem ser adotados, revelando
acoes diferenciadas entre si, traduzindo concepgdes divergentes, mas que se mesclam no
contexto das acgoes de satde.

De um lado, ha a oferta da demanda espontanea, individual, segundo o interesse,
a percepcao e a vontade propria de cada pessoa que usa os servigos de saude. Revela esta

logica, a concepgdo de mercado que com suas caracteristicas e variaveis, “configurar-se-ia
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num procura que determina a oferta, sem a intervencdo ou regulagdo de nenhum outro ator,
nessa relacdo direta entre produto e consumidor” (Ibidem, p. 94).

Essa légica pressupde que existe uma sociedade de abundancia. As questdes
como problemas sanitarios, habitagdo, educacdo, trabalho, lazer, transporte ndo existe. Parte-
se da premissa de que as pessoas possuem uma consciéncia sanitaria avangada e criteriosa que
lhes permita escolher, o que ¢ oportuno para a sua saude.

Fica evidente a percep¢do do processo satide/doenca como um fenomeno de
carater individual e ndo social, cuja responsabilidade e solugdo compete apenas ao individuo e
nao a sociedade e ao Estado. Evidencia um modelo de atencdo em satude de carater individual,
baseado na visao bioldgica e mecanicista do individuo.

Caracteriza-se pela pratica da aten¢do médica que visa a maior quantidade
possivel de servigos de saude para a populagdo de maneira individual, por meio da clinica
médica, uso de alta tecnologia e visa a tratar as enfermidades ou reabilitar pacientes
portadores de seqiielas.

A figura do médico se torna central, pois € o Unico legitimamente apto a falar
sobre saude e doenga. A ciéncia médica, portanto, tem como objetivo estudar, por métodos
puramente cientificos, os fenomenos patoldgicos para poder compreender o funcionamento
normal do organismo e estabelecer uma terapéutica funcional.

Parte do entendimento de que quanto maior o nimero de doencas e doentes, mais
aten¢do médica ¢ necessaria e para resolver um problema de satde bastando achar a causa e
elimina-la ou corrigi-la, através da intervencao médica.

A outra logica, referencia-se na percep¢do do processo saude/doenga como um
fenomeno histoérico e socialmente determinado, portanto nao natural e como fendmeno social

de natureza e caracteristicas coletivas. A partir desta premissa, organiza-se ¢ capacita-se a
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producdo das ofertas da demanda dos servigos de satide. Segundo Castro e Westphal (2001)
isso implica que:

A definicio da oferta dos servigos e agdes de saude seja primeiramente
instrumentalizada pela epidemiologia, e assim pautada em funcdo dos grupos
populacionais que experimentam situagdes de maior risco e gravidade de adoecerem
e morrerem, quer seja por condigdes bioldgicas, econdmicas, sociais e culturais.
Sem, entretanto excluir ou descuidar-se dos individuos que no seu cotidiano estejam
experimentando situagdes de dor e desconforto, ou seja, os doentes, aos quais
deverdo estar sendo ofertadas as a¢des de cura, com a oportunidade e resolutividade
precisas (p. 95).

A oferta de demanda espontanea, acao realizada no modelo médico-assistencial
privatista, estd vinculada a idéia de consumo e captacdo de clientela. Diferentemente, a oferta
de demanda organizada se realiza, no ambito de um estabelecimento de saude ou de um
distrito sanitario. Desta maneira, as nog¢des de territorializagdo, integralidade da atencdo e
impacto epidemiologico, reorientam o planejamento de satide para uma populacdo especifica,
recuperam o enfoque epidemioldgico para o controle dos problemas de saude.

O modelo de oferta organizada tende a superar as formas de acdes caracterizadas
por campanhas, programas especiais ¢ a demanda espontanea. Paim (1999a) evidencia a
importancia da substituicdo dos programas especiais pela oferta organizada em nivel local,
redefinindo as caracteristicas da demanda espontanea. Mantém-se nas unidades de saude o
atendimento da demanda espontinea, porém reduzida. Através de um exemplo, o autor

exemplifica este processo:

No modelo assistencial baseado na demanda espontdnea, o sistema de satde
esperaria que um individuo, com tuberculose sentisse algo errado em sua satde e
tivesse a iniciativa de procurar um servigo que se dispusesse a atende-lo
prontamente. No modelo assistencial, cujos servigos estivessem voltados para as
necessidades de saude, os principais problemas deveriam ser identificados na
comunidade mediante estudos epidemiologicos que orientariam uma oferta
organizada definida no nivel local (p. 479).

O autor, ao abordar estas questdes, destaca que os programas sao um conjunto de
recursos (humanos, materiais e financeiros) e de atividades visando a objetivos bem definidos

(nos casos dos programas especiais de saude publica), geralmente, dispdem de uma:
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Administragdo unica e vertical, de modo que atravessam estabelecimentos e
servicos de satde de forma individualizada e fragmentada. Tem carater mais
permanente do que as campanhas e quando geridos verticalmente, propiciam
conflitos na ponta do sistema (centros de satde, hospitais e laboratérios) pelas
dificuldades de integragdo com outras atividades dos servigos de saude (ibidem, p.
478).

Este processo exige que as Secretarias de Satde ao invés de se preocuparem
somente com a oferta de servicos (demanda espontdnea), teriam que atentar para as
necessidades de satde da populagdo num dado territdrio, e para o impacto sobre as mesmas. O
desafio ¢ proporcionar uma oferta organizada em funcdo dos principais agravos € grupos
populacionais prioritarios e reorientagdo da demanda.

Entdo, quando se discutem os modelos de atengdo em satide, também se referem
aos sistemas de saude (PAIM, 1999) ou producao social de satide (MENDES, 1996) e discutir
esta tematica vem elucidar em que base a politica de saude atualmente ¢ construida.

Paim (1999a) ao discutir os modelos de aten¢do em satide enfatiza que ha trés
concepgdes que podem ser identificadas em torno da tematica. A primeira vincula-se a uma
idéia mais genérica, referindo-se a documentos oficiais, que enfatizam a organizacdo de
servigos (regionalizacdo, niveis de aten¢do, descentralizacdo, referéncia, contra-referéncia,
etc), a gestdo (descentralizacdo dos recursos, atribui¢des e poder, participagdo social, etc) e o
planejamento (ascendente, participativo, centrado em problemas, etc).

A segunda concep¢do, mais ampla, entende que existe intermediacdo entre o
técnico e o politico, ou seja, uma traducdo para um Projeto de Atengdo a Saude de principios
éticos, juridicos, organizacionais, clinicos, sdcio-culturais e da leitura de uma determinada
conjuntura epidemioldgica e de um certo desenho de aspiragdes e desejos sobre o viver
saudavel.

A terceira concep¢do entende o modelo assistencial como a propria dimensao

técnica das praticas de saude na organizagdo social da producao de servicos. Isto implica o uso
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de tecnologias, materiais e ndo-materiais, utilizados nos processos de trabalho em saude (p.
477).

Ao identificarem-se os modelos assistenciais vigentes no Brasil, encontram-se: o
modelo médico-assistencial ¢ o modelo assistencial sanitarista. O primeiro esta voltado,
fundamentalmente, para a chamada demanda espontanea. Tende a atender os individuos que,
por livre iniciativa procuram os servigos de saude quando sentem necessidade.

Paim (1999a) aponta que tanto os individuos como os grupos populacionais que
nao percebem a existéncia de problemas de satide ou que ndo estejam alerta para as medidas
de prevengdo, ndo sdo cobertos e atendidos pelo sistema de servigo de saude. “Caracterizam-
se por individuos e grupos que procuram os servicos de saude somente quando se sentem
doentes” (p. 477).

Na organizacao dos servigos das institui¢des de satde, este modelo se caracteriza
pela oferta dos servigos em fungdo da demanda, que chega até a mesma, caracterizada pela
demanda espontinea e desordenada. “E a pressdo espontinea e desordenada da demanda que
condiciona a organizacdo de recursos para a oferta” (Ibidem, p. 477).

Também se identifica o processo inverso, em muitas situagdes, a oferta ¢
determinada pelos interesses mercantis, em relagdo as necessidades de satde dos individuos
ou grupos que a procuram. As agdes desenvolvidas se caracterizam predominantemente por
acoes curativas, ndo ha énfase no atendimento integral do individuo e/ou comunidade e nao ha
um comprometimento com o impacto sobre o nivel de satde da populagio.

O modelo assistencial privatista ndo se encontra somente nos espacos do setor
privado, seja da medicina liberal ou da assisténcia médica supletiva (planos de saude). Este
modelo também estd presente nos servigos publicos, como hospitais, centros de satde e
laboratorios. A organizagdo dos servigos ¢ medicamente definida com entendimento de que

saude ¢ auséncia de doenga.
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As agdes desenvolvidas sob este modelo revelam agdes fragmentadas, ndo
priorizam a integralidade das mesmas e as necessidades da populacdo e da comunidade nas
quais estdo inseridas. As ac¢des de satde se ddo em fun¢do da demanda espontanea, seja de um
“servico de emergéncia num pronto-socorro, seja de servico de pré-natal, num centro de
saude, seja de uma consulta médica num consultorio particular” (Ibidem, p. 477).

Concorda-se que ao abordar-se o modelo assistencial privatista, suas diretrizes,
concepgdes e limitagdes identificam-se com o modelo vinculado ao paradigma flexneriano. O
flexnerianismo se consolida como paradigma pelas recomendacdes do relatério Flexner,
publicado em 1910, pela Fundagdo Carnegie, que teve amplo financiamento por parte de

fundagdes privadas americanas no periodo de 1910 a 1930, cujas principais conclusdes foram:

Definigdo de padrdes de entrada e ampliagdo, para quatro anos, da duracdo dos
cursos; introdugdo do ensino laboratorial; estimulo & docéncia em tempo integral;
expansdo do ensino clinico, especialmente em hospitais; vinculagdo das escolas
médicas as universidades; énfase na pesquisa bioldgica como forma de superar a era
empirica do ensino médico; vinculagdo da pesquisa ao ensino; estimulo a
especializagdo médica e controle do exercicio profissional pela profissdo organizada
(MENDES, 1996, p. 238).

O paradigma flexneriano estd vinculado ao conceito de saide e doenga como
auséncia de doencga e constitui uma ancora que permite sustentar a pratica sanitaria da atengao
médica. Dentre algumas caracteristicas que a singularizam, pressupde a énfase no
“mecanicismo, no biologismo, no individualismo, na especializagdo, na tecnificacdo e
curativismo” (MENDES, 1996, p. 238-239).

Quanto ao mecanicismo na medicina, compara o corpo humano com a maquina
que pode ser desmontada e remontada desde que sejam entendidas sua estrutura e fungdes. O
biologismo estd vinculado as descobertas e avancos tecnoldgicos da bacteriologia que
pressupdem o reconhecimento exclusivo e crescente, da natureza biologica das doencas e de
suas causas e conseqiiéncias, levando a uma concep¢ao de histéria natural das doengas.

O individualismo exclui os aspectos sociais da vida dos mesmos, com a énfase

centrada na institui¢ao do objeto individual da satde e pela alienagdo dos individuos. Quanto a
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especializacdo, numa dimensao econdmica, decorreu da necessidade da fragmentagao do
processo de producao e do produtor, pela vida da divisdao do trabalho. A especializagdo deriva
“numa dimensdo ideoldgica, do mecanismo que impds a parcializagdo abstrata do objeto
global, segundo um esquema contraditério que aprofunda o conhecimento especifico que
atenua a compreensao holistica” (Ibidem, p. 239).

A tecnificagdo através do flexnerianismo estruturou a engenharia biomédica,
calcada na tecnificagdo do ato médico, estabelecendo uma nova forma de mediagdo entre os
homens, os profissionais e a doenga. Os sistemas de satde, influenciados pelo modelo médico
hegemdnico, t€m sido ineficiente, ao concentrarem seus gastos em procedimentos custosos ¢

de baixo impacto sobre a saude. Com relagdo ao curativismo:

Toda énfase flexneriana esta nos aspectos curativos porque prestigiar diagndstico e
terapéutica é, no plano do conhecimento, prestigiar o processo fisioterapico em
detrimento da causa e, a medida que este conhecimento for o preponderante, ele
impregna a pratica em todos os seus niveis, provocando um fendémeno de
desdeterminacéo e, ao inverso, de fisiopatologizagdo (MENDES, 1996, p. 239).

Como o modelo privatista, dentro da concepcdo flexneriana de modelo, ndo
altera consideravelmente os indices de satide da populagdo, as instituigdes publicas tém
adotado o modelo sanitarista, mas de forma complementar e subordinada voltada para certas
necessidades de satude, sentidas ou ndo, através de campanhas e programas especiais de saude
publica.

As campanhas sanitarias geralmente desenvolvidas em cardter temporario
requerem mobilizagdo de recursos e dispdem de uma administracdo centralizada. Podem se
caracterizar também por agdes militaristas visando ao combate de uma epidemia, ao controle
de determinado agravo a saude, ou esclarecimentos e¢ a informagdo da comunidade.
Caracterizam-se por um trabalho focal, preocupado somente em atender as demandas

emergenciais e pontuais quando a necessidade surge.
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Diante do modelo reducionista privatista e da insuficiéncia em atender as
necessidades em satde pelo modelo sanitarista, Mendes (1996) propde a construgdo social de
um novo sistema de saude que esteja fundado em trés categorias centrais: a concepgao do
processo saude/doenca, o paradigma sanitario e a pratica sanitaria, destacando também que a
“reforma sanitaria deve preocupar-se com uma mudanga paradigmatica que permita transitar
do paradigma flexneriano para outro”, que ele denomina de “paradigma da produgao social da
saude” (p. 238).

O que se apresenta com as argumentagdes até aqui levantadas, com os autores
citados, ¢ que todo modelo estd vinculado a um paradigma que contém concepgdes, visao de
mundo, sociedade e aqui especificamente um paradigma para a saide. A mudanga de um
paradigma sanitario € um processo lento, conflituoso de longa maturagdo porque influencia
diretamente sobre os planos politico, ideoldgico e cognitivo-tecnologico.

Contrapondo-se ao paradigma flexneriano, Mendes (1996) propde a adogao do
paradigma da produc¢ao social da saude, cujos fundamentos estdo na teoria da produg¢ao social,
que partem do pressuposto de que “tudo que existe ¢ produto da acdo humana na sociedade,
abrangendo desta forma a produgao de bens e servicos econdmicos e ndo-econdomicos”. Toda
criacdo do ser humano, a partir de suas capacidades politicas, ideologicas, cognitivas,
econdmicas, organizativas e culturais, ¢ um processo de producao social que altera, por sua
vez, essas proprias capacidades (p. 240).

A teoria da producado social busca resgatar a realidade em sua dimensao global e
superar o conceito de produgdo econdmica restrita, incorporando como produgdes sociais, a
producdo politica, organizativa, ideoldgico-cultural, cognitiva, etc.

A producao social é entendida como o “agir social de um ator que supde o uso de

recursos econdmicos, de poder, de conhecimentos ¢ em que essa producdo reverte-se para o
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ator-produtor como acumulacao e desacumulagdo de novos recursos econdmicos, recursos de
poder, valores e conhecimentos” (MENDES, 1996, p. 240).

A teoria da produgdo social estd divida em trés niveis: 1) Nivel dos fatos ou
fenoproducdo: estdo todos os fatos, sejam econdmicos, politicos ou sociais. Qualquer bem ou
servigo produzido e que, ao ser produzido, estoca-se como acumulacdo social. 2) Nivel das
acumulagdes sociais ou fenoestruturas: ¢ o espaco dos atores e das organizagdes sociais,
capazes de produzir fatos por meio de toda a capacidade acumulada econdmica, ideoldgica,
politica ou cognitiva. 3) Nivel das regras basicas ou genoestruturas: sao fundamentais e
definem os espacgos de variedade do possivel. Estdo dadas, ainda que possam mudar. Este é o
nivel da esséncia e s6 é apreensivel mediante uma teoria explicativa porque ndo ¢ visivel. E o
mais inacessivel do ponto de vista da intervencdo, mas, também, o que, uma vez alterado,
permite mudangas mais profundas (Ibidem, p. 240).

Neste sentido, o autor acima citado, destaca que a producdo social da saude
implica, pois, considerar que numa sociedade determinada e num dado momento, respeitadas
certas regras previamente determinadas, as fenoestruturas existentes, como capacidades
acumuladas de produ¢do de fatos, podem gerar fluxos de produ¢do que, por sua vez, vao
fenoestruturar-se, acumulando ou desacumulando saude.

Atualmente a sociedade brasileira pode contar com um modelo de satde que visa
construir um novo paradigma em saude, ndo vinculado ao paradigma flexneriano, mas num
modelo de satide que visa a universalidade de atendimento e acesso, na integralidade das
acodes, que esteja vinculada aos interesses e demandas da populagdo e principalmente na
constru¢do de um novo conceito de satde, ndo vinculado ao conceito como auséncia de

doenca.
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E sabido que os desafios para a implantagio deste modelo sio muitos. Os
caminhos a serem trilhados ainda s3o extensos, mas desde 1988, tem-se garantido através da
Constituicao Federal (CF) alguns principios e diretrizes deste novo modelo.

Castro ¢ Westphal (2001) chamam este processo de modelo constitucional de
atencdo a saude, ou seja, estd garantida constitucionalmente a constru¢do de um modelo de
saude que ¢ o SUS. Para gerenciar e implantar este modelo ha que se basear em seus

principios e diretrizes que estdo garantidos no Art. 198 da CF de 1988 que sao:

I — Universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de
assisténcia;

II — Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos exigidos em
todos os niveis de complexidade do sistema;

IIT - Preservacdo da autonomia das pessoas na defesa de sua integralidade fisica e
moral;

IV - Igualdade de assisténcia a satide, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;

V - Direito a informagao, as pessoas assistidas sobre sua saude;

VI - Divulgagdo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satde e a sua
utiliza¢do pelo usuario;

VII - Utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacio
de recursos e a orientagdo programatica;

VIII - Participag@o da comunidade;

IX - Descentralizagdo politico-administrativa, com direcdo Unica em cada esfera do
governo;

a) Enfase na descentralizagdo dos servigos para os municipios;

b) Regionalizagdo e hierarquizacdo da rede de servigos de saude;

X - Integracdo, em nivel executivo, das agdes de saude, meio ambiente e
saneamento basico;

XI - Conjugacdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
Unido, dos Estados, do Distrito federal e dos Municipios, na gerag@o de servicos de
assisténcia a saude da populagéo;

XII - Capacidade de resolucdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia; e

XIIT — Organizagdo dos servigos publicos de modo a evitar a duplicidade de meios
para fins idénticos.

A partir das diretrizes e principios do SUS, tem-se evidenciado,
contraditoriamente ao modelo flexneriano, a constru¢do de um paradigma que preconiza
principios fundamentais, que sdo a universalizagdo, descentralizacdo, integralidade das acdes,
participag@o popular.

Dentre todos os principios, o da universalidade, entendido como acesso

universal, garantido a todos os cidaddos aos servicos que compde o SUS de forma gratuita,
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revela-se um principio fundamental na constru¢do do modelo social de saude. Porém, para
garantir o acesso universal a saude, ha que se evidenciar os aspectos de descentralizagdo do
poder e da autonomia administrativa, financeira e programatica para a realizagdo efetiva da
universalizagdo do atendimento.

Para isso, se faz importante, frente a progressividade de demanda, o
financiamento que pode ser realizado sob diferentes fontes de recursos, desde que respeitados
os principios constitucionais, “com critérios estabelecidos em funcdo de variaveis de diversas
ordens e natureza existentes no espago concreto, socioecondmico, politico-cultural e
epidemioldgico no qual essas relagdes irdo se estabelecer” (CASTRO e WESTPHAL, 2001, p.
97).

Igualmente importante ao principio da universalidade esta o de eqiiidade, pois ha
diferengas em termos de necessidade nos diversos grupos e classes sociais que compde o
universo da populacdo. Entdo, se faz necessario o estabelecimento de um processo de
trabalho, planejamento e programacao de agdes e servigos de saude a serem desenvolvidos
para que déem conta das diferencas, oferecendo mais a quem mais precisa.

A regionalizagdo, hierarquizacao e integracdo dos servigos de satde, também sao
principios fundamentais na constru¢do do modelo e para tanto sua aplicabilidade esté4 atrelada
na busca da racionalidade economica no sentido que ofereca eficiéncia na aplicagdo desses
principios.

Os desafios que se colocam sdo de administrar a oferta, coibindo os desperdicios,
construir eficientemente a referéncia e contra-referéncia, levantamento de demandas da rede
de servigos, evitar os paralelismos com uma administracdo e gerenciamento eficientes,
estabelecendo “o perfil desses servigos, do mais simples aos mais complexos, em termos de
processo de trabalho, de tecnologia e de recursos humanos, com suas respectivas

competéncias” (CASTRO e WESTPHAL, 2001, p. 97).
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Diante destas questdes, sdo propostos, elaborados e experimentados alguns
modelos alternativos, visando a integralidade da atengdo ¢ ao impacto sobre os problemas de
saude. Trata-se de experiéncias e proposi¢des que buscam concretizar os principios e
diretrizes para a saude, estabelecidos pela Constituicdo. Identificam-se os modelos de: acao
programatica em saude; vigilancia da satude e politicas publicas saudaveis.

Entende-se que ha a necessidade de se processar mudangas profundas na situacao
sanitaria, no Brasil, através de diversas intervengdes importantes de reatualizagao constante de
modelos assistenciais como iniciativas que contribuem para orientar a situacao sanitaria.

Neste sentido, Mendes (1996) destaca a construg¢do social de uma nova pratica
sanitaria, que ele denomina de vigilancia da saude, entendida como “resposta social
organizada aos problemas de saide em todas as suas dimensdes, organiza os processos de
trabalho em satide mediante operagdes intersetoriais, articuladas por diferentes estratégias de
intervengao” (p. 245). Visa a integralidade, a intersetorialidade, a efetividade e a equidade.

Para o autor, a vigilancia da satide ¢ mais ampla que as agdes programaticas dela,
pois envolve a¢des ndo médicas sobre os determinantes de seus problemas. “A vigilancia da
saude ¢ uma nova forma de resposta social organizada aos problemas de saude, referenciada
pelo conceito positivo de saude e pelo paradigma da producdo social da saude” (Ibidem, p.
243).

A vigilancia a satde implica no desenvolvimento de acdo integral sobre os
diferentes momentos e dimensdes do processo saude-doenga. Essas ag¢des se ddo nas
necessidades sociais de saude, grupos de risco, situagdo de exposi¢do (expostos), indicios de
exposicdo (suspeitos), indicios de danos (assintomaticos) e Obitos, seqiielas, doengas e
agravos. Esse modelo admite diferentes niveis de controle: o controle dos danos (controle III),
o controle dos riscos (controle II) e o controle dos condicionantes e determinantes (controle I)

(PAIM e TEIXEIRA, 1993 apud MENDES, 1996, p. 244).
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As estratégias de intervencdo da vigilancia da saude resultam da combinacao de
trés grandes tipos de agdes, segundo Mendes (1996): promogdo da saude, prevencdo das
enfermidades e acidentes e a atengdo curativa que tratard de combinar em eficacia e
eficiéncias sociais, os trés tipos de acdo. Ao conceituar estas agdes, tem o entendimento de
que a:

Promocao da Saude: ¢ a constatagdo do papel hegemonico dos determinantes

gerais sobre as condigdes de saude. Vai resgatar as proposigdes de sanitaristas como Virchow
e Villerme, para quem os remédios para as epidemias eram prosperidade, educagdo e
liberdade. Concentra-se em grupos e na sociedade em geral.

Prevencdo das Doencas e dos Acidentes: organiza-se como modo de olhar e

estruturar intervengdes que procuram antecipar-se a esses eventos, atuando sobre problemas
especificos ou sobre um grupo deles, de modo a alcangar individuos ou grupos em risco de
adoecer ou acidentar. Concentra-se em individuos e grupos.

Atencdo Curativa: esta destinada para a cura ou cuidado dos doentes, para o

prolongamento da vida, para a diminui¢do das dores e para a reabilitagdo das seqiielas. A
atencao curativa concentra-se relativamente nos individuos. (p. 245-247).

As agdes aqui destacadas por Mendes (1996), evidenciam que elas sdo dimensodes
necessarias na constru¢do do modelo. Ao se entender o processo saude/doenca como um
conceito mais amplo, que considere os varios determinantes da vida, a promogao, a prevencao
e a recuperacdo da saide sdo dimensdes que integram o proprio processo de saude,
garantindo-a a partir de agdes caracteristicas em cada tipo de agdo aqui destacada.

Igualmente fundamentais as a¢des de promogdo, prevencdo e recuperacao da
saude, a pratica sanitaria da vigilancia da satde, necessita estar atrelada a trés pilares basicos
que sdo: territorio, os problemas de saude e a intersetorialidade (Mendes, 1995). Como

conceito para estas categorias, tem-se o entendimento de:
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J4

Territério: € o espaco em permanente construcdo, produto de uma dinamica
social em que se tencionam sujeitos sociais colocados, em situacdo, na arena politica. Uma
vez que essas tensdes sdo permanentes, o territdrio nunca estd acabado, mas, ao contrario, em
constante reconstrugio. E o territorio-processo que transcende a uma superficie-solo e as suas
caracteristicas geofisicas, para instituir-se como territorio de vida pulsante, de conflitos de
interesses, de projetos e de sonhos. Esse territorio € econdmico, politico, cultural e sanitario.

Como base de ordenamento das praticas de intervengdo no distrito sanitario ha o
territorio distrito, territorio-area, territorio-micro-area e territorio moradia. O primeiro refere-
se a légica politico-administrativa, normalmente como espago de um municipio. O segundo,
refere-se a area de abrangéncia de uma unidade ambulatorial de satde. Quanto ao territério-
micro-area ¢ uma subdivisdo do territdrio-area na qual se concentram grupos populacionais
mais ou menos homogéneos, de acordo com suas condi¢cdes objetivas de existéncia. Por
ultimo, o territdrio-moradia, institui o espaco de vida de uma micro-unidade social (familia

nuclear ou extensiva) (MENDES, 1995, p.167-169).

Problemas de Saude: ¢ a identificagdo de uma diferenga entre o que ¢ ¢ o que
deveria ser, de acordo com padroes e valores considerados desejaveis do ponto de vista de um
ator social determinado. Em conseqiiéncia, por problema de saude deve entender-se a
representacao social das necessidades sanitarias, derivadas de condi¢des de vida e formuladas
por determinado ator social, com base em uma percep¢do de uma discrepancia entre a
realidade e uma norma instituida.

Intersetorialidade: a proposta da intersetorialidade reconhece a multiplicidade

dos olhares do espirito sobre a realidade multiforme. E um conjunto articulado de operagdes,
organizadas intersetorialmente. Todavia, a0 mesmo tempo, consolida-se a convicgdo de que
esta multiplicidade constitui uma rede Uinica a testemunhar que, a na origem de tudo, estd um

espirito tinico a olhar um tnico mundo. O suposto da intersetorialidade estd no fato de que a
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acdo completa ndo ocorre num setor singular, mas exige a solidariedade de distintos setores
(Idem, 1996, p. 248-253).

Ao se fundamentar a discussdo do modelo, a partir do modelo da produgao social
da saude, entende-se que tanto o modelo quanto a pratica da sua vigilancia devem ser
socialmente construidas. Para tanto, Mendes (1996) propde dois projetos estruturantes que vao
corroborar com este principio, resgatando a nog¢do de territdrio, problemas de saiude e a
intersetorialidade ganhando profundidade e concretude na constru¢ao do modelo de producao
social da satde. Como projetos estruturantes tém-se as cidades saudaveis e distrito sanitario,
este ultimo, também discutido por autores como Paim (1999) e Castro e Westphal (2001),
como uma questao central na constru¢do de um modelo.

Primeiramente, o projeto Cidade Saudavel’, para Mendes (1996), permite a

estruturacdo do campo da saude, entendida como qualidade de vida. Cidade saudavel é aquela
que todos os atores sociais em situacdo (governo, Organizacdes Nao Governamentais -
ONGS, familias, e individuos) orientam suas acdes para transformar a cidade em um espaco
de producio social da satude, construindo uma rede de solidariedade com o fim de melhorar a
qualidade de vida da populagio. E um movimento que procura instituir nova ordem
governativa na cidade, a gestao social, informada pela pratica da vigilancia da saude. A saude,
como qualidade de vida, ¢ colocada como objeto de todas as politicas publicas, entre elas as

das politicas de servigos de saude (p. 259).

Para o mesmo autor, a discussdo de Distrito Sanitdrio é o que cuida da

estruturacdo do campo dos servigos de saude. Deve ser entendido como processo social de
mudanga das praticas sanitarias, dirigido para a eficiéncia e a eficacia social, a equidade e a
democratizag@o e que se institui em um territério — normalmente a microrregido — nos quais

estabelecem relagdes transacionais entre as instituigoes de servigo de saude, reordenadas de

5 . . .. -~ .. . . ~
Embora, esta discussdo seja importante, ndo € objetivo especifico do trabalho fazer uma discussio aprofundada
do tema, apenas apresentar a discussdo e a proposta trazida pelo autor.
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acordo com certos principios organizativos e assistenciais, € 0s conjuntos sociais em situacao,
com seus problemas, suas demandas e seus recursos econdomicos organizativos (Ibidem, p.
265).

O conceito, para o autor, esta fundado também no conceito de territdrio-processo,
que rejeita uma estrutura burocratica, e entende como espaco democratico de negociacao entre
os diferentes atores sociais em situagdo, criando apenas uma Comissao Intergestores Bipartite
Microrregional. Esta comissdo ¢ formada pelas secretarias estaduais ¢ municipais, dentro da
estrutura burocratica ja existente, responsavel pelo apoio logistico ao funcionamento desta
Comissao.

A distritalizagdo também pressupde entendé-la como dimensdo processual, sem
esquecer sua dimensdo espacial dentro de um novo conceito de territorio-distrito. Sua
conceitua¢do ¢ definida em virtude de uma direcionalidade: “a de conter, em si, a auto-
suficiéncia dos servigos de atengdo primadria, secundaria e terciaria. Por conseqiiéncia, o
distrito sanitario deve oferecer, organizadamente, servigos concernentes a esses trés niveis de
atencao” (MENDES, 1996, p. 266).

Este processo faz emergir o Sistema Estadual de Sautde, baseado na
distritalizacdo da satde, num trabalho articulado entre secretarias estaduais e municipais
emergindo, entdo, as microrregides. O distrito sanitario justifica-se pela propria natureza
organizacional dos servigos de saude.

Como processo de hierarquizagdo, entendido como fundamental neste processo,
os servicos devem estar organizados conforme o nivel de atencdo, conforme suas densidades
tecnologicas. Mendes (1996) utiliza o termo densidade tecnoldgica ao invés de complexidade
tecnoldgica e justifica destacando que ¢ preciso entender que a aten¢do primaria nao ¢ de

baixa complexidade, pois, exige “conhecimentos, habilidades e praticas de alta complexidade
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porque estdo inscritas em distintos campos da antropologia, da psicologia social, da
sociologia, da economia, da medicina, comunicagao social, educagao” (p. 267).

Os niveis de atencdo exigem diferentes composicdes tecnoldgicas em fungdo de
sua especificidade de atendimento e densidade, custo e viabilidade na solu¢do do conjunto dos
problemas de saude. Os problemas menos freqiientes correspondem composigdes tecnologicas
mais densas e, portanto, mais custosas (geralmente vinculadas ao atendimento secundario e
mais especificamente no atendimento terciario).

Mendes (1996) propde o encontro, no distrito sanitdrio entre a
microrregionalizagdo e a hierarquizagdo, tendo que no territorio-distrito estar distribuidos, de
maneira eficiente, os servigos de atenc¢ao primaria, secundaria e terciaria.

A aten¢do primaria deve ser prestada por cada municipio em seus territdrios de
abrangéncia. A populacdo e demanda ¢ hegemonicamente coletiva e sua base organizacional é
a epidemiologia. Insere-se neste espago o PSF.

Nos niveis secundario e terciario, em razdo de economia de escala e de
disponibilidade de recursos, ser relativamente centralizados, seu sujeito ¢ hegemonicamente

individual e sua base organizativa ¢ a clinica. Centram-se nos consorcios de satde. Nas

palavras do autor o processo ¢ assim descrito:

O distrito sanitario, instituido no territério-processo de uma microrregido e
sustentado, gerencialmente, por um processo permanente, a partir de uma Comissio
Intergestores Bipartite Microrregional, organiza-se mediante a articulagdo de duas
estratégias basicas: a satide da familia como estratégia da atencdo primaria de satde
e o consorcio de satide como estratégia de organizagdo das atengdes secundaria e
terciaria (p. 269).

Embora a satide da familia seja identificada como um programa, para Mendes
(1996) o mesmo se caracteriza por uma estratégia de organizacdo da atengdo primdria que
procura instituir, na pratica social, o novo paradigma da produgdo social da satde. Por

conseqliéncia estara referida pela saude e, ndo exclusivamente, pela medicina.
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Castro e Westphal (2001), ao conceituarem distrito sanitario, resgataram a
importancia do mesmo evidenciando a necessidade da reconstrucdo do Sistema Nacional de
Saude, tendo como parametro os principios e diretrizes destacadas no modelo constitucional
de saude por eles defendidos, ou seja, atualmente baseiam-se nos principios e diretrizes do
SUS, garantidas na CF/1988.

Chamam a aten¢do para os conceitos de processo, de territdrio com suas
especificidades de areas e micro-areas de risco, como pré-requisitos de planejamento e
programacao de saude. Juntando-se a isso, os autores destacam a necessidade de trabalhar por
problemas, a serem identificados, explicitados e priorizados através de uma metodologia
fundamentada no referencial e conceitual tedrico do Planejamento Estratégico Situacional.

O processo de Planejamento Estratégico Situacional se da com participacdo de
diferentes atores sociais € com a criacdo ¢ implantagdo de um “sistema de informagao de
saude local que subsidiara o processo de planejamento e programagao das operacdes e agdes
que se fizerem necessarias ao enfrentamento dos problemas que foram priorizados” (p. 98).

Castro ¢ Westphal (2001) ao fazerem esta discussdo quanto ao distrito sanitario e
as praticas sanitarias decorrentes, resgatam o conceito de vigilancia, por eles denominados de

Vigilancia a Saude que pressupde:

O desenvolvimento de agdes e operagdes de carater integral de promogdo, prote¢do
e diagnostico, cura e reabilitacdo, multissetorial, voltadas para o enfrentamento dos
chamados problemas de carater continuo, que foram identificados e priorizados no
territorio dos distritos, existentes no seu universo ou nas microareas identificadas (p.
99).

Neste sentido, outra tematica presente na discussdo realizada pelos mesmos
autores em relagdo a Vigilancia a Saude ¢ ao PSF e Programa Agentes Comunitarios de Saude
(PACS). Para eles, ambos programas integram a Vigilancia a Saude, porque estdo vinculados
a nocdo de integralidade e intersetorialidade das ag¢des, com base municipal e regionalizado,

“transcende em termos de necessidades a serem satisfeitas a disponibilidade instrumental,
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tecnologica e de outros recursos de que a equipe ou a Unidade Basica de Saude de Saude da
Familia ¢ portadora ou possuidora, por mais plena e completa que seja” (Ibidem, p. 100).

Portanto, para os autores, a “Vigilancia a Saude” deve ser entendida como
potencializadora, catalisadoras ¢ definidoras da acdo intersetorial a ser articulada e
desenvolvida na dimensdo da promog¢ao da saude, na constru¢do de um municipio saudavel,
no desenvolvimento da vigilancia epidemioldgica e na vigilancia monitorada, na organizagao
da demanda, conferindo melhor qualidade de vida e de satde para a populagdo, transcendendo
0 “lécus estrito do aparelho do setor saude, para outro l6cus, onde as politicas sociais de outra
natureza deverao ser elaboradas e operadas” (Ibidem, p. 99).

Quando se recorre a Paim (1999a), o distrito sanitario é entendido como unidade
operacional e administrativa minima do sistema de saude, ¢ definida a partir de alguns
critérios como: geograficos, populacionais, epidemioldgicos, administrativos e politicos. E o
espaco em que se localizam os recursos de saude, publicos, privados, com a participacao da
sociedade organizada para desenvolver acdes integrais de saude capazes de resolver maior
quantidade possivel de problemas de satude (p. 482).

A proposta de distrito sanitdrio refor¢a também o cardter coletivo das
necessidades de saude e conseqiientemente sua determinagdo histdrica e social. Os problemas
de satde ndo se reduzem apenas a necessidade de servigos médicos, requerendo no ambito das
praticas a “novas formas de apreensdo desse objeto e outros modos de organizacdo da
assisténcia, ja que teria a responsabilidade de operar modelos de atengdo em nivel de
individuos, familia, grupos sociais € meio ambiente, ou seja, progressivamente coletivos”
(PAIM, 1995, p. 203).

O distrito sanitario, para o autor, visando a organizacao dos servigos de saude em

rede, tem objetivo também de facilitar a implantacdo e o desenvolvimento de modelos
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assistenciais alternativos ou de base epidemioldgica como base no SUS, dando destaque para
os procedimentos de referéncia e contra-referéncia.

Através destas acdes, o autor entende que se concretiza a pratica da demanda
organizada que visa a “organizar servicos e estabelecimentos numa verdadeira rede, com
mecanismos de comunicagdo ¢ integragdo, destacando os procedimentos de referéncia e
contra-referéncia e a instauracdo de modelos assistenciais alternativos ou de base
epidemioldgica” (Idem, 1999a, p. 482).

Para isso, o autor da énfase no principio da rede regionalizada e hierarquizada de
servicos de saude que leva em conta as caracteristicas epidemioldgicas de cada localidade
dando suporte a distribui¢do espacial dos equipamentos e estabelecimentos.

Ha a necessidade de descentralizar os servigos mais simples e concentrando os
mais complexos. A entrada para o sistema de saude, neste sentido, ¢ através dos servigos de
primeira linha (clinica médica, pediatria, etc), também chamada de nivel primario.

O nivel secundario ¢é caracterizado pelos consultorios especializados e de
pequenos hospitais, com tecnologia intermedidria. O nivel terciario € caracterizado por
grandes hospitais (gerais e especializados) com alta tecnologia, servindo de referéncia para os
demais servigos.

Para Paim (1999a) ao modelo de Vigilancia a Saude, inclui-se o distrito sanitario
que abrange os trés niveis de aten¢do, que por sua vez, insere no ambito da aten¢do primaria o
PSF, que no entendimento do autor, ndo esta restrito na atencao primaria de satde. A satde da
familia invade os niveis de atencdo secundaria a terciaria na medida em que sua equipe,
particularmente o médico e a enfermeira podem responsabilizar-se pelo paciente e pelo apoio
a sua familia, inclusive na assisténcia hospitalar. Haveria situagdes em que o médico de

familia, respeitados os preceitos éticos em relagdo aos seus colegas do hospital, discutiria
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procedimentos diagnosticos e terap€uticos, além de proceder a visitas hospitalares durante a
internacao do seu paciente (p. 485).

O PSF e o PACS - enquanto programas especiais do Ministério da Saude, ja se
afiguram, presentemente, como um dos modelos de aten¢do hegemodnicos voltados para
necessidades de saude e ndo apenas para a demanda espontanea ou para a oferta. No entanto,
tais “programas poderdo constituir uma das estratégias de reorientag@o do sistema de saude, na
medida em que venham a se aproximar dos processos de distritalizacdo e, do modelo de
interven¢do da vigilancia a saude” (Ibidem, p. 486).

A discussdo realizada em ambito do modelo assistencial, da regionalizacao,
territorializagdo, distritos sanitarios, vigilancia a satide nas diversas perspectivas trazidas pelos
autores mencionados, evidencia a discussdo do PSF e do PACS, que atualmente possui
relevancia na discussdo do modelo assistencial de saude.

Neste capitulo, apenas se apresenta em linhas gerais, como sdo entendidos o PSF
e PACS e como esta discussdo se insere na discussdo do modelo. As discussdes mais
aprofundadas sobre esta tematica serdo desenvolvidas nos proximos capitulos, ao se abordar
as politicas de saude no Brasil, a implantagao destes programas com o Ministério da Satde ¢ a
discussdo das praticas profissionais no ambito da atencao basica.

A discussdo de modelos assistenciais de saude fornece subsidios para o
entendimento de que a constru¢cdo de uma politica, necessariamente vincula a necessidade e a
defesa de uma concepgdo de satde e doenga que implica conseqiientemente num modelo
assistencial de satde, que se concretiza através da referida politica, refletindo nas praticas

profissionais.
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CAPITULO 2

AS POLITICAS DE SAUDE NO BRASIL

2.1 A Construcao das Politicas de Satide no Periodo de 1920 a 1989

No cendrio das politicas sociais brasileiras, as acdes que imprimiram e
caracterizaram como voltadas para uma politica de saude®, s6 comecam a se concretizar no
inicio do século XX, pois anteriormente, ndo havia planejamento de uma politica de saude de
fato, estruturada pelo Estado. O que se tinha eram apenas agoes isoladas e emergenciais sem
carater coletivo, objetivando proteger a satide da populacdo brasileira. Ilustrando a situagao
“em 1904, o Rio de Janeiro ja contava com 706 mil habitantes e tinha uma situagdo tao
calamitosa (dengue, tuberculose, febre amarela, maléria, variola), com os mangues sem
drenagem e recebendo todos os dejetos da cidade, com pouca dgua potavel, sem esgoto e com
sujeira pelas ruas [...]” (ROS, 2000, p. 85).

As demandas eram trabalhadas por ordens religiosas e instituigdes de caridade.
As unicas agoes do Estado nesse periodo foram “a urbanizagdo de areas portudrias atingidas
por endemias ¢ moléstias infecto-contagiosas que, pela sua gravidade, abalaram o processo
agro-exportador brasileiro” (BORBA, 1998, p. 20).

A economia brasileira neste periodo se caracterizava pelo modelo agro-
exportador, assentado na monocultura cafeeira, exigindo do sistema de saude, uma politica de
saneamento dos espacos de circulagdo das mercadorias exportaveis e a erradicagao ou controle
das doengas que poderiam prejudicar a exportacdo. O periodo ¢ marcado pelo sanitarismo

campanbhista e tinha a concepcao de saude/doenga, fundamentada na teoria dos germes (teoria

% Entende-se, a partir de Paim (1999b), como politica de saude, as formas historicamente determinadas, de o
Estado reagir as condi¢des de saude da populagdo e aos seus determinantes, através da produgdo, distribuicéo e
regulacdo de bens e servicos que afetam a satde dos individuos e da coletividade (p. 489).
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monocausal), segundo o qual os problemas de satide se explicam por uma relacao linear entre
agente e hospedeiro.

A partir de 1903 iniciam-se as primeiras agcdes que caracterizam a saide publica
no Brasil. Tem-se neste periodo, Oswaldo Cruz, do Instituto Pasteur, que inicia agdes de
“campanhas de saude, como vacinas obrigatdrias, operagdes mata-mosquito, limpeza urbana,
que imediatamente reduzem as taxas de febre amarela, peste e variola” (ROS, 2000, p. 85).

Na década de 1920, especificamente no ano de 1923, surge com a Lei Eloi
Chaves a Previdéncia Social no Brasil com a criacdo das primeiras Caixas de Aposentadorias
e Pensdes (CAP’s). A caracteristica das CAP’s € “que estas eram organizadas por empresas
administrativas e financiadas por empresarios e trabalhadores. A primeira CAP’s foi do setor
ferroviario sendo que até o ano de 1930, ja existiam 47 CAP’s” (MENDES, 1995, p. 21).

Posteriormente, na década de 1930, o momento foi caracterizado por um
conjunto de transformacgdes ocorridas no Estado brasileiro e nas formas de regulacdo social
que a partir de entdo t€m inicio. O contexto ¢ marcado por uma crise econdmica mundial e a
expansdo do capitalismo no Brasil, através das politicas de substituicdo de importagdes. No
ano de 1930, foi criado o Ministério da Educagdo e Saude, desligando-se da responsabilidade
do Ministério da Justica e Negocios Interiores.

Em 1933, por falta de uma base atuarial’, no sistema das CAP’s, iniciou-se sob a
doutrina do seguro, a organizacdo dos Institutos de Aposentadorias ¢ Pensdes (IAPs), com
crescente centralizacdo das acdes de satide em ambito federal. Era de interesse do governo
criar um sistema de seguro social que garantisse o novo foco de atengdo das agdes do governo:
“o corpo do trabalhador. [...] com o crescimento da industrializacdo, desloca-se a necessidade

de sanear os espagos de circulagdo de mercadorias para a atuagdo sobre o corpo do

7 Atuarial: Relativo a atudria. Parte da estatistica que investiga problemas relacionados com a teoria e o calculo
de seguros numa coletividade (Novo Dicionario Aurélio da Lingua Portuguesa. 2°. Ed. Revista e Ampliada. Rio
de Janeiro: Editora Nova Fronteira, 1986, p. 199).
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trabalhador, a fim de manter e restaurar sua capacidade produtiva” (OLIVEIRA e SOUZA,
1998, p. 25).

O modelo de saude que caracterizava este periodo, segundo da Ros (2000) era
“para os ricos, a pratica médica privada e liberal; para os trabalhadores organizados, os [APs;
para os pobres ¢ trabalhadores desorganizados, os hospitais de caridade e as agdes de SBP”
(saude publica) (p.93, grifo nosso).

Os sistemas de prote¢@o social, iniciados nas décadas de 1920 e 1930, ampliam-
se no periodo de 1945 e 1964, tais como inovagdo legal-institucional na area da educacio,
saude, assisténcia social e habitacdo, porém, este tltimo com menor énfase.

Em 1945, com o fim do Estado Novo ¢ pela influéncia do modelo de seguridade
europeu, instaurou-se no pais um sistema de prote¢do social que imprimiu a sociedade,
principalmente, as classes trabalhadoras, uma condi¢ao de “cidadania regulada para a qual o
Estado brasileiro, como forma de legitimagdo social, criou uma sériec de bens e servigos
oferecidos através do Instituto de Aposentadoria da Previdéncia” (MAGAJEWSKI, 1994, p.
50).

A concepcao de saude que envolve este periodo, ainda ndo deu conta de garantir
a saude como um direito universal. Tinha acesso aos servigos de satide quem se encontrava no
campo formal de trabalho e contribuisse. As praticas em saude ainda ndo estavam vinculadas a
acdes que visassem a promoc¢ao da satide e sim estreitamente vinculada a recuperacdo das
doencas.

Nas décadas de 1960 e 1970, tem-se a efetivacdo dos sistemas nacionais publicos
ou estatalmente regulados na area de bens e servigos sociais basicos (educagdo, saude,
assisténcia social, previdéncia e habitacdo), “ndo se mostrando tdo fragmentada como nos
periodos anteriores, mas, com certas tendéncias universalizantes com implementacdo de

politicas de massa mesmo frente caracteristicas de regimes autoritarios e tecnocraticos”
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(DRAIBE, 1988, p. 30-31). O modelo de seguro social nao tinha carater universalizante, pois
s tinha direito de usufruir os beneficios quem contribuisse, incluindo a mesma ldgica para o
sistema de saude.

O contexto que caracterizava este periodo era o poder burgués do pods-64,
inaugurando o modelo burocratico-autoritrio que significou para a realidade brasileira o
aprofundamento dos grandes problemas estruturais ja existentes. Destacou Netto (1996) que
este processo imbricou e colidiu vetores econdmicos, sociais, politicos, culturais e
ideologicos, através de mecanismos basicamente coercitivos, no quadro de uma estratégia de
classe implicando aliangas e dissensdes.

A ditadura expressou a derrota das for¢as democraticas, impossibilitando uma
alternativa de desenvolvimento econdmico-social e politico via reformas democraticas e
nacionais. Para Netto (1996), a ditadura militar expressou, “o resgate das piores tradi¢cdes da
sociedade brasileira: a heteronomia, a exclusao e as solugdes pelo alto, com o reforcamento do
papel do Estado, que privilegiando o grande capital, situa-se como o espago preferencial para
o transito e o confronto dos interesses sociais em enfrentamento” (p. 25).

O Estado neste contexto passou a ser visto como algo estranho, estrangeiro,
inimigo e abrupto, que anulou o cidaddo, mantendo a grande maioria da sociedade civil sob
controle e exploragdo. Retirou a representagdo das classes, em especial a dos operarios
urbanos e rurais ¢ dos camponeses, de todas as esferas do aparelho estatal, representacao
conquistada nas décadas anteriores a 1964.

A idéia que predominou neste periodo ¢ de uma sociedade civil incompetente,
imatura, precisando ser controlada pelo Estado. O golpe de 64 foi o desfecho da crise de uma
forma de dominacao burguesa no Brasil e aliada a esta discussdo, Bravo (1996) resgatou este

momento histérico destacando que é:
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[...] gestada pela contradicdo entre as demandas derivadas da dindmica do
desenvolvimento, cuja base era a industrializagdo pesada, e as modalidades de
interven¢do, articulagdo e representagdo das classes e suas fragdes no sistema de
poder politico. O padrdo de acumulagdo entrava em contradicdo com 0s anseios
democraticos, nacionais e populares. A burguesia possuia duas alternativas:
assegurar o desenvolvimento proposto, concorrendo com projetos alternativos de
classe ndo-burguesas na luta pela direcdo da sociedade, ou garantir a hegemonia
pela forca, apelando para a antidemocracia e a dependéncia, solugdo adotada (p.
27).

A questdo social que envolvia este periodo, em especial de 1964 até 1974, ¢ do
Estado utilizando para sua intervengdo o bindmio repressdo-assisténcia. A politica era
assistencial ampliada, burocratizada e modernizada pela maquina estatal. Tais agdes tinham a
finalidade de aumentar o poder de regulacdo sobre a sociedade, diminuir as tensdes sociais,
conseguir legitimidade para o regime e como mecanismo de acumulagao do capital.

Assim, quando se analisa a politica assistencial neste contexto, incluindo também
a saude, encontra-se o processo de unificagdao das instituigdes previdencidrias, com a criacao
do Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) em 1966; o Sistema Financeiro de
Habitagao (SFH), Fundo de Garantia por Tempo de Servico (FGTS) e, posteriormente, o
Programa de Integra¢ao Social (PIS) e Programa de Formag¢ao do Patrimonio do Servidor
Publico (PASEP).

Esses mecanismos tentaram resolver as contradi¢des entre a tendéncia
abrangente da “concessdo de beneficios e a estreiteza do regime de capitalizacao, sendo uma
importante fonte de captacdo de recursos para investimentos na area econdomica” (BRAVO,
1996, p. 30).

A criacao do INPS unificou os antigos IAPs, na busca da modernizagdo da
maquina estatal, com isso conduzindo o aumento do poder decisorio e regulatorio sobre a
sociedade, bem como na desmobilizag¢ao das forgas politicas estimuladas no periodo populista.

Quanto aos programas de satude, se desenvolveram com base no privilegiamento

do setor privado. As deficiéncias da satide se caracterizavam pela auséncia de planificacao,
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falta de capacidade gerencial e os problemas de satide deveriam ser resolvidos através da
privatizagdo dos servigos.

Cabia neste contexto, ao Ministério da Saude, a responsabilidade do atendimento
das doengas que afetavam os grandes segmentos da populacdo brasileira, enquanto o
atendimento médico individual ficou sob responsabilidade do setor previdenciario.

E a partir deste contexto, desde a implantacio das Caixas de Aposentadorias e
Pensoes, dos Institutos de Aposentadoria e Pensdes até o Instituto Nacional de Previdéncia
Social, numa crescente integracdo da Previdéncia Social que foi se gestando o modelo
médico-assistencial privatista, que serd institucionalizado a partir de 1975, como se vera
adiante. Diante deste modelo, a medicalizacdo no setor satde foi imposta, tanto na saude
publica quanto na previdéncia social, pois o setor da saude tinha que assumir as caracteristicas
capitalistas, com a incorporagdo das modificag¢des tecnoldgicas ocorridas no exterior.

Somou-se a isso o fato de refor¢ar com a medicaliza¢do no sistema de saude o
aumento de oferta e demanda por servicos médicos que vao se potencializando
reciprocamente. Refor¢ou-se a concepcdo de que para obter satide € necessaria a eliminagao
das doengas que ocorre com o processo de medicalizagdo. Mendes (1996) contribuiu com esta

discussao quando afirmou que:

O processo de medicalizagdo tem a ver com uma dupla tendéncia convergente: a
complexificagdo da vida cotidiana com a ampliagdo do campo dos desvios e o
desenvolvimento da profissionalizagdo médica que reforga sua identidade e poder
profissional legitimando e normalizando esses desvios. Dai resulta um processo de
medicalizag@o de todos os padecimentos, desumanizando-os, des-socializando-os e
convertendo-os em patologias [...] (p. 23).

A partir de entdo, a satide publica teve um declinio significativo, ao contrario, da
medicina previdenciaria que cresceu, apds a reestruturacao do setor em 1966. Isto significou
uma dicotomia expressiva entre a saude publica e a saude curativa. Foi dada pouca

importancia as medidas de atenc¢do coletiva a satde da populagao.
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Conseqlientemente, quando se reporta ao periodo de 1969 a 1974, na questao da
saude, ndo se pode falar de planejamento ou de planos de saude, em sentido estrito, pois o que
se vivenciou foi apenas a integragdo de programas setoriais de atencdo médica a partir da
Previdéncia Social, que regulou, organizou o financiamento e funcionamento desses

programas. Quanto aos profissionais como:

Os médicos e demais profissionais que atuavam na satde publica se viram como
filhos deserdados. Os departamentos de medicina preventiva, crescentes em
nimeros e importancia a partir de 1966, expressavam o discurso preventivista e as
praticas dele decorrentes, mas tiveram que se subordinar as determinagdes politicas,
de natureza assistencialista, na aten¢do médica (LUZ, 1979 apud BRAVO, 1996, p.
31).

Neste contexto, houve um novo padrdo de organizacdo de servigos médicos
previdencidrios. A prioridade estava inscrita na contratacdo de servicos de terceiros, em
detrimento dos servigos proprios da Previdéncia Social cabendo entdo, ao Estado propiciar o
crescimento e a expansdo da iniciativa privada. A partir disto, a pratica médica se tornou
altamente lucrativa. Para que esta estratégia fosse fortalecida, havia a necessidade de se tomar

algumas medidas que foram o financiamento de hospitais privados e credenciados para a

compra de servigcos e convénios com empresas. Neste sentido:

A articulagdo da previdéncia com o setor privado se deu com a compra de servigos
médicos, mediante o credenciamento pelo INPS dos servigos privados para
atendimento de pacientes segurados. Foram iniciados, em 1964, os convénios do
INPS com empresas da “medicina de grupo” ou “empresas médicas”. As empresas
contratantes passavam a arcar com a responsabilidade da assisténcia médica a seus
empregados, recebendo subsidios do INPS para a compra dos servicos de outra
empresa (BRAVO, 1996, p. 33).

Apbs, dez anos de ditadura, o bloco do poder instalado no aparelho estatal nao
conseguiu consolidar sua hegemonia precisando, neste sentido, modificar, gradualmente sua
relacdo com a sociedade civil, necessitando para tanto, estabelecer canais de mediagdo, que

possibilitassem a dominag@o burguesa e suas conseqiiéncias politicas, econdmicas e sociais.
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Este contexto remonta para o processo de distensdo politica brasileira. Deu-se a
partir da sucessao presidencial de 1973, quando o general Geisel assumiu o comando do pais,
propondo uma abertura politica lenta e gradual. Esta distensdo, entendida enquanto estratégia
de sobrevivéncia do autoritarismo burocratico foi, um processo contraditorio, evidenciando “a
dialética entre as demandas de democratizacdo da sociedade civil e a necessidade de tomar
constitucionalmente o aparelho montado durante o periodo da ditadura militar com a
finalidade de garantir a continuidade do regime e do modelo econdmico excludente” (Ibidem,
p. 34).

O proprio processo de resisténcia democratica foi se ampliando, o que trouxe
para o movimento novos atores ¢ setores, que inclusive, anteriormente, estavam vinculados ao
movimento golpista e por ele neutralizado. Isto exigiu do regime a necessidade de fazer
concessdes e negociar as vias de transi¢ao para outras formas de dominagao.

Aliado a este cendrio, tem-se a crise do milagre econdomico brasileiro, que a
partir de 1974 se tornou mais expressiva, ocasionando o reaparecimento no cenario politico,
dos movimentos e forcas sociais que lutavam pela democratizagdo do pais. Cita-se entre
algumas forgas sociais os do sindicalismo operario, as categorias profissionais dos estratos
médios, os trabalhadores rurais, uma parcela da Igreja, entidades da sociedade civil, como a
ordem dos Advogados do Brasil (OAB), Associagdo Brasileira de Imprensa (ABI), a
Sociedade Brasileira para o Progresso da Ciéncia (SBPC) e os movimentos sociais urbanos.

Estes movimentos e atores sociais, na conjuntura de crise de legitimagdo do
regime autoritario, contribuiram no processo de fortalecimento da sociedade civil e
possibilitaram a ampliacdo do processo de negociacao com o Estado, defendendo os direitos
minimos de cidadania. Entdo, o Estado se vé obrigado a alargar as politicas sociais, frente as
demandas que se evidenciavam no momento ¢ que se multiplicavam em virtude dos altos

indices de pauperizagao das classes trabalhadoras.
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4

O contexto da época ¢ marcado pelo aprofundamento da divida externa, a
elevagdo da taxa inflacionaria, recessdo econdmica, gerando com isso altos indices de
desemprego, conseqiientemente, ampliando o processo de pauperizacdo das classes
trabalhadores. Outra identificagdo foi o alto indice de mortalidade infantil e mortalidade por
doengas infecciosas.

Este cenario e contexto trazido para a discussao da saude remontam a realizagao
de algumas modificagdes, por parte do governo. Estas modificagdes nao significaram rupturas
com o modelo posto desde o po6s-1964, pois se continuou privilegiando os interesses
empresariais, realizando compras de servigos do setor privado. Porém, identificou-se uma
mudanga em nivel politico, com a inclusdo de diversos segmentos da sociedade que
questionou a politica de saude adotada.

Neste periodo, as Conferéncias Nacionais de Satde (CNS) foram retomadas,
possibilitando, desta forma, espago de debate para as prioridades da satide, embora as
participagdes nestas Conferéncias fossem reduzidas. Ao se analisar a V e a VI Conferéncia

Nacional de Satude identificou-se que:

A V CNS teve como tema o Sistema Nacional de Saude, cuja lei no. 6.229 havia
sido promulgada pelo Congresso em regime de urgéncia. Essa conferéncia
consagrou as teses da medicina simplificada e da participagdo da populagdo, para
assegurar maior sucesso as agdes integradas. A partir dessa conferéncia, o
Ministério da Satude procurou implementar programas de extensdo de cobertura em
areas rurais, além de programas tradicionais (imunizagdes, vigilancia
epidemioldgica e materno-infantil) A VI CNS, em 1977, foi convocada para discutir
as grandes endemias, a interiorizagdo dos servigos de satde e a Politica Nacional de
Saude (operacionalizagdo da nova lei aprovada pelo governo federal) (BRAVO,
1996, p. 44).

A postura adotada pelo governo diante da situacdo econOmica e politica
vivenciada foi a priorizagdo da previdéncia social. Criou-se o II Plano Nacional de
Desenvolvimento que tinha por objetivo a implementacdo de uma politica social que

permitisse a redistribui¢do de renda. Porém, essa prioridade nao saiu do plano retérico. Outras
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medidas foram tomadas, como a criagdo do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social
(MPAS), em 1974, no intuito de evidenciar a preocupagdo por parte do governo pela
previdéncia social.

O referido ministério ndo conseguiu desenvolver um plano consistente de agao,
constituindo-se numa jung¢ao de 6rgaos e fundagdes de carater nacional, como a Legido da Boa
Vontade (LBA) e a Fundacdo Nacional do Bem-Estar (FUNABEM), anteriormente vinculado
a Presidéncia da Republica.

No mesmo ano, foi criado o Conselho de Desenvolvimento Social (CDS) com o
objetivo de assessorar o presidente da Republica na formulacio “da politica social e garantir a
coordenacdo dos ministérios envolvidos com a implementagdo dessa politica; mas nao
conseguiu desenvolver essa ag¢do coordenadora” (BRAVO, 1996, p. 41-42). O que se
identificou foi a permanéncia da satide nos dois Ministérios: da Satide e da Previdéncia Social.
No entanto, ndo se via entre ambos, medidas efetivas para a articulagdo entre 0os mesmos,
demonstrando a dicotomia entre a assisténcia médica e a satde coletiva.

Outras medidas foram tomadas, a partir de 1974, como o Plano de Pronta Ag¢ao
que objetivou “disciplinar e organizar as diversas modalidades de pratica médica vinculada a
previdéncia social, universalizando o atendimento de emergéncia” e a Lei do Sistema
Nacional de Satde implantado em 1975, objetivando “disciplinar a articulacdo dos orgaos
atuantes no setor saude” (Idem, p. 43).

A primeira medida possibilitou a desburocratizacdo do atendimento de
emergéncias permitindo também a integragdo da pratica previdencidria as institui¢des
conveniadas. Em conseqiiéncia, se tinha a incapacidade por parte do Instituto Nacional de
Assisténcia Médica da Previdéncia Social (INAMPS) - que surgiu no contexto de um processo
de especializacdo das organizacdes previdencidrias - de controlar esses atendimentos o que

possibilitou um nimero expressivo de fraudes apresentadas nas contas hospitalares.
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A segunda medida criticava a postura governamental de estar atrelado a
interesses liberais e vinculados aos interesses da iniciativa privada, propondo acdes e
formulagdo de um plano geral coordenado pelo setor estatal. Estavam presentes neste
movimento, profissionais e representantes do pensamento médico-social € os do setor privado,
gerando conflitos e tensdes para a operacionalizacdo deste projeto, o que ocasionou ‘“‘sua
alteracdo, adotando-se a solug¢do pluralistica para o sistema, ndo discriminando as regras
minimas de convivéncia da pratica médica privada e empresarial” (BRAVO, 1996, p. 44).

Porém, no ano de 1975, baseado nas diretrizes do II Plano Nacional de
Desenvolvimento, surgiu a Lei 6.229, que institucionalizou o modelo médico-assistencial
privatista, que era composto por trés subsistemas conceituados por Mendes (1996) como o:

Subsistema Estatal: representado pelo Ministério da Saiude e Secretarias

Estaduais e Municipais de Saude. Era destinado a cobertura nominal da populagdo nao
integrada economicamente, através do exercicio da medicina simplificada e ao
desenvolvimento de a¢des remanescentes do sanitarismo.

Subsistema Privado Contratado e Conveniado com a Previdéncia Social: cobria

os beneficiarios conveniados com a Previdéncia Social. Este subsistema cresceu induzido por
politicas publicas de terceirizagdo da atengdo médica que criaram um mercado cativo na area
da previdéncia social.

Subsistema de Atencdo Meédica Supletiva: buscava atrair a mdio-de-obra

qualificada das grandes empresas, mas ndo chegou a atingir uma massa significativa de
beneficiarios (1996, p. 60).

A partir de 1979, profissionais de saude iniciam um movimento de entrada no
aparelho do Estado, com o intuito de fortalecer o setor publico, pois o modelo médico-
assistencial privatista ja dava sinais de esgotamento. Alguns destes representantes ja se

encontravam no Ministério da Saude e na Previdéncia Social. No ambito da Previdéncia
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Social, esta inser¢ao foi mais dificil em fun¢do do grupo majoritario que se encontrava neste
espaco estar vinculado aos interesses do setor privado.

Porém, a inser¢do dos profissionais sanitaristas nos espagos do Ministério da
Saude, foi mais aberta em fungdo de este ministério ser desprestigiado e subordinado a logica
previdenciaria. Estes movimentos inseridos no espago estatal bem como, a organiza¢dao dos
setores progressista de profissionais de satde publica, foi posteriormente, denominado de
MOVIMENTO SANITARIO que se inicia em meados da década de 1970.

Outro elemento importante para o movimento sanitario, foi o assalariamento dos
profissionais médicos que estavam em maior numero, desenvolvendo suas praticas nos
espacos publicos. O Estado expandiu os espagos de atuagdo profissional, mas ndo ofereceu
condi¢des de trabalho. Com o ressurgimento do movimento sindical, apareceram agdes
profissionais reivindicando melhores condigdes de trabalho e melhor remuneragao.

Bravo (1996) ao analisar o periodo de 1974 a 1979 no ambito da politica
nacional de satde e de sua elaboracdo, destacou que a mesma enfrentou permanente “tensao
entre a ampliacdo dos servigos, a disponibilidade de recursos financeiros, os interesses
advindos das conexdes burocraticas, entre os setores estatal e empresarial médico, e a
emergéncia do movimento sanitario” (p. 46).

Posteriormente, com o governo de Figueiredo tem-se como caracteristicas no
cenario brasileiro, o aprofundamento da crise econdmica que se agravou a partir dos anos de
1980/81, caracterizada pelos altos indices de inflagdo, aumento do desemprego, crise da
Previdéncia Social que levou o pais a recorrer ao Fundo Monetario Internacional (FMI).

Ao mesmo tempo, evidenciava-se a rearticulagdo partidaria; o movimento
operario, que se expressava com uma certa independéncia de qualquer fragdo burguesa,

tornado-se um ator politico importante na mobilizacdo e organizagdo da sociedade civil.
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Quanto a politica de satde, a mesma passa por uma profunda crise. O Sistema
Nacional de Saude, ndo conseguiu dar respostas as questdes vinculadas a unificacdo dos
aspectos preventivos e curativos, com a formulagdo de uma Politica Nacional de Saude, sob a
coordenacao efetiva do Ministério da Saude.

Quanto ao Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, via INAMPS,
permaneciam agdes vinculadas a agdes curativas com o padrio de medicina privativa. A

questdo saude teve como principais caracteristicas nesse periodo:

- O surgimento de propostas de politicas alternativas, emergentes no nivel da
sociedade civil, que apontavam na dire¢do da reversio do modelo de
privilegiamento do setor privado, com a canalizagdo dos recursos para o setor
publico;

- A consolidagdo do movimento de organizagdo dos profissionais de satide, em
especial dos médicos assalariados, denominados de Renovagdo Médica (REME),
que realizou greves e assumiu os sindicatos e demais entidades da categoria;

- A ampla divulgagdo da politica previdenciaria de assisténcia médica, socializando
o debate que, como decorréncia, propiciou o posicionamento explicito dos grupos
de interesses envolvidos e o seu reconhecimento como a questio nacional,

- O bloqueio, pelo, Estado das propostas mais radicais que viessem a penalizar os
setores capitalistas mais diretamente relacionados. A politica previdencidria de
assisténcia médica teve ciclos que alteraram planos e programas num processo
politico de tensdo permanente em que as bases da legitimidade ndo estavam
consolidadas. Os setores capitalistas t€ém sua hegemonia ameacada na defini¢ao da
politica de satude. (TEIXEIRA apud OLIVEIRA e TEIXEIRA, 1986, p. 269-270).

Um evento importante, neste periodo, foi a VII Conferéncia Nacional de Saude,
que estava, a principio, marcada para 1979 e que somente se realizou em 1980. A expectativa
por parte dos profissionais progressistas era de que este espago de discussdo possibilitasse a
recuperagdo da presenca dos trabalhadores que foram excluidos da gestdo da previdéncia e
reprimidos nas suas associagdes sindicais no periodo pds-64.

Esta Conferéncia teve como resultado a proposta do governo apresentar um
plano de agdo, o Programa Nacional de Servigos Basicos de Saide (PREVsatde), objetivando
a reestruturacdo e ampliacdo dos servigos de saude em ambitos nacional e universais da
demanda, compreendendo também as areas de saneamento e habitacdo. O projeto tinha como

objetivo: “a extensdo maxima da cobertura para o que apresentava temadticas discursivas como
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regionalizacdo e hierarquizagdo, participagdo comunitaria, integralizacao das acdes de satde,
uso de técnicas simplificadas, utilizagdo de pessoal auxiliar e inclusdo do setor privado no
sistema” (MENDES, 1995, p. 34-35).

Neste sentido, a extensdo da cobertura, seria viabilizada pela hierarquizacao das
formas de atendimento por niveis de complexidade. A porta de entrada do paciente/usuario no
sistema seria através da atencdo primaria; dando énfase a regionalizacdo do atendimento por
areas e populagdes definidas, diante da integracdo dos servicos existentes nos niveis de
complexidade. O programa continha pressuposto que foram sugeridos pelos organismos
internacionais como: a OMS e a Conferéncia de Alma-Ata e por intelectuais que se opunham
a politica de saude do governo.

Com relacao a Conferéncia Internacional de Saude de Alma-Ata, a mesma trouxe
significativas discussoes que refletiram sobre a politica de saude brasileira. As bases de sua
defesa eram a satide como direito a todos, responsabilidade do Estado na condugdo de suas
politicas, compreender os espacos locais como 16cus importante de agdo. Neste contexto, a

Conferéncia de Alma-Ata ainda preconizava a:

Adogdo dos cuidados basicos (ou primarios de saude), a utilizacdo de recursos
humanos de niveis elementar ¢ médio e o incentivo ao desenvolvimento de
tecnologias apropriadas a realidade local. Estabeleceu, também, metas de melhoria
deste quadro através de um programa denominado Satide Para Todos No Ano 2000
— SPT-2000. O SPT-2000 falava da satide como um direito de todos e salientava as
responsabilidades do Estado. Propunha formas organizativas tais como a
descentralizagdo, a regionalizagdo e a constituicdo de sistemas de referéncia e
contra-referéncia; acentuava a importancia dos cuidados primarios de saude e a
necessidade da existéncia dos niveis secundario e terciario de atencdo (WERNECK,
1998, p. 250).

No ano de 1981, tem-se a criacdo do Conselho Consultivo da Administragao de
Saude Previdenciaria (CONASP), que teve por objetivo recomendar politicas com relagao a

assisténcia a saude da previdéncia social. No ano seguinte, ¢ apresentado o Plano de

Reorientagio da Assisténcia a Saide no Ambito da Previdéncia Social, elaborado pelo
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referido conselho que tinha como meta a ado¢ao de medidas racionalizadoras, mais faceis de
serem absorvidas pela iniciativa privada. Era constituido de trés partes: modelo atual de
prestacdo de servigos de saude no ambito da Previdéncia Social, proposta de reorientagcdo da
assisténcia a saude previdencidria e estratégias de implementagao.

O referido plano foi executado em fins de 1982 e inicio de 1983 e sua estratégia
basica foram as Acgdes Integradas de Saude (AIS), que visavam a reunir, em um
“planejamento Unico e integrado, recursos federais, estaduais e municipais para a atencao a
saude, com geréncia nos niveis central, regional e local” (BRAVO, 1996, p. 61).

As AIS embasaram os principios de direito universal a assisténcia a saiude a toda
populacdo; priorizagdo dos servicos de atencdo primdria a saude, com énfase na prevengao,
descentralizagdo e democratizacdo das decisdes administrativas, técnicas e politicas referentes
a saude. Sua operacionalizacgao ficou fortalecida a partir de 1985, com a Nova Republica.

O inicio da Nova Republica foi marcado pela morte de um de seus mais
expressivos representantes: o presidente Tancredo Neves, assumindo entdo, a presidéncia do
pais, José Sarney. A conjuntura que se apresentava, neste momento politico, era de embates
entre as forgas politicas e sociais que lutavam para ampliar o processo de transicdo a
democracia e as que queriam impor e preservar a antiga constitucionalidade.

A grande proposta levantada pela Nova Republica foi o estabelecimento do Pacto
Social. Num primeiro momento, algumas conquistas foram alcangadas como a restauracao da
autonomia politica nas capitais estaduais e municipais; legalizagdo dos partidos comunistas;
criacdo do Ministério da Reforma Agraria e o estabelecimento de novas relagdes com o
movimento sindical.

Porém, para Fernandes (1986), a Nova Republica ndo combateu de frente a
ditadura. “Contornou-a e prolongou-a. Procurou avangar em direcdo do mudancismo, mas as

mudancas propostas envelheceram e se esvaziaram depois de mais de 20 anos de calamidade
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ditatorial” (20-21). Destaca ainda que ao mesmo tempo em que buscava o apoio popular,
desmobilizava a pratica do movimento operario e sindical. Havia uma presente confusao entre
cooptacdo com democracia. Houve a¢des que buscavam enfraquecer as empresas estatais e
semi-estatais, como resposta aos interesses do grande capital.

Mas ¢ neste periodo, frente as precarias condi¢des de satde, do descaso
acumulado, da mercantilizacdo do setor, que se mobilizou através de varios movimentos
sociais, estudante, profissionais de saude, docentes, pesquisadores, sindicatos de
trabalhadores, associagdes de moradores para a VIII Conferéncia Nacional de Saude, que
criticavam o sistema de assisténcia médico-hospitalar. Este foi um dos fatos marcantes para a
politica de saude.

Em marco de 1986, em Brasilia, ocorre a VIII Conferéncia Nacional de Saude
tendo como tematica central a discussdo da satide como direito; reformulacdo do Sistema
Nacional de Saude atrelada aos principios da integragdo organico-institucional,
descentralizagdo, universalizagcdo e participacdo, redefinicdo dos papéis institucionais das
unidades politicas (unido, estado, municipios e territorios) na prestacao dos servigos de saude;
financiamento setorial. (Anais da VIII Conferéncia Nacional de Saude, 1987).

Os avangos a partir desta Conferéncia foram significativas, evidenciando a
necessidade efetiva de uma reforma na saude que desse conta de entender a necessidade de
reestruturacao do setor com a criagdo de um Sistema de Saude que fosse Unico, separando-o
da previdéncia, com estatizagdo progressiva através de uma ampla reforma sanitaria. A
Conferéncia foi considerada como pré-constituinte, definindo os aspectos fundamentais das
modifica¢des para este setor. Era preciso, entretanto, garantir as propostas € os conteidos no

texto constitucional. Neste sentido, se destaca que:

A satde, em seu sentido mais abrangente, foi considerada como resultante das
condi¢des de alimentagdo, habitacdo, educagdo, renda, meio ambiente, trabalho,
transporte, emprego, lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a servigos de
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saude. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacdo social da
produgdo, as quais podem gerar grandes desigualdades nos niveis de vida. A satde
ndo € um conceito abstrato. Define-se no contexto historico de determinada
sociedade e num dado momento de seu desenvolvimento, devendo ser conquistada
pela populagdo em suas lutas cotidianas (Relatorio Final da VIII Conferéncia
Nacional de Saude, 1987, p. 382).

Ap6s a Conferéncia, estabeleceu-se como estratégia de agao o fortalecimento das
AIS, numa acdo conjunta entre os niveis federal, estadual e municipal para a criagdo de
condicdes técnico-administrativas e politicas que viabilizassem a constru¢do de um novo
Sistema Nacional de Satde. Este sistema teria que estar fundado na descentralizagdo e
universalizacdo do atendimento, “reordenamento institucional estabelecido por instrumentos
legais e o apoio politico e mobilizacdo social como base de sustentacdo de politicas e
estratégias de organizagdo de servigos de satide” (BRAVO, 1996, p. 75).

Com a consolidacao das AIS, era necessario a constitui¢do do Sistema Unificado
e Descentralizado de Saude (SUDS), significando um passo importante para a
descentralizacdo e redefinicdo de papéis e atribui¢des entre os niveis federal, estadual e
municipal. Com a implantagdo do SUDS, inicia-se a reforma administrativa com a previdéncia
social, deixando o INAMPS, em 1988, atuar como 6rgdo direto e indireto pelas agdes de
saude.

E neste periodo que se tem a convocagdo da Assembléia Nacional Constituinte,
que se deu através da emenda do Congresso Nacional, eleito em 15 de novembro de 1986,
para elaborar a nova Constitui¢do. A constituinte representou um momento importante no
processo de transi¢do e constru¢do de uma nova politica de satde, pois se tratava da definicao
dos principios politicos que dariam forma a organizacdo do poder do Estado e as relagdes
entre o mesmo e a sociedade civil, levando a constru¢do da legitimidade institucional-politica
do pais.

No periodo da elaboracdo da Constituinte, o contexto social do pais era marcado

pelo agravamento das situagdes como o aprofundamento da inflagdo, arrocho salarial, volta do
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FMI e crise politica. Com relagdo as questdes que envolviam a saude teve avangos e recuos a
partir da correlagdo de forgas existentes, visto que as forg¢as progressistas conseguiram algum
poder. Alguns atores do movimento sanitario estavam presentes no alto escaldo do governo,
possibilitando uma maior articula¢do e garantir a satide enquanto politica social.

Diante destas tensdes, os grupos privatizantes também se faziam presentes nos
embates, com o objetivo de garantir a conducao da politica de saude nos moldes como foram
conduzidos. Neste sentido, Rodrigues Neto (1985) evidencia trés projetos politico-ideologicos

que se faziam presentes naquele momento historico:

- A proposta conservadora, que defendia basicamente a manutengdo do modelo
pluralista, baseado na compra de servigos ao setor privado pelo setor publico, em
especial pela previdéncia social — proposta sustentada, principalmente, pelos
empresarios hospitalares e produtores de equipamentos e insumos;

- A proposta modernizante/privatiza: que apontava para uma modernizagdo do setor
com as regras capitalistas de mercado, defendendo uma maior autonomia
concorrencial entre os prestadores de servigos privados. Contemplava o afastamento
do poder publico da prestacdo de servicos de satide a populagdo urbana e inserida
no mercado de trabalho, competindo ao Estado as agdes de alcance coletivo e a
prestacdo de servicos a populagdo rural e/ou carente, que ndo poderiam assegurar,
por seus rendimentos baixos, a lucratividade da organizacdo empresarial. Era
defendida pelos grupos multinacionais atuantes na prestacdo de servigos de satde;

- A proposta racionalizadora supunha a satde como direito de cidadania e
implicaria a responsabilidade do Estado sobre o sistema de satde, e o setor privado
era considerado como complementar e subordinado. Algumas experiéncias nessa
diregdo foram ensaiadas e seus efeitos podem ser considerados expressivos e
estimuladores, dependendo, para sua efetivacdo, de condi¢des que s6 haveriam de
ser oferecidas por um governo democratico, com um financiamento mais adequado,
derivado de uma politica salarial justa, uma valorizagdo dos niveis estaduais e
municipais e uma possibilidade concreta de participagdo popular na defini¢do de
suas necessidades e no controle da qualidade dos servigos. Era defendida pelos
técnicos progressistas da satide e movimentos populares, sendo intitulada como
REFORMA SANITARIA (p. 11-13, grifo nosso).

O texto constitucional, em relagdo a saude, atendeu em grande parte as
reivindicagcdes do movimento sanitario, ndo atendendo aos interesses empresariais do setor
hospitalar, porém, ndo alterava a situacdo da inddstria farmacéutica. Para Teixeira (1989), os

destaques e avancos conquistados com a Constituinte para a satide foram:



79

- O direito a saude e o dever do Estado, acabando com discriminag¢des existentes
entre segurado/ndo segurado, rural/urbano;

- As acdes e servigos de saude passaram a ser considerados de relevancia publica,
cabendo ao poder publico sua regulamentagao, fiscalizag@o e controle;

- A constitui¢io do Sistema Unico de Satide, integrando todos os servigos publicos
em uma rede hierarquizada, regionalizada, descentralizada e de atendimento
integral, com participagdo da comunidade;

- A participagdo do setor privado no sistema de satide devera ser complementar,
preferencialmente com as entidades filantropicas, sendo vedada a destinagdo de
recursos publicos para subvencdo a instituicdes com fins lucrativos. Os contratos
com entidades privadas prestadoras de servigos far-se-do mediante contrato de
direito publico, garantindo ao Estado o poder de intervir nas entidades que ndo
estiverem seguindo os termos contratuais;

- A proibicdo da comercializagdo de sangue e seus derivados (p. 51-52).

Com a promulgac¢do da CF/1988, tem-se um periodo marcadamente significativo
no campo das politicas sociais, € na constru¢do de uma nova concep¢ao de saude e doenca.

Neste sentido destaca-se que:

A percepgao social da saude como direito de cidadania ¢ um dado novo na historia
das politicas sociais brasileiras. Essa percepgdo ¢ fruto dos movimentos sociais de
participacdo em saude do fim dos anos 70 e inicio dos anos 80. Nesse sentido, a
propria reforma sanitaria pode ser vista como um elemento novo no cenario politico
do pais, na busca de instauracdo de uma politica de saide inédita. Em outro sentido,
o lema “saude, direito de cidadania, dever do Estado” implica uma visdo
desmedicalizada da saude, na medida em que subentende uma defini¢do afirmativa
(positiva), diferente da visdo tradicional, tipica das instituicdes médicas, que
identifica satide como auséncia relativa de doengas (LUZ, 1995, p. 136).

Posteriormente, a Constituicdo que garante a saide como direito de todos e dever
do Estado, tem-se a instituicdo da Lei 8080 de 19/09/1990 e lei 8142 de 28/12/1990 do
Sistema Unico de Saude (SUS). Instrumentos que véo dar dire¢do a nova condugio da politica
de saude no Brasil.

A Seguridade Social no Brasil, compreendida pela saude, previdéncia social e
assisténcia social sinaliza uma nova perspectiva na protecao social brasileira a partir de 1988.
Na politica de satde, tem-se assegurada a saide como direito de todos e dever do Estado.

A Lei 8080/90 dispde sobre as condi¢des de promogao, prote¢do e recuperagao
da saude e as respectivas competéncias nos varios niveis de governo. Entre alguns principios

que regem o SUS, destacam-se os de universalidade, eqiliidade e integralidade.Tem-se, a partir
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destas conquistas, a possibilidade concreta da constru¢do de um modelo de atengdo social a
saude, numa perspectiva ampliada e diferenciada do modelo médico-privatista que tem suas
raizes calcadas no modelo flexneriano. Esta institucionalizado e garantido também, no
entendimento de Castro e Westphal (2001), um novo modelo institucional de saude.

As diretrizes basicas para a operacionalizagio do SUS compreendem a
descentralizagdo, financiamento, participa¢dao social, fundo de satde, conselhos de saude,
conferéncias, plano diretor, comissdo de planos de cargos, carreiras e saldrios e relatérios de
gestdo. Enfim sdo mecanismos, principios e diretrizes que efetivam o SUS no campo da
politica social da saude.

A participacdo da sociedade organizada nos espacos de discussdo e deliberagao
nos conselhos de saude, proporcionando uma discussdo voltada a realidade de cada contexto
social ¢ garantida e ampliada. A descentralizacdo, apesar de seus entraves, ainda presentes,
possibilitou uma atuagdo mais proxima as especificidades de cada estado e municipio, dando
abertura no gerenciamento e condug¢do da politica de saude.

As Conferéncias de Saude, também, desempenham papel relevante na conducao
e garantia da politica de saude, possibilitando juntamente com outros mecanismos efetivar e
consolidar o controle social, como componente fundamental para a universalidade da politica.

Neste sentido, a partir de suas diretrizes e bases o SUS se organiza por um
sistema plural de saude, composto de trés subsistemas que s3o: subsistema publico — SUS, o
subsistema de atengdo médica supletiva e o subsistema de desembolso direto. Mendes (1996)
assim definiu cada subsistema:

Subsistema de desembolso direto: em que individuos e familias pagam

diretamente de seus bolsos os servigos, portanto, campo da medicina liberal; Subsistema de

atencdo médica supletiva: ¢ um sistema privado, composto por cinco modalidades

assistenciais e Subsistema publico: ao qual compete atender a grande maioria da populacao




81

brasileira e que se compde dos servicos estatais diretamente prestados por Unido, estados e
municipios e dos privados que, de alguma forma, estdo pactuados com o Estado, seja por
convénios, contratos, recebendo recursos estatais e servigos privados pactuados com o Estado
(p. 63).

O referido autor defende e, concorda-se com o mesmo, de que o SUS ¢ um
processo social em construcdo, efetivado a cada dia em seus desafios e possibilidades, pois

envolve aspectos politicos, culturais e tecnoldgicos para a sua efetiva consolidagdo e destaca:

O SUS tem dimensdo politica dada que vai sendo construido em ambientes
democraticos, em que se apresentam, na arena sanitaria, diferentes atores sociais
portadores de projetos diversificados. [...] dimensédo ideoldgica, uma vez que parte
de uma concepc¢do ampliada de processo saude-doenga e de um novo paradigma
sanitario, dela derivado, cuja implantagdo tem nitido carater de mudanga cultural.
[...] dimensdo tecnologica que vai exigir a producdo e a utilizagdo de conhecimentos
e técnicas para sua implantacdo, coerentes com o0s pressupostos politicos e
ideologicos do projeto que o referencia (p. 58).

Entendendo-se que o SUS ¢ um processo social € preconiza um novo modelo de
saude, conseqiientemente tem-se a possibilidade de construir uma nova concepgao de satde.
Esta concepgdo vincula a saude a defesa da universalidade de acesso e atendimento, na
integralidade das acgdes, na reorientacdo das praticas em satde que visem a garantir a

promocgao e protecao da mesma. Luz (1995) destaca que:

No contexto dessa nova definicdo, a nogdo de saude tende a ser socialmente
percebida como efeito real de um conjunto de condigdes coletivas de existéncia,
como expressdo ativa — e participativa — do exercicio de direitos de cidadania, entre
os quais o direito ao trabalho, ao salario justo, a participacdo nas decisdes e gestdo
de politicas institucionais, etc. Assim, a sociedade teve a possibilidade de superar
politicamente a compreensao, até entdo vigente ou socialmente dominante, da satde
como um estado bioldgico abstrato de normalidade (ou de auséncia de patologias)
(p. 136-137).

Neste sentido, o conceito de saude ndo se restringe somente a auséncia de
doenca, mas envolve entender os determinantes politicos, culturais, econdmicos, ideoldgicos,

sociais, entre outros que compdem as relagdes sociais na sociedade.
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2.2 A Politica de Saude a Partir da Década de 1990

Mesmo frente a todos estes avangos obtidos no campo das politicas sociais e em
especial a da saude com o SUS, defronta-se com outro aspecto que vem em fins da década de
80 e inicio da década de 90, ganhando expressividade na agenda politica, econdmica e social
da realidade brasileira que ¢ a reforma do Estado e das politicas sociais sob o alicerce da
politica neoliberal. Este movimento de reforma do Estado vem interferir sobremaneira no
campo das politicas sociais.

Este processo de crise inicia-se na década de 70 no cendrio mundial, ancorada
sob varias justificativas, principalmente as ligadas ao esgotamento do Estado na conducao das
politicas sociais que acabam por gerar sérios problemas tais como: “a expansao excessiva dos
gastos sociais, responsaveis em ultima instancia pela situagdo atual e revelando a intervencao
intolerdvel, ineficiente e corrompedora do Estado sobre os mecanismos saneadores do
mercado” (DRAIBE e HENRIQUE, 1988, p. 57).

Outras causas também sdo levantadas para justificar sua crise como: as politicas
sociais proporcionando a eliminagdo dos riscos e conduzindo a igualdade irdo ferir a ética do
trabalho, comprometendo o mercado; os cidaddos se tornariam dependentes do Estado; cada
vez mais se exigiria a ampliacdo das politicas sociais para satisfazer as necessidades novas dos
individuos (o mercado com certeza responderia melhor a esta necessidade).

A crise ¢ produzida pela centralizagdo e burocratizacdo excessiva. Deve-se a
perda de eficacia social, é uma crise de legitimidade; deve-se ao colapso do pacto politico do
pos-guerra (2°. Guerra Mundial) sobre o qual erigiu-se; deve-se a incapacidade de responder
aos novos valores predominantes nas sociedades pos-industriais. Isto vem diretamente refletir
na politica de saude, enfim, vem para desmantelar as politicas sociais ¢ dar outro carater as

mesmas sob o enfoque de um Estado minimo.
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Convém assinalar que o processo de reestruturagdo ndo vem somente ocorrendo
no cendrio brasileiro, mas hd todo um planejamento, inclusive em nivel de América Latina
para que a reforma do Estado aconteca, estruturando-se dentro da nova ordem marcada pela
globalizacdo, novas regras de mercado, énfase na competitividade, reformulacio das politicas
sociais, ou seja, pela constru¢ao de uma nagao econdmica, politica e socialmente caracterizada
pelo neoliberalismo.

Neste processo, as Agéncias Multilaterais atuantes na América Latina, como o
Banco Mundial, Comissdo Econdmica para a América Latina e Caribe (CEPAL) e o Programa
das Nagdes Unidas para o Desenvolvimento/Banco Interamericano de Desenvolvimento
(PNUB/BID), elencaram as metas imprescindiveis que necessitam ser efetivadas na América
Latina para que também ela esteja enquadrada nos novos rumos que a sociedade global vem
assumindo.

As trés principais metas tracadas pelas agéncias multilaterais para a América
Latina sdo: “- urgéncia de uma estratégia global de desenvolvimento, alicer¢ada na capacidade
competitiva dindmica das economias, - conciliar crescimento econdmico com maior equidade
social, - reestruturacdo dos servigos sociais visando aumentar a eficacia e melhorar sua
capacidade”. (LOPES, 1994, p.31).

O Banco Mundial representa uma das agéncias que apresenta um plano de agdo
para a América Latina que segundo analises tem carater mais neoliberal. Na década de 80, o
Banco Mundial destacou que se fazia necessario a regulamentagdo e privatizagdo dos
mercados e privatizacdo e desregulamentacdo do Estado. Estas propostas estdo contempladas
no Consenso de Washington.

No campo das politicas sociais, o destaque é para a focalizagdo destas politicas,
pois a justificativa dada ¢ de que a focalizagdo traria maior eficacia no desenvolvimento das

mesmas, uma vez que as politicas sociais devem desempenhar um papel compensatorio
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atendendo somente a demanda dos mais necessitados. O desemprego ¢ entendido como uma
conseqiiéncia deste processo de reestruturagdo e deve ser enfrentado com programas
emergenciais.

A CEPAL, no come¢o dos anos 90 apresentou a proposta: “Transformacgdo
Produtiva com Equidade”, procurando articular trés elementos: a transformagao produtiva, as
reformas nos programas sociais ¢ a ampliagao e o refor¢o da democracia, com vistas a redugao
da desigualdade.

Destacou que a América Latina necessita estar preparada ¢ em condi¢des de
competir no mercado internacional, através do progresso técnico e a homogeneizagdo das
estruturas produtivas.

Trazendo esta discussdo para o campo das politicas sociais, defendem que com a
eqiiidade, competitividade e crescimento, as politicas sociais passam a ter um carater ativo,
dindmico e endogeno a estratégia global de transformagao produtiva.

O Estado ndo sofre uma reducdo de suas responsabilidades, mas deve estar
centrado na preocupagdo de sua eficiéncia e eficacia sobre o sistema econdmico.

Neste sentido, destaca-se: “A estratégia de reforma dos programas sociais deve
combinar medidas redistributivas ligadas as politicas econdmicas, ao mercado e a estrutura da
propriedade com aquelas de cunho redistributivo tipicas das politicas sociais”. (LOPES, 1994,
p.44). Sdo necessarias reformas nos programas sociais, como na saude, nutri¢do, habitagao,
previdéncia, educagdo, pois trardo maior eqiiidade no gasto social, seletividade nos programas
e nas populacdes a serem atingidas.

O Documento “Pobreza e Reforma Social”, organizada pelo PNUD/BID em
1993, vem ampliar as discussdes da CEPAL sobre as reformas sociais € econdmicas. Traz em
sua discussdo a redugdo da pobreza como uma condi¢cdo essencial para a reforma social.

Reforma social entendida como um conjunto de politicas e instrumentos especificos para
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produzir eficientemente a incorporacao de todos os setores da sociedade no processo de
crescimento num contexto de aumento do bem-estar.

Na discussao acerca do Estado, destacaram que: “O Estado deve desenvolver
uma idoneidade crescente para o desempenho e administracdo de politicas adequadas para
conduzir o processo de reformas, adaptando-as as circunstancias mutantes da economia
mundial e as dos diversos paises” (LOPES, 1994, p. 50).

A defesa ¢é que exista a transferéncia de atividades ndo essencial do Estado para o
setor privado, restringindo apenas ao Estado suas fungdes essenciais, possibilitando que os
recursos que sdo escassos sejam utilizados de maneira mais eficiente e eficaz possibilitando o
crescimento economico ¢ a busca da equidade.

Quanto as politicas sociais, sera executado tanto pelo Estado como pelos
segmentos da sociedade civil, numa cooperagdo entre entidades publicas e privadas. Entdo, as
politicas sociais poderdo ser prestadas ou pelo Estado diretamente, ou serdo oferecidas pela
sociedade civil (incluindo setor privado) com financiamento ou nao do Estado.

O Brasil também vem assumindo as propostas da reforma, da desregulamentagao
das politicas sociais, da énfase ao mercado. A agenda de reforma no Brasil se inicia de
maneira mais expressiva com o presidente Collor de Mello (1989-92), promovendo a reducao
dréstica do gasto social, realizando alteragdes e reformas de teor regressivo na Constituicao
recém-promulgada. Itamar Franco tratou o assunto com menor énfase, porém foi em seu
governo que se assistiu a sustentagao e justificagdo do Plano Real.

Contudo,é com o governo de Fernando Henrique Cardoso (FHC), que se
identifica o formato definitivo e conceitual da reforma do Estado. Tem como seu aliado o
Ministro Bresser Pereira que em seu primeiro mandato implementou as reformas do Estado,
através do Ministério da Administracio e Reforma do Estado (MARE), extinto em seu

segundo mandato.
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Foi neste governo que se vivenciou e se concretizaram as propostas neoliberais
caracterizadas pela sua politica economica de “altos juros, com repercussdes na elevagao da
recessdo ¢ do desemprego e pela sua programatica politica que concedia destaque a abertura
da economia aos capitais internacionais, a privatiza¢ao do patrimonio publico e a redugdo dos
direitos sociais” (PORTO, 2001, p. 27).

A justificativa para a reforma do Estado estd, segundo Pereira (1998)
fundamentada na resolugdo de quatro problemas: “delimitacdo do estado, a redefinicdo do
papel regulador do Estado, recuperacdo ou capacidade financeira e administrativa de
implementar as decisdes politicas tomadas pelo governo, aumento da governabilidade ou
capacidade politica de governo de intermediar, garantir legitimidade e governar” (p. 49-50).

Pereira (1998) defendeu que o Estado do século XXI ndo é nem o Estado Social-

Burocratico, nem o Estado Liberal, mas um Estado Social-Liberal e justifica:

Social porque continuara a proteger os direitos sociais e promover o
desenvolvimento econdmico, liberal porque fara usando mais os controles de
mercado ¢ menos os controles administrativos, porque realizard seus servigos
sociais e cientificos principalmente através de organizagdes publicas ndo estatais
competitivas, porque tornard os mercados de trabalho mais flexiveis, porque
promovera a capacitagdo dos seus recursos humanos e de suas empresas para a
inovagdo e a competi¢ao internacional (p. 59-60).

A partir desta defini¢do, analisando as politicas sociais, percebe-se que ndo € sé o
Estado que se flexibiliza, mas também as questdes que envolvem a politica publica. A defesa
de Pereira (1998) ¢ bem clara quando coloca que muitos servicos ¢ demandas anteriores
exercidos pelo Estado seriam executados pelas organizacdes publicas ndo estatais.

Também dentro deste processo, a partir dos anos 90, diante do ajuste fiscal, o
governo deixa, sob responsabilidade dos estados e municipios, boa parte da area de habitacao,
saude, saneamento bésico, educagdo e assisténcia social. E o processo de descentralizagio que

traz boas perspectivas para a conducdo destas politicas sem, no entanto, esquecer que o



87

governo nao tem dado respaldo, principalmente financeiro para a execucao efetiva destas
politicas. Esta questdo ¢ uma das grandes problematicas encontradas na condugao das politicas
sociais.

Mais especificamente na area da saude, as Normas Operacionais Basicas do SUS
(NOBs), tém sido instrumentos importantes neste processo. Ao longo da década de 1990,
foram editadas quatro NOBs: NOB 01/91, NOB 01/92, NOB 01/93 ¢ NOB 01/96 ¢ em 2001 a
edicao da Norma Operacional da Assisténcia a Saide (NOAS) que trata da regionalizagao da
assisténcia a saude: aprofundando a descentralizacdo com equidade no acesso

A descentralizagdo amparada por estas NOBs apresentou resultados positivos
com o expressivo aumento de transferéncias diretas de recursos do nivel federal para o
estadual e municipal. Os estados e municipios puderam se fortalecer na gestdo ¢ na expansao
da rede de servigos municipais de satude.

Em 13 de setembro de 2000, teve-se a aprovacao da Emenda Constitucional n°.
29, que obriga a Unido, os Estados e os Municipios a ampliarem o investimento em satde.
Nogueira (2001) destaca que “os recursos investidos na satde, pelos trés niveis de governo, de
R$ 33 bilhdes aplicados em 1999 para R$ 40 bilhdes em 2004. Entretanto esta ampliagao
podera se tornar indcua se, efetivamente, ndo forem mantidos os critérios de financiamento,
obedecendo ao artigo 35 da Lei no. 8080 e a determinacdo da NOB 96” (p. 101).

Por outro lado, a descentralizagdo evidenciou problemas que devem ser
enfrentados. Diversos estados ainda ndo assumiram plenamente as fun¢des de coordenagdo e
de regulacdo dos sistemas municipais de satde e das redes intermunicipais de atengao.

Com relagdo ao financiamento, mesmo apresentando avangos, ainda permanece
vinculada a légica da oferta de servigos, mantendo os recursos nas areas mais desenvolvidas e

em agdes nem sempre compativeis com o perfil de necessidade da populacdo. Neste sentido:
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O dispositivo incluido nas disposi¢des transitdrias na NOB 96 no processo de
negociagdo da proposta para viabilizar sua aprovagdo -, que delega as CIBs a
competéncia para definir partilhas de gestdo diferentes do propugnado comando
inico sobre os prestadores, possibilitou o estabelecimento de pactos de gestdo entre
estados e municipios pouco adequados, gerando situagdes de competi¢do predatoria,
em detrimento da integragdo do papeis desempenhados por cada gestor, fragilizando
o comando efetivamente publico sobre o sistema ¢ a subordina¢ao dos prestadores
as necessidades de saude identificadas pelos gestores. (SOUZA, 2001, p. 56).

Laurell (1997), diante da constatacio dos aspectos neoliberais que a
descentralizacdo tem tomado, evidencia no campo da politica de satde que “a
descentraliza¢cdo ndo tem se revelado um meio de se conseguir maior eqiiidade ou participacao
democratica no sistema de satde. O que alguns governos tém feito ¢ utilizar o ideario da
descentralizacdo para reduzir a responsabilidade publica e o gasto social, primeiro passo para
se implementar a mercantilizagao do setor” (p. 07).

Seguindo a logica do pensamento neoliberal, ao tratar das questdes que envolvem
os mecanismos de controle sob este enfoque, ha o destaque para trés tipos de controle: o
Estado, o mercado e a sociedade civil.

O Estado com seu controle ¢ sistema juridico ou legal. O mercado ¢ o sistema
econdmico no qual o controle se da pela competicdo. A sociedade civil, com os grupos que a
compoe tendem a se organizar tanto para interesses corporativos ou de interesse publico, mas
que sao mecanismo essencial de controle, visto que estdo entre elas as ONGs, Organizagdes
Publicas Nao-Estatais (OPNES) e o trabalho voluntario.

Neste sentido, Cavalcanti (2001) ilustra como se caracterizam as politicas sociais

sob o enfoque da responsabilizacao da sociedade civil e do trabalho voluntario na condugao

das politicas sociais.

Esses programas sociais trazem, em muitos casos, essencialmente, caracteristicas
compensatorias e de grande perfil seletivo e focalizado em detrimento dos
beneficios universais garantidos pela Constitui¢do de 1988. A idéia que perpassa é
de que a pobreza ¢ um dado inevitavel retornando, assim, a ajuda mutua, a caridade
e a filantropia (p. 49).



&9

Retomando a discussdo para o campo da politica de saude, ou seja, o SUS, o
mesmo ndo fica imune a este processo de reestruturacdo do Estado e das politicas sociais.
Vérios sdo os problemas enfrentados para que o SUS mantenha seu carater de politica
universal.

Ha a difusdo de um discurso habilidoso por parte dos dirigentes ¢ defensores do
neoliberalismo que a CF/1988 vem impedindo a efetivacdo das reformas necesséarias do
Estado. Este é o discurso que se encontra para justificar a auséncia de investimentos e
garantias das politicas sociais.

O Estado deve ser reduzido, eficiente e eficaz, ter governabilidade e governanga
e isto implica, segundo os defensores da reforma do Estado que se modifiquem as principais
politicas sociais garantidas pela Constitui¢do. Isto ndo implica somente a politica de saude,
mas também a de assisténcia social, previdéncia social, educacdo, entre outros. Este processo

tem conseqiiéncias diretas na politica de satde a destacar:

Isto trouxe, como conseqiiéncia, um processo de universalizagdo excludente, pois a
inclusdo de varios setores sociais ndo foi acompanhada por investimentos no setor,
mas ao contrario, com racionamento de gastos, piorando a qualidade dos servigos,
afastando do setor publico a classe média da sociedade, que migrou para os planos
de saude privados. Do ponto de vista social, ocorre um reordenamento do setor
saude, com segmentago da clientela, retraduzindo uma velha formula de cidadania
regulada (GIOVANELLA, 1996 apud CAMILO, 1999, p. 155).

Como resultado desta dindmica, a partir da década de 80/90, ha a modificacao do
sistema de aten¢do a saude. Este sistema pode ser configurado de forma piramidal, composta
de trés subsistemas: o subsistema de alta tecnologia, o subsistema privado autdbnomo de
assisténcia médica supletiva e o subsistema publico.

O subsistema de alta tecnologia esta no topo da piramide, ¢ um servico de alta

tecnologia, demandando procedimentos de grande custo, destinados em sua maioria a uma
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pequena parcela da populagdo, contando com prestadores do setor privado e do setor publico
(principalmente pelos hospitais-escola).

O subsistema privado caracteriza-se pelos planos e seguros de saude e pelas
cooperativas médicas. Esta voltada para as classes médias da sociedade que vém aderindo a
este subsistema, diante da falta de melhor acesso e qualidade de atendimento pelo SUS.

Na base piramidal, encontra-se o subsistema publico, sob responsabilidade do
Estado. Atende a populagdo de baixa renda, compreendendo os servigos estatais proprios € os
privados contratados (filantrépicos e lucrativos).

E neste contexto de conflitos e ambigiiidades, na conducio da politica de satde
brasileira, que surge primeiramente o PACS e posteriormente, a proposta do PSF, na década
de 90, vinculada as indica¢des do Banco Mundial para a reorientagdo do sistema de saude.

Destaca-se entdo que:

O Banco Mundial centra-se, como proposta para a reforma do setor de satde, na
reducdo do papel do Estado nesta area, principalmente através: da responsabiliza¢do
da familia, que deve tratar suas enfermidades comprando os servigos médicos
necessarios no mercado; da transferéncia de fungdes governamentais as
Organizagdes Nao-Governamentais — ONG’s, visando atender a populacdo de baixa
renda que ndo pode recorrer ao mercado para resolver seus problemas de saude e da
transferéncia de servigos publicos de saude para o setor privado (DAL PRA, 2003,
p- 28).

A partir desta perspectiva o PSF viria atrelado como um programa no ambito da
atencdo primdria com objetivos de desenvolver acdes focalizadas para grupos humanos
considerados de extrema pobreza, com recursos diferenciados, de baixa densidade tecnoldgica
e custos minimos.

Mas a proposta que se tem procurado construir, com relagdo ao PSF, € no sentido
de entendé-lo, ndo como programa, mas estratégia para o fortalecimento do modelo

assistencial, baseado no SUS, a partir da reestruturagdo da atencdo basica, proposta e

defendida por Mendes (1996) que sera melhor debatida no proximo item.
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Neste sentido, a implantacdo do PSF ¢ uma possibilidade de fortalecimento do
modelo assistencial vigente, através da atengdo basica corroborando com os principios e
diretrizes que regem o SUS, tendo um olhar arrojado, técnico e politico no sentido de oferecer
um servico que atenda as reais necessidades da populagdo.

Mas esta estratégia terd que enfrentar alguns fatores problematicos presentes na
condugdo da politica do SUS, como os aspectos de qualidade de atendimento, universalidade,
ampliacdo e acesso aos servigos. A crescente baixa de investimento na saude tem levado a
servigos cada vez mais insuficientes para a demanda.

Estd presente, neste sucateamento da saude, o discurso da ineficiéncia do
publico, criando assim uma imagem que no mercado, ou seja, nas cooperativas médicas e
planos de saude, o atendimento, o acesso ¢ a qualidade dos mesmos serdo melhores que no
setor publico. Ocorre que o SUS ndo foi criado para servir como sistema de saude dos pobres
e indigentes. Ele foi criado para ser o sistema de saide de qualidade, eficiente, eficaz,
resolutivo e democratico para todos os brasileiros.

Convém lembrar que muitas das cooperativas médicas e planos de saude tém
apresentado um servico ineficiente. O acesso a cobertura esta vinculado a varias exigéncias. A
qualidade de atendimento e o proprio acesso rapido e eficaz, tem se mostrado problematico.
Outro fator ¢ “que os planos de saude prestam apenas assisténcia individual, ndo realizam
agoes de carater coletivo, excluem da atengdo uma série de doengas cronicas e endémicas e
nao oferecem servigos qualificados para o atendimento de grandes emergéncias. Atendimento
que tem sido suprida pelos servigos publicos” (GIOVANELLA e¢ FLEURY, 1996, p. 187-
188).

Batista (1999) evidencia e exemplifica como no governo de FHC o corte
or¢amentario foi realizado na area da saude, refletindo diretamente na questdo do acesso e

garantias aos servicos publicos e destaca:
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Na area da satde, em 1995, a lei orcamentaria previu o valor de R$ 15.026,5
milhdes, porém, apds os vetos, somados aos créditos adicionais, deduzidos os
remanejamentos, o valor reduziu-se para R$ 13.975,1 milhdes. Em 1998, os valores
aprovados pela lei or¢gamentaria foram inferiores ao de 1995, isto €, o Congresso
aprovou, enquanto previsdo or¢amentaria, apenas R$ 14.976,9 milhdes. Depois de
realizados os mesmos procedimentos de 1995, os gastos em 1998 chegaram em R$
13.959,6 milh&es (p. 81-82).

Esta realidade mostra a grande divergéncia de interesses do interior da politica de
saude, reforcando uma universalizacdo excludente, na qual os cidaddos tornam-se apenas
consumidores de beneficios estratificados, perdendo o cardter universalizante que estas
politicas devem assumir.

Um dos problemas também vigentes na politica do SUS, diz respeito aos
principios e diretrizes que sdo conduzidos pela 6tica neoliberal. Neste sentido, Barata (1997)
esclarece que vem identificando uma leitura e pratica focalizada quanto a universalizagdo do

direito a saude:

Nao so6 das medidas e dos programas assistenciais, como também das medidas de
prevengdo e dos programas de promogao. A populagdo ¢ segmentada de acordo com
sua insercdo social e conseqiiente capacidade de se apresentar no mercado
competindo por bens e servigos, muitas vezes de qualidade duvidosa. Por esta visdo,
ao Estado caberia identificar e classificar os mais carentes e apenas a eles dirigir
suas politicas, obtendo por meio da focalizagdo a maximizagdo dos resultados (p.
03).

Mesmo frente as novas configuracdes e desmantelamentos enfrentados no ambito
da politica de saude brasileira, Nogueira (2001), quando analisa as politicas de assisténcia
social, previdéncia e saude, destaca que a satde foi a menos afetada com o movimento da
reforma estrutural, mantendo principios da reforma sanitaria. Os Conselhos de Saude, em suas
varias esferas, tém propiciado a constru¢do de uma politica mais efetiva, destacando que os
“servicos de saude continuam a ser uma atividade de relevancia publica, o que tém
viabilizado, em locais no qual existe o Ministério Publico atuante, a garantia universal do
acesso a integralidade do atendimento, a democratizacio e o controle social efetivo” (p. 100).

Deve-se ter evidente na agdo politica, profissional e de cidadao que a construcao

e efetivagdo do SUS ¢ um processo, pois implica uma nova concepg¢ao de saude, renovagdo de
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novos valores e conceitos de politica de saude. Mendes (1996) distingue dois modelos de
reforma do Estado o que implicard diretamente na condugdo da politica de saude. Um de
carater neoliberal, em que o Estado ¢ minimo com privatizacdes e incentivo a mecanismos de
regulacdo mercadolégica. O outro modelo de reconstru¢do do Estado deve “enfrentar o
desafio do déficit publico, implementar reformas econdmicas orientadas para o mercado,
mudar as politicas sociais para melhorar sua qualidade e modernizar o aparelho do Estado
para aumentar sua capacidade de implementar as politicas ptblicas” (p. 65). E no espago da
saude que o Estado brasileiro tem realizado as reformas mais conseqiientes.

A partir das consideragdes, nao se pode perder o objetivo de que a defesa da
politica de saude/SUS requer um posicionamento politico, embasado por valores que fagam a
defesa da universalizacdo, descentralizagdo ¢ qualidade no atendimento de saude. Isto implica
em se ter claro qual posicionamento se assumira frente as mudangas que estdo ocorrendo tanto

nas politicas de satide quanto do papel do Estado.

2.2.1. O Programa Satude da Familia

E neste contexto, destacado acima, que vem se implantando, desde dezembro de
1993, o PROGRAMA SAUDE DA FAMILIA, como necessidade de reorientacio da
operacionalizacdo no ambito da atencao bdasica e resposta a uma demanda dos municipios que
solicitavam ao Ministério da Saude tais mudancas.

Neste sentido, entende-se que a discussdo do PSF remete conseqlientemente ao
debate da atengdo basica, pois o programa se concretiza neste nivel de atenc¢do. Para tanto, é
importante que se compreenda o que € a atengdo basica, sendo que para o Ministério da Saude

refere-se a:

Um conjunto de agdes, de carater individual ou coletivo, situadas no primeiro nivel
de atengdo dos sistemas de satde, voltadas para a promogédo da saude, prevengdo de
agravos, tratamento e reabilitagdo, reconhecendo que a ampliagdo desse conceito se
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torna necessaria para avancgar na direcdo de um sistema de saude centrado na
qualidade de vida das pessoas e do seu meio ambiente (BRASIL, 1998b, p. 11).

A discussdo da atengdo basica como doutrina veio concretizar-se na Conferéncia
Internacional sobre Cuidados Priméarios de Saude, realizada em Alma-Ata, em 1978, sob
coordenacdo do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia (UNICEF) e OMS. As experiéncias
acumuladas no ambito da atencdo basica em diversos paises permitem constatar a coexisténcia
de varias interpretagdes do seu significado.

Estas interpretacdes se refletem sobremaneira na condugdo das praticas no
ambito da atengdo primaria, revelando inclusive em que modelos de atengdo em saude estio
vinculados. Mendes (1996) contribui com esta discussdo, destacando que as interpretagdes

mais comuns para a aten¢ao primaria sao:

- A atengdo primaria como estratégia de reordenamento do setor saude, o que
significa afetar e compreender todo o sistema de saude e toda a populacdo e que este
sistema supde servir;

- A atengdo primaria como programa com objetivos restringidos especificamente a
satisfazer algumas necessidades elementares ¢ previamente determinadas, de grupos
humanos considerados em extrema pobreza e marginalidade, com recursos
diferenciados, de baixa densidade tecnoldgica e custos minimos;

- A atencdo primdaria como estratégia de organiza¢do do primeiro nivel de atengdo
do sistema de saude (p. 271).

A primeira interpretagdo entende a atengdo primaria como estratégia de
reorganizagdo de todo o sistema de saude. Pretende organizar todos os niveis de atengao,
alcancar todos os recursos do sistema, incluir todas as instituigdes estatais e privadas e atingir
toda a populagdo dos sistemas.

A segunda interpretacdo que tem a aten¢do primdaria entendida como um
programa, estd vinculada a idéia de programas focais, “com recursos marginais, dirigidos a
populacdes marginalizadas de regides marginalizadas. Entende que o Estado na saude deve
desenvolver politicas compensatdrias” (p. 271). A terceira interpretacdo entende a atencao

primaria como o primeiro do sistema de satde e:
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Alicerca-se na possibilidade de satisfazer os problemas de satde de dada populacio,
organizando os niveis de aten¢do de forma a minimizar os custos econdmicos e
social, da satisfagdo do conjunto de suas necessidades com base, contudo, numa
clara estratégia de operacionalizagdo da atencdo primaria de satude (p. 272).

A questdo da interpretacdo que se tem da aten¢do primaria ¢ fundamental na
discussdo do modelo de satde, das a¢des que sdo implantadas neste ambito e principalmente,
quando discutido o PSF, revelando em que perspectivas e bases ¢ efetivado tal estratégia.
Neste sentido, concorda-se com a posicdo de Mendes (1996) que entende que o PSF é uma
estratégia, de fortalecimento e organizacao da ateng¢ao bésica.

O referido autor defende a aten¢do primaria como nivel de atengdo e estratégia,
pois ndo d& conta de reordenar todo o sistema de saude e neste sentido, “que por meio da
saude da familia, ira catalisar o reordenamento dos niveis secundario e terciario, mediante
estratégias complementar, o consorcio de saude” (p. 273).

A partir destas consideracdes a respeito da atencdo primaria, pode-se questionar
em que bases sdo pensadas o PSF e estdo atreladas a que interesses? E, sob que perspectiva de
acdo ele se desenvolvera? Sao questdes que refletirdo diretamente na condugdo que envolve a
pratica direta dos profissionais que compde os PSF.

Consta a partir de Nogueira (2002) que o PSF enquanto programa ministerial foi
definido a partir de uma reunido com representantes do Ministério da Saude, com participagao
de especialistas do UNICEF e da Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) e PNUD.

As razdes indicadas para o desenvolvimento do PSF no Brasil, segundo o
Ministério da Saude, foram a experiéncia do Programa Médico da Familia em outros paises
como Reino Unido, Suécia, Cuba e Canadd e a implantagdo do Programa Comunidade
Solidéria escolhendo o PACS e PSF como instrumentos de consecugdo das suas estratégias
(279-280).

O sucesso do PACS, que antecede e da origem ao PSF, estd vinculado ao

desenvolvimento inicial de frentes de trabalho no Estado do Ceara, em 1987, em uma
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conjuntura de seca. O programa era mantido por recursos financeiros dos fundos especiais de
emergéncia, destinados pelo governo federal. Foram realizadas agdes basicas de saude em 118
municipios do sertdo cearense.

Em 1991, O Ministério da Saude, propds a criagdo do Programa Nacional de
Agentes Comunitarios de Saude (PNAS), estimulada pela experiéncia bem sucedida no Ceara.
O Programa vinculado a Fundagdo Nacional de Saude (FUNASA), foi implantado,
inicialmente, nas Regides Nordeste e Norte, tendo como objetivo central contribuir para a
reducdo da mortalidade infantil e mortalidade materna (BRASIL, 2002b, p. 13). Além destes

objetivos ¢ destinado ao PACS:

Incorporar ao Sistema Unico de Saiude agentes comunitarios de satde,
profissionalizados em auxiliares de enfermagem, para desenvolver agdes basicas de
satde; identificar os fatores determinantes do processo satide-doenga; desencadear
acdes de promogdo de satde e prevengdo da doenga; funcionar como elo de ligagdo
entre a populacdo e os servigos de saude, contribuindo, assim, com a comunidade
no processo de aprender e ensinar a cuidar da sua propria saude (BRASIL, s/d apud
PAIM, 19990, p. 496).

No ano de 1992, o PACS foi implementado através de um convénio entre
FUNASA, Ministério da Satde e as Secretarias Estaduais de Saude, que garantia repasse de
recursos para custeio do programa e pagamento, sob forma de bolsa, no valor de um salario
minimo mensal aos agentes comunitarios de saude (ACS).

Os programas PACS e PSF, inicialmente, estavam institucionalmente vinculados
a Coordenagdo de Saude da Comunidade (COSAC), no Departamento de Operacdes da
Fundacdo Nacional de Satde. No ano de 1994, foi estabelecido um convénio entre o
Ministério da Saude, estados e municipios com o “mecanismo de financiamento, exigéncias
de contrapartidas e critérios de selecao de municipios”. Era exigéncia para os municipios o
funcionamento do Conselho Municipal de Satide ¢ Fundo Municipal de Satde para o repasse

de recursos a tais programas (BRASIL, 2002b, p. 14).
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Neste periodo, o PSF ndo se concretizava como uma proposta de substitui¢ao ao
PACS e sua implantagdo privilegiava areas de risco social — “inicialmente populagdo residente
nas localidades delimitadas no Mapa da Fome do Instituto de Pesquisa Econdomica Aplicada
(IPEA) e posteriormente, municipios inseridos no programa Comunidade Solidaria, ou no
programa de reducdao da Mortalidade Infantil” (p. 14).

No ano de 1995, PACS e PSF foram transferidos da Fundac¢do Nacional de Satde
para a Secretaria de Assisténcia Social até 1999, quando passaram a estar vinculados a
Coordenagdo da Atengdo Basica da Secretaria de Politicas de Saude.

A partir do ano seguinte, o PSF passou a ser remunerado pela tabela de
procedimentos do Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS), mas de forma
diferenciada. A consulta do PSF equivalia ao dobro da consulta do SUS.

O Ministério de Saude, em seu Plano de Metas de 1997, estabeleceu, a partir de
portaria ministerial, prioridade para o PACS e PSF, aprovando normas e diretrizes dos
programas. No ano seguinte, com a implantagdo da NOB — SUS/1996, que estabeleceu o Piso

de Atencao Basica (PAB), os programas ganharam novo impulso no sentido em que:

O PAB fixo — recursos per capita/ano para a Atengdo Basica — inaugurou a
modalidade de transferéncia de forma regular e automatica de recursos do Fundo
Nacional de Satde para os Fundos Municipais de Satde, possibilitando maior
autonomia na gestdo municipal e maior responsabiliza¢do do dirigente municipal
com o atendimento a satide dos municipios. O PAB variavel foi introduzido para
incentivar a adogdo, pelos municipios, de programas e estratégias para a
organizacdo da Atencdo Basica entre os quais a saude da familia (farmacia bésica,
vigilancia sanitaria, atendimento as caréncias nutricionais, agentes comunitarios de
saude e saude da familia) (BRASIL, 2002b, p.15).

Embora houvesse incentivo por parte do Ministério da Saude, na implantacdo de
equipes de PSF, averiguou-se nos anos de 1999 que as equipes nao asseguravam uma
cobertura de suas populagdes, preocupando com o risco de pulverizagdo do programa e da
criacdo de espacos privilegiados de assisténcia, sem garantir a incorporagao ao sistema como

estratégia substitutiva e mantendo baixos indices de impacto nos indicadores municipais.



98

Neste sentido, o Ministério da Saude reajustou os valores dos repasses e

introduziu uma nova modalidade para o célculo dos incentivos do PAB variavel referente ao

PSF, remunerando melhor os municipios com maior cobertura populacional das equipes de

PSF, visto que:

Em maio de 2000, os municipios com cobertura de, no minimo, 70% de sua
populagdo, haviam crescido em 42%. Em dezembro do mesmo ano o PSF existia
em 3.090 municipios e estavam construidas 10.473 ESF com uma cobertura de 22%
da populagdo brasileira e 145.299 agentes comunitarios de satde atuavam em 4.610
municipios envolvendo cerca de 51% da populagao do Pais (SOUZA et al., 2000, p.
11 apud BRASIL, 2002b, p. 16).

O PSF tem como objetivo, poder contribuir, a partir da atengdo basica, na

reorientagcdo do modelo assistencial, em conformidade com os principios do SUS, imprimindo

uma nova dindmica de atuacdo nas unidades de saude, com definicdo de responsabilidades

entre os seus servigos e a populacdo (BRASIL, 1998a, p.10). Quanto aos objetivos especificos

que embasam o PSF, destacam-se:

-Prestar, na unidade de Satde ¢ no domicilio, assisténcia integral, continua, com
resolubilidade e boa qualidade as necessidades de saude da populagdo adscrita.

-Intervir sobre os fatores de risco aos quais a populacao esta exposta;

-Eleger a familia e o seu espaco social como nucleo basico de abordagem no
atendimento a saude;

-Humanizar as praticas de satde através do estabelecimento de um vinculo entre os
profissionais de saude e a populagao;

-Proporcionar o estabelecimento de parcerias através do desenvolvimento de agdes
intersetoriais;

-Contribuir para a democratiza¢do do conhecimento do processo satide/doenca, da
organizacdo dos servicos e da produgdo social da saude;

-Fazer com que a satde seja reconhecida como um direito de cidadania e, portanto,
expressao da qualidade de vida;

-Estimular a organizag¢@o da comunidade para o efetivo exercicio do controle social
(p. 10).

Algumas diretrizes sdo colocadas, segundo o Ministério da Saude (1998a), para o

desenvolvimento do PSF, respeitando-se as diferengas loco-regionais como:

- Carater substitutivo, complementaridade e hierarquizagdo: A unidade de

Saide da Familia ¢ uma unidade publica destinada a realizar atengdo continua nas
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especialidades bdasicas, com uma equipe multiprofissional habilitada para desenvolver as
atividades de promogao, protecdo e recuperagdo, caracteristicas do nivel primario de atengao.
Representa o primeiro contato da populagdo com o servigo municipal de satde, assegurando a
referéncia e contra-referéncia para os diferentes niveis do sistema.

- A descricao da clientela: A unidade de Saude da Familia deve trabalhar com a
definicao de um territorio de abrangéncia, que significa a area sob sua responsabilidade.

- Cadastramento: As equipes de saude deverdo realizar o cadastramento das
familias, através de visitas aos domicilios, segundo a definicdo da area territorial pré-
estabelecida para a adscrigdo.

- Unidades de Saude da Familia sua instalagdo podera acontecer nos postos ja
existentes ou construidos para tal finalidade obedecendo aos principios basicos de dispor de
capacidade instalada da unidade, quantitativo populacional a ser assistido, enfrentamento dos
determinantes do processo satide/doenca, integralidade da atengdo e possibilidades locais.

- A composicao das equipes deve contemplar, minimamente, de um médico de
familia ou generalista, um enfermeiro, um auxiliar de enfermagem e ACS. Outros
profissionais de satide poderdo ser incorporados a estas unidades basicas em fungdo das
demandas e possibilidades locais, sendo responsaveis por uma populacdo adscrita e devendo
residir no municipio, com regime de trabalho de dedicagdo integral. Os ACSs devem residir
na area de abrangéncia de seu trabalho (p. 11-13).

- A atribuicdo das equipes envolve atividades a serem constantemente avaliadas
através do acompanhamento dos indicadores de saude da area de atuacdo, devendo as equipes

estarem preparadas para:

-conhecer a realidade das familias pelas quais sdo responsaveis, com énfase nas suas
caracteristicas sociais, demograficas e epidemiolégicas;

-identificar os problemas de saude prevalentes e situagdes de risco aos quais a
populag@o esta exposta;

-elaborar, com a participacao da comunidade, um plano local para o enfrentamento
dos determinantes do processo saude/doenca;
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-prestar assisténcia integral, respondendo de forma continua e racionalizada a
demanda organizada ou espontanea, com énfase nas agdes de promogdo a satde;
-resolver, através da adequada utilizagdo do sistema de referéncia e contra-
referéncia, os principais problemas detectados;

-desenvolver processos educativos para a saude, voltados a melhoria do autocuidado
dos individuos;

-promover agdes intersetoriais para o enfrentamento dos problemas identificados
(BRASIL, 1998a, p. 14).

A base de atuagdo das equipes sdo as unidades basicas de saude, incluindo as

atividades de:

-visita domiciliar - com a finalidade de monitorar a situagdo de saude das familias.
A equipe deve realizar visitas programadas ou voltadas ao atendimento de
demandas espontaneas, segundo critérios epidemiologicos e de identificagdo de
risco. O acompanhamento dos Agentes Comunitarios de Satde em microareas,
selecionadas no territorio de responsabilidade das unidades de Satide da Familia,
representa um componente facilitador para a identificagdo das necessidades e
racionalizagdo do emprego dessa modalidade de ateng@o;

-internacdo domiciliar - ndo substitui a internagdo hospitalar tradicional. Deve ser
utilizada no intuito de humanizar e garantir maior qualidade e conforto ao paciente.
Por isso, s6 deve ser realizada quando as condigdes clinicas e familiares do paciente
a permitem. A hospitalizagdo deve ser feita sempre que necessaria, com o devido
acompanhamento por parte da equipe;

-participacdo em grupos comunitarios - a equipe deve estimular e participar de
reunides de grupo, discutindo os temas relativos ao diagnostico e alternativas para a
resolucdo dos problemas identificados como prioritarios pelas comunidades
(BRASIL, 1998a, p.14-15).

Na concretizagdo de uma proposta de reorientagdo do modelo assistencial, a

partir da ateng@o basica, nos anos de 1997 e 1998, o PSF foi apresentado como possibilidade

para a referida reorientagdo, tendo que estar em conformidade com os principios do SUS,

afirmando-se que o PSF possui carater de modelo substitutivo da rede bésica tradicional.

Retoma-se entdo, a discussdo das concepgdes e interpretacdes da atencdo

primaria. Se a proposta do PSF ¢ reorientar a ateng@o basica, conseqilientemente influenciando

no modelo assistencial de saude, deve ficar evidente a proposta que se defendera e se

concretizara no ambito da aten¢do primaria.

Neste sentido, chama-se a tengdo de que se o PSF estiver vinculado e inserido na

atenc¢do primadria, entendida como um programa, conseqilientemente, terd o mesmo carater, ou

seja, estara atrelado a acdes focais e reducionistas, evidenciando, claramente, um modelo de
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atencdo em saude vinculada a proposta politico-ideologica da atencdo primaria seletiva de
saude, entendida como pratica complementar a medicina flexneriana.

A operacionalizagdo desta concep¢do de atengdo primaria, quanto as agodes
desenvolvidas sdo dirigidas a populagdes pobres, “oferecendo tecnologias simples de baixo
custo, providas por pessoal de baixa qualificacdo profissional, sem possibilidades de
referéncias aos niveis secundario e terciario e incluindo a retérica da participacao
comunitaria” (MENDES, 1996, p. 272).

A concepgdo do processo saude/doenca, como ja enfatizado, fica vinculada a
idéia de saude como auséncia de doenca, ndo a compreendendo em seus diversos
determinantes, tornando-se essencial o saber e o fazer especializados.

Diferentemente desta perspectiva, se o PSF ¢ entendido como estratégia de
organizagdo da atencdo primadria, ird corroborar com a criagao no primeiro nivel do sistema de
centros de saude dispondo de equipe de saude da familia, inseridos em territorio de
abrangéncia definido, “desenvolve a¢des focalizadas na saude; dirigidas as familias e ao seu
habitat; de forma continua, personalizada e ativa; com énfase relativa no promocional e no
preventivo mas sem descuidar do curativo-reabilitador; com alta resolubilidade” (MENDES,
1996, p. 275). Além de possibilitar baixos custos diretos e indiretos, sejam econdmicos, sejam
sociais e articulando-se com outros setores que determinam a saude.

Tem-se a partir desta perspectiva diretrizes vinculadas a valores que evitam
reduzir as necessidades de saude a processos fisiologicos; revaloriza a busca por “assisténcia
progressiva totalizadora do cuidado; institui a dimensdo subjetiva das praticas de saude; leva
em consideracdo o impacto na satde da populacdo; baseia-se por orientagdo por problemas”; a
énfase na intersetorialidade; planejamento e programacdo local; hierarquiza¢do; o primeiro
contato (porta de entrada); longitudinalidade; integralidade; adstri¢do; co-responsabilidade;

humanizagao; heterogeneidade e realidade (MENDES, 1996, p. 276-280).
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Os conceitos do processo saude/doenga sdo amplos, ao considerar que a saude
envolve entender os diversos determinantes que compdem o viver em sociedade, resgatando a
importancia do social sob este aspecto. No campo das politicas sociais, o processo de
construcao da saude ¢ entendido como direito, universal e ndo ¢ dirigido a grupos especificos,
ou pobres da sociedade, mas a toda populacao que dela precisar.

Estas consideracdes remetem a discussdo anteriormente realizada no ambito do
modelo de atengdo a saude, entendida como um processo social em construgdo e producao
social da saude, sendo que o PSF esté inserido no modelo de Vigilancia da Saude.

A partir deste entendimento, o PACS e o PSF, podem se afigurar como modelos
de atengdo voltados para necessidades de saude. No entanto, para Paim (1999a), “tais
programas poderdo constituir uma das estratégias de reorientagdo do sistema de satide na
medida em que venham a se aproximar dos processos de distritalizagdo e do modelo de
interven¢ao da vigilancia a saude” (p. 486).

No entender de Paim (1999b), quando discute o PSF ¢ a atencdo basica, destaca
que estes espagos tendem a ser um espago social em que se disputam diferentes projetos de
conservagao ¢ mudanca das praticas de satde. Além de ser, também, espaco de discussao,
“experimentacdo e reproducdo ampliada de modelos assistenciais que possibilitem a
emergéncia de contradicdes a serem enfrentadas pela pratica politica dos trabalhadores de
saude e seus aliados historicos” (p. 501).

O PSF necessita estar embasado pelos mesmos principios que regem a lei do
SUS. As diretrizes e bases devem estar em conformagdo com a mesma proposta para que
ambos possam caminhar na mesma dire¢do na constru¢do de uma politica de saude de fato

efetiva e universal, traduzindo-se como um direito de cidadania a todos.
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Diante destas consideragdes, o PSF, podera romper com a visdo centrada
somente em praticas médicas ou somente na recuperacdo da doenga, evidenciando desta
forma, a constru¢ao também de um conceito ampliado de saude.

Porém, se atenta para o fato de ndo se desconsiderar algumas preocupagdes e
desafios que sdo postos para o PSF, garantindo, desta forma, uma estratégia eficiente e
vinculada a politica de saude atual. Existe dificuldade de uma sistematizacdo do atendimento
da demanda espontinea; a necessidade da desburocratizagdo do acesso aos servigos, 0s
atendimentos de urgéncia tém tomado uma contingéncia muito expressiva nos atendimentos
de satide e ndo enfrentar esta problematica conduz, a baixa efetividade dos servigos e falta de
credibilidade dos usuarios frente aos servigos oferecidos.

Neste contexto, Silveira (2000), ao analisar a implantagdo do PSF, no municipio
de Joinville, aponta algumas questdes importantes para a consolidagdo do PSF enquanto
politica. A autora destaca que embora o PSF contemple objetivos e diretrizes que conduzam a

novas concepgoes € pratica, o que ocorre na realidade cotidiana é:

[...] a sobrecarga das equipes, que sdo obrigadas a permanecer nos Postos de Satde
fazendo atendimento a demanda e respondendo a uma cobranga institucional por
produtividade. Esta pratica implica negar os proprios principios do Programa, uma
vez que as equipes deixam de conhecer seu territorio de atuagdo, dificultando a
aten¢@o domiciliar, a identificagdo dos problemas a serem enfrentados e a formagao
de uma relagdo de parceria com a comunidade. Ou seja, prevalece a velha formula
assistencial de produzir saude (p. 75).

Franco e Merhy (2003) apontam as mesmas preocupacdes destacando que a
figura central do médico ainda ¢ muito presente. H4 uma preocupagdo maior na estruturacao
do programa em si, do que na estruturacdo de novas praticas, ou seja, dos micro-processos de

trabalho em saude. Os autores apontam como contradi¢do interna do PSF o fato de que:

[...] se de um lado, o PSF traz na sua concepcdo tedrica a tradicdo herdada da
Vigilancia a Satde, por outro, reconhece que a mudanga do modelo assistencial da-
se a partir da reorganizacdo do processo de trabalho. Partindo de uma critica ao
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atual modelo, que tem nas agdes e saberes médicos a centralidade dos modos de
fazer assisténcia, propde um novo modo de operar o trabalho em satde. A
alternativa pensada estrutura o trabalho assistencial a partir de equipes
multiprofissionais que realizam um trabalho medicocentrado (FRANCO ¢ MERHY,
2003).

Nogueira (2002), analisando as discussdes realizadas por Franco e Merhy diz que
os autores notam uma preocupa¢do mais acentuada com a organizagdo estrutural do programa
e nesse aspecto consideram dificil que “as equipes consigam estruturar e organizar a demanda
das unidades bésicas a partir dos usudrios referenciados unicamente pelas mesmas, eliminando
a demanda espontanea” (p. 285).

Enfatiza-se que os objetivos e principios elencados para o PSF devem estar
atrelados a uma politica universal, que ndo esteja vinculada a constru¢do de um modelo
paralelo que desmonte o carater de politica social e de direito a todos. A partir desta
preocupacdo, os profissionais da area da saude tém papel relevante na constru¢do ou nao de
uma nova concep¢ao de saude e doenga®.

Ao destacar a importancia dos profissionais na constru¢do da representacdo da
saide e doenca, aliada a sua pratica profissional, os mesmos devem se atentar a uma pratica
que extrapole suas atribuicdes comuns e, sim, busque uma mobilizagdo mais integrada com
varios setores da administragdo publica, principalmente, numa pratica em PSF, tendo “uma
analise ampliada do processo satide/doenca, devendo atuar como catalizadores de vérias
politicas setoriais, buscando uma agdo sinérgica. Saneamento, educagdo, habitagdo e
seguranca sdo algumas das areas que devem estar interligadas as a¢des do PSF” (BRASIL,
1996b, p. 09).

Inserida nesta discussdo, Silveira (2000) destaca algumas condigdes que se

mostram necessarias para a formagdo de novos conhecimentos, constru¢do de novas praticas e

¥ Para que haja uma nova concepgdo de satde, ressalta-se que a construgdo nio se dard somente através do
profissional médico, mas sim, por todos profissionais de saude, inclusive o profissional de Servigo Social. Aliado
a esta postura ha a necessidade de se efetivar e legitimar politicas publicas que visem todos os segmentos da
sociedade, com a participagdo efetiva da sociedade civil.
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concepgoes em saude. Estas condi¢des sao técnicas, materiais ¢ financeiras ¢ a troca de
experiéncias entre diferentes equipes, criando canais de comunicagdo ¢ democratizando o
conhecimento favorecendo a formagao critica. Mas para que isto ocorra “os salarios dos
profissionais que compdem estas equipes, € que cumprem uma carga horaria de 40 horas
semanais, precisam ser compativeis com os do mercado. E preciso tempo e condigdes
técnicas, materiais e financeiras, para produzir conhecimento novo e mudar concepgdes
arraigadas” (p. 73).

Os desafios que se colocam ao PSF, principalmente aos profissionais que dela
fazem parte ¢ a integracdo continua com a comunidade a qual pertencem, estabelecendo uma
comunicagdo eficiente, tendo na comunidade um aliado nas praticas e questdes que envolvem
a saude. Este ¢ um dos processos que se entendem como fundamentais para a concretizacao de
uma pratica voltada aos reais necessidades da comunidade. Neste sentido Silveira (2000)

destaca que:

As equipes de PSF, para exercer sua pratica de forma resolutiva, exigem o respeito
por uma relacdo numérica entre equipe e populacdo da area de abrangéncia. O
respeito por essa relagdo é que possibilita as equipes o reconhecimento e
apropriacdo do territorio-processo ¢ a formacdo de vinculo com a comunidade na
busca de solugdes conjuntas para os problemas encontrados (p. 73).

Além das condigdes técnicas e profissionais, os mecanismos importantes de que
se dispde na concretizagdo da satde, sob uma perspectiva de politica universalizante, sdo os
conselhos de saude e as conferéncias de satide, como parte fundamental do papel do controle
social que se deve instituir. S0 espagos democraticos de participacdo popular, espaco de
interlocucdo de idéias, ideais, propostas e desafios.

Outro fator fundamental para os profissionais que compde o PSF ¢ estar atento
ao social que ¢ expresso nas diversas determinagdes que compdem as relagdes sociais e na
sociedade como um todo. O social no contexto da satde esta presente, nas concepgdes que

envolvem o processo satde/doenca, dos modelos assistenciais de satide, na concretizagdo da
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politica, e nas praticas profissionais em saude, além de estar presente em cada historia relatada
do usuario que procura os servigos de saude, refletindo em que condigdo este social ¢ visto,
trabalhado e compreendido.

Por isso satde ndo pode ser visto somente como auséncia de doenca. Satude ¢
uma categoria que extrapola o campo do corpo ou da area de atengdo médica, ela reflete a
dimensdo e a continuidade de uma historia de vida social que compde cada cidaddo. Entender
este processo inserido no PSF se faz essencial, uma vez que ¢ a partir destas posturas que o
processo de mudanga da atengdo bdsica se torna uma possibilidade concreta nas praticas
profissionais que envolvem a construcdo de um novo agir e pensar em saude.

As discussdes realizadas no que se refere a construgdo dos conceitos do processo
saude/doenca, dos modelos assistenciais de atencdo a saude, a politica de satide e ao PSF,
subsidiardo, a partir deste momento, o debate em torno da importancia do social como uma

categoria de analise na area da saude. Isto € que se propde a apresentar no proéximo capitulo.
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CAPITULO 3

A CONSTRUCAO DE UM CONCEITO: O SOCIAL

3.1 O Desafio da Defini¢ao do Social’

O estudo do social tem uma expressiva importdncia em varios campos do
conhecimento e o aprofundamento desta categoria conduz a necessidade de identificar como o
social pode ser definido e como ¢ debatido. A discussdo do social estd presente no ambito das
politicas sociais, na analise de conjuntura ¢ de sociedade, nas diversas especificidades
profissionais o que evidencia a relevancia do tema.

Conceituar o social conduz inicialmente a pensar que ele é algo constitutivo da
propria sociedade que perpassa as relagdes sociais'® estabelecidas na sociedade, pois ¢ através
das relagdes que o mesmo ¢ efetivado e construido. No Dicionario de Ciéncias Sociais (1986),

encontram-se varias defini¢des para o social, das quais se destaca:

A. No uso mais amplo, aplicado as criaturas humanas, o termo social se refere a
qualquer tipo de comportamento ou atividade, influenciado (direta ou
indiretamente) pela experiéncia passada ou presente do comportamento de outras
pessoas, ou orientado (consciente e inconscientemente) para outras pessoas. Em
geral, o termo ¢ moralmente neutro. B4. Algumas vezes adquire conotagdo moral,
implicando acdo dirigida em algum sentido para o bem-estar dos outros —
geralmente para o bem-estar de uma sociedade inteira ou de seus membros menos
privilegiados. B5. E freqiientemente usado, sem ter necessariamente conotagio
moral, para indicar uma consciéncia dos sentimentos e das atitudes dos outros, € o
comportamento influenciado por essa consciéncia. Aqui, a énfase ¢ na
sensibilidade, sem levar em consideragdo como chega a existir ou como ¢ mantida
(p. 5213).

? De acordo com o Novo Dicionario Aurélio (1986), a palavra social vem do latim “sociale”. “E da sociedade, ou
relativo a ela: fenomeno social, mudanca social. Sociavel. Que interessa a sociedade. Proprio dos sécios de uma
sociedade, comunidade ou agremiacdo: quadro social” (p. 1602).

' Entende-se por relagdes sociais todas as relagdes estabelecidas entre os homens inseridos na sociedade.
Simionatto (1989), destaca que as relagdes sociais estdo sempre sendo criadas e recriadas, pois as proprias
relagdes sdo movimentos historicos.
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O social ¢ uma questdo consensual e validado por todos, independente das
posicdes e orientagdes filosoficas e politico-ideoldgicas. Pode ser conceituado como uma
preocupagdo de larga tradi¢ao historica, em varios campos do conhecimento e particularmente
nas ciéncias sociais, “causa espécie que nestes ultimos anos o tema ressurja com tintas fortes
no debate entre académicos e personalidades de distintos setores sociais, ou ponto central na
agenda de governantes e tomadores de decisdes” (WANDERLEY, 2000, p.164).

A realidade tem mostrado que o social pode assumir varias configuragdes,
dependendo com que objetivos ¢ metas ¢ pensado e efetivado. O social pode adquirir carater
de justiga, igualdade e universalidade. O social pode ser identificado como desenvolvimento
social, politicas sociais, economia solidaria e resgate das dividas sociais. Muitas vezes, o0 uso
do social tem a conotacdo de recursos destinados nos orgamentos sociais de governos e
empresas, setores sociais atendidos pelas igrejas e por fundagdes e “Orgdos especificos que
tém por natureza atribuigdes nas chamadas areas sociais, tais como conselhos de assisténcia
social e conselhos tutelares; individuos — os denominados excluidos sociais” (WANDERLEY,
2000, p. 171).

Na discussao do social, o que mais tem se destacado, é uma fratura, uma ruptura
de seu conceito e entendimento que remete a algumas consideragdes. O social, embora adquira
varios conceitos e perspectivas, o que tem se evidenciado ¢ a sua visdo limitada e
desvinculada da sociedade. Estd também relacionado com a caréncia, pobreza, miséria,
ineficiéncia, a0 econdmico apenas, enfim varios conceitos que o limitam em sua dimensao,
nao s6 conceitual como na pratica.

Historicamente, o conceito do social é identificado de forma restrita, tendo no
econdmico o seu contrario, representando o eficiente, o enfoque a ser dado na solucdo para
uma sociedade forte. Esta concepg¢do remete ao entendimento de que o social esta

desvinculado da sociedade, pois ndo ¢ eficiente, vinculando-se a idéia da caréncia.
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Ribeiro (2000) explicita que o social e a sociedade sdo duas categorias que se
encontram atualmente separadas uma da outra e destaca que nestes ultimos anos, no discurso
dos governantes e dos economistas, a sociedade veio designar o ’conjunto dos que detém o
poder econdmico, ao passo que o social remete, na fala dos mesmos governantes ou dos
publicistas, a uma politica que procura minorar a miséria”. Assim, a sociedade ¢ ativa: ela
manda, sabe o que quer — e quer funcionar por si mesma, sem tutela do Estado (p. 19).

Para 0 mesmo autor, o social, na realidade brasileira esta diretamente associado a
pobreza e a miséria. Relaciona-se com a caréncia e a caridade, evidenciando um conceito
restrito do que seja o social. Identifica-se que a cis@o entre social e sociedade é evidente sob
esta perspectiva, pois a sociedade corresponde aos interesses de mercado e o social aos
relativos a pobreza. Sob esta perspectiva, “a economia ¢ séria e moderna; o social, perdulario
e arcaico [...]. O problema, porém, é que entre a sociedade e o social se trava uma luta sem

tréguas, por que nao, de classes” (Idem, 2000, p. 21). E o autor ainda acrescenta que:

Isso porque o social e a sociedade ndo se referem aos mesmos meios sociais, as
mesmas pessoas, 8 mesma integragdo que tenham no processo produtivo, no acesso
aos bens, ao mercado, ao mundo dos direitos. O social diz respeito ao carente; a
sociedade, ao eficiente. Por isso a distancia entre os dois se mostra intransponivel.
Nao se trata apenas de passar do adjetivo ao substantivo, ou do passivo ao ativo.
Simplesmente, ndo é possivel ao objeto da agdo social tornar-se membro integrante
e eficaz da sociedade. A razdo disso € que a diferenca entre o social e a sociedade
ndo ¢ somente de perspectiva ou atitude: o social é aquilo que ndo pode tornar-se
sociedade (Idem, 2000, p. 21-22).

Esta visdo restrita do social tem se mostrado expressivamente nos marcos do
Estado Ajustador que ao longo dos anos vem insistindo em configurar como intervengao no
social sob a dtica da politica macroecondmica de estabilizagao.

Entdo o que se presencia ¢ a desgastada concepcao do social subordinado ao
econdmico, do “social decorrente”. Logo, o governo nao reconhece o social como campo

estratégico de acdo do Estado que tem uma “racionalidade propria a exigir uma atuacao em
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nivel direto, no ambito de uma politica de desenvolvimento social que trabalhe, efetivamente,
a questdo social como ag¢ao estratégica do Estado” (CARVALHO, 2002, p. 57).

Destaca-se que sob esta perspectiva, a propria nogao de politicas sociais se torna
restrita, por entender que estas s6 visam aos objetivos de atuar sobre as caréncias e nao
entendé-las como processo de emancipacdo humana e constru¢do de uma sociedade justa e de
direito.

Diante desta perspectiva, o social estd implicado na discussdo das politicas
sociais, no sentido em que estas politicas sdo entendidas como mecanismo para minorar
mesmo que ineficientemente a pobreza, miséria, caréncia e o ineficiente. A sociedade, porém,
relacionado ao mercado, ¢ significado do eficiente. Este pensamento dicotomizante entre a
sociedade e o social vem tendo uma expressdo cada vez mais acentuada pelo discurso e
implementagdo das bases neoliberais no cenario brasileiro.

Seguindo a discussdo, acerca da concepgao restrita sobre o social, Wanderley
(2000) traz indicacdes e destaca as diversas configuragdes que o social pode adquirir sob esta
oOtica. A tendéncia € recair na existéncia de trés perspectivas para a conceituacao do social que
sdo:

- Enfase no econémico e o social seu efeito: diante desta perspectiva o que ganha
evidéncia e importancia € o investimento, aumento de empresas, geragdo de mais empregos,
maior renda, salarios. Neste sentido, se 0 econdmico vai bem, conseqlientemente o social
também vai. O social ¢ uma conseqiiéncia direta do econdmico, se torna a sombra do
econdmico, principalmente nos circuitos do ajuste da nova ordem do capital.

Constata-se que a relagdo econdmica e social ndo € assim tdo simplista. A
realidade conjuntural evidencia que as relagdes estabelecidas sdo muito mais complexas e um
dos grandes limites nesta perspectiva ¢ a supervalorizacao da producdo de bens e materiais

sem cuidar da vida humana em sua totalidade.
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- O social como sendo uma parte do todo da sociedade, ou seja, mantém um
carater setorial: conceito de base positivista que traz a idéia de que as partes devem compor o
todo, entdo a sociedade ¢ formada pelos seus aspectos politicos, econdmicos, cultural e social.
Traduz-se em setores especificos da realidade, num dado contexto social, como: saude,
educacdo, assisténcia social, habitacdo, entre outros. Esta perspectiva acaba se vinculando a
primeira porque também estd atrelada a questdes econdmicas. Se a economia vai bem o0s
outros setores da sociedade também vao. Se uma parte do todo ndo estiver bem o restante
também nao esta.

- Social entendido como questdes de pobreza e desigualdades sociais, que ndo
podem ser resolvidas, ndo dependem dos governos, pois levam muito tempo para a sua
solugdo: tem em seu discurso a grande dificuldade da resolugdo das questdes que envolvem a
pobreza e as desigualdades sociais. Sob esta Otica, estas problematicas sdo historicas, por isso
de dificil resolugdo. A saida para a problemdtica esta construida no equacionamento e
resolugdo dos problemas econdmicos, financeiros e politicos. Caracteriza-se pela adogao de
politicas compensatérias como as cestas basicas, leite, remédios, ticket alimentagdo, entre
outros.

Diante destas consideragdes, a atitude governamental, vinculada ao social esta
fundada no campo da caréncia, da “caridade solidaria, da solidariedade, da ndo-politica. Nesta
perspectiva, assume, entdo, um novo paradigma para os mais carentes, transferindo
responsabilidades de atuagdo social para uma tedrica comunidade” (CARVALHO, 2002, p.
58).

Na pratica e realidade vivenciadas no campo politico, econdmico, social,
governamental ou ndo, as trés perspectivas estdo vinculadas uma a outra, na construgdo das

relagdes na sociedade. Assim, se por um lado o social ¢ atribuido a idéia de caréncia, por outro
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lado, o social pode ser construido na perspectiva do direito, ultrapassando, dessa forma, as
visoes focalistas tipicas da idéia de caréncia.

A discussio do social na perspectiva do direito'', atualmente vem ganhando um
novo olhar sobre a propria no¢do de direitos, incluindo principalmente os sociais.
Primeiramente o direito era entendido numa perspectiva formalista, a-historica, para se firmar
em bases mais concretas entendidas nas condigdes reais de existéncia, “que se situa como uma
instdncia de lutas coletivas, tendo como palavra de ordem, o direito a ter direitos”
(NOGUEIRA, 2002, p. 73).

A partir desta postura, o direito ndo ¢ a-histérico, mas produto do
desenvolvimento historico da sociedade, marcado pelas desigualdades e contradigdes entre os
continentes, paises e no interior de cada pais, em seus aspectos regionais e locais, ou seja,
reflexo das inter-relagcdes dos problemas entre direito e sociedade. Esta questdo ¢ primordial
para o entendimento do social sob a perspectiva do direito.

Partindo-se da compreensdo de que a constitui¢do do direito ¢ resultado dos
produtos sociais, esta se relaciona também com a nocao de que o direito se configura e esta
vinculado a idéias de valores, evidenciando que a propria sociedade se modifica e constroi
novas relagdes, concepgdes e valores, “portanto estd sempre recriando o mundo social
privilegiando alguns valores e interesses e excluindo outros” (CORTIZO, 2000, p. 34).

Como destaca Bobbio (1992), a grande discussdo que perpassa a questdo dos
direitos também ¢ a de sua fundamenta¢do, mas muito mais a de sua protecdo. Entdo se
destaca, segundo o autor, que “[...] o problema grave de nosso tempo, com relacao aos direitos

do homem, ndo era mais o de fundamenta-los, e sim o de protegé-los. [...] Com efeito, o

O direito é um sistema de normas que regulamenta o comportamento dos homens em sociedade. Muitas vezes
se emprega o direito em seu sentido axioldgico, como sindénimo de justi¢a, e muitas outras em sentido subjetivo
(DALLARI e FORTES, 1997, p. 188).

Cortizo (2000) entende como uma atividade de producdo material especifica, cuja especialidade consiste em
produzir normas juridicas gerais (leis propriamente ditas) e normas juridicas particulares (resolucdes
jurisdicionais) (p. 23).
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problema que temos diante de nos nao ¢ filoséfico, mas juridico e, num sentido mais amplo,
politico” (p. 25).

A incorporagdo constitucional dos direitos no cendrio brasileiro foi um processo
muito lento sem referéncia constitucional até a primeira republica que ignorou completamente
qualquer direito social. “A ampliagdo dos direitos sociais garantidos Constitucionalmente,
apenas se efetiva a partir da Constituicdo de 1988” (DALLARI, 1995, p. 23), ampliando
também a nog¢do de direito das politicas socais, como base para o desenvolvimento de agdes
na perspectiva do direito.

O direito ¢ concretizado em leis, visto que a Constituicio Federal'? ¢ o
documento que orienta principios, deveres e direitos de uma nacao. Portanto, se faz necessario
o claro entendimento dos conceitos juridicos que regem uma nagdo, possibilitando uma

condugdo eficiente do direito além da necessidade constante de entender que:

O Estado contemporaneo ndo é apenas o controlador da sociedade. A essa fung@o,
tradicionalmente desempenhada por meio da legislagdo e da atividade de policia,
veio juntar-se a implementacdo de politicas publicas, fungdo caracteristica do
Estado do século vinte. Entretanto, seja para justificar seu papel normatizador, seja
para legalizar sua atuac¢do implementando politicas publicas, é indispensavel a exata
compreensdo do significado dos conceitos juridicos, cuja finalidade é, precisamente,
possibilitar a aplica¢do das normas juridicas (DALLARI, 1995, p. 25).

Com relagao a Constituicdo, diante de seu papel de regulador de principios,
deveres e direitos e resultante dos processos sociais e de lutas de uma sociedade deve estar
atento, dando conseqiliéncia ao cardter politico das Constitui¢des, ao reconhecimento da
“importancia dos principios que, ainda que nao explicitados, conformam o documento, porque

refletem os valores que caracterizam uma dada sociedade, derivados de seu contexto politico e

social” (DALLARI, 1995, p. 26).

12 £ um documento politico que transforma em lei os objetivos da sociedade, inclusive organizando-a para
alcanca-los (DALLARI, 1995, p. 26).
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Neste sentido, o social deve estar atrelado a perspectiva do direito, na defesa de
uma sociedade construida na garantia da universalidade dos direitos sociais, na cidadania, na
emancipa¢do humana e no enfrentamento das desigualdades sociais, reforcando que o social
ndo pode ser pensado fora das relagdes sociais que se estabelecem, seja na vida cotidiana
individual, grupal e de sociedade.

Frente a estas consideracdes e sem pretensdes de fechar um conceito, se destaca
que a discussdo do social deve transpor a nog¢do de caréncia e de agdes focais que possam
caracteriza-lo.

Concorda-se que o social deve ser concretizado numa perspectiva ampliada, ou
seja, remetido ao entendimento enquanto processo histdrico construido nas relagdes sociais, na
discussdo de sua nogdo de direito e como integrante do conjunto dos determinantes que
compdem a sociedade, ou seja, as relagdes pessoais e interpessoais € que o econdmico,
politico, cultural, social, ideoldgico se entrecruzam na constitui¢do da sociedade.

Para Wanderley (2000), o social vincula-se entdo, ao publico que € por natureza
universal. Isto leva a entender que o social compreende um “conjunto de agdes e relagoes, [...]
que se estabelecem entre individuos, grupos, associagdes, instituicdes, nagdes, em todos os
campos societarios” (p. 201).

Tal entendimento trabalha os vinculos que tecem o tecido de uma sociedade.
Aceita e identifica que a construcao do social se da pelos conflitos, tensdes e contradi¢des que
possibilitam e que geram rupturas. Estes vinculos “comparecem, em todas as sociedades, para
atender essencialmente a trés necessidades: as materiais, as de relacionamento interpessoal e
as espirituais (arte, subjetividade, cultura, etc). Em todos eles estdo necessariamente presentes
gente, povo, populacdo, pessoas” (Idem, 2000, p. 201).

Ao se entender que o social ndo estd vinculado a caréncia, a pobreza, mas que o

mesmo deve retratar as questdes em sua dimensdo de direito, de universalidade e de
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emancipagdo humana, as consideragdes realizadas até o presente momento, iluminam a
discussdo da questdo social e das politicas sociais como tematicas importantes na constru¢ao

de uma nova perspectiva para o social.

3.1.1 O Social Inserido no Debate da Questio Social

A discussdo da questdo social foi explicitada, pela primeira vez, por volta de
1830, caracterizada pelos primoérdios da industrializagdo, marcada por grandes contingentes de
populacdes e miseraveis. Eram pessoas que haviam saido de suas areas rurais para trabalhar
nas industrias ¢ ndo estavam integrados a dindmica da industrializagdo ameagando a ordem
social.

Apobs um conjunto de processos, caracterizado pelas diversas conquistas sociais
efetivadas ao longo da historia, permitiu que os primeiros proletariados passassem a ser uma
classe operdria relativamente integrada.

Porém, estas conquistas sociais foram garantidas nos embates antagonicos
travados no interior da propria sociedade. Em épocas de crise, a questdo social se torna mais
evidente, como desafio e urgéncia, passando os mais diversos setores da sociedade a
interessar-se pelo “desenvolvimento social, o descompasso entre as conquistas sociais ¢ as
econdmicas, os riscos de explosdo do descontentamento popular, as lutas pela conquista dos
direitos, a constru¢do de uma sociedade mais justa, o pacto social” (IANNI, 1991, p. 02).

A questdo social tem sido objeto de varias interpretacdes, evidenciando que esta
categoria estd na base dos movimentos da sociedade, pondo em causa as relagdes entre o
poder estatal e, amplos segmentos da sociedade civil. Neste sentido, a questao social “passou a
ser um elemento essencial das formas e movimentos da sociedade nacional. As varias
modalidades do poder estatal, compreendendo autoritarismo e democracia, defrontam-se com

ela” (IANNL, 1991, p. 03).
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Uma das interpretagdes considera a questdo social como algo “disfuncional,
anacronico, retrasado, em face do que ¢ a modernizagdo alcancada em outras esferas da
sociedade, como na economia e organiza¢cdo do poder estatal”. Outros a entendem como
“ameaga a ordem vigente” (harmonia entre capital/trabalho), vinculado a idéia de questio
social como caso de policia. Ha os que entendem a questdo social como “produto e condi¢ao
da sociedade de mercado, da ordem social burguesa. Fala-se de desigualdades, antagonismos e
lutas sociais” (IANNI, 1991, p. 02).

Mas o que vem a ser propriamente uma questdo social? Inicia-se com lamamoto
(2002) que destaca que a questao social ¢ indissocidvel do modelo de sociedade capitalista que
gera as desigualdades sociais no interior do desenvolvimento das forgas produtivas do

trabalho social e, destaca que:

A questdo social diz respeito ao conjunto das expressdes das desigualdades sociais
engendradas na sociedade capitalista madura, impensaveis sem a intermediagao do
Estado. Tem sua génese no carater coletivo da producdo, contraposto a apropriagdo
privada da propria atividade humana — o trabalho -, das condigdes necessarias a sua
realizag@o, assim como de seus frutos. [...] A questfo social expressa, portanto,
desigualdades econdmicas, politicas e culturais das classes sociais, mediatizadas por
disparidades nas relagdes de género, caracteristicas étnico-raciais e formagoes
regionais, colocando em causa amplos segmentos da sociedade civil no acesso aos
bens da civilizagdo (p. 26).
A mesma autora destaca que € preciso estar atento para o entendimento de que se
a “questdo social ¢ uma velha questdo social, inscrita na propria natureza das relagdes sociais
capitalistas, ela também apresenta novas roupagens e expressdoes em decorréncia dos
processos historicos que a redimensionam na atualidade, aprofundando suas contradi¢des”
(Idem, 2002, p. 28).
A discussao que se trava no ambito da questdo social ¢ o constante e sempre
renovado combate entre o capital, seus interesses e sobrevivéncia enquanto sistema de

sociedade e o trabalho, representado pelos trabalhadores. A sociedade se apresenta como um

amplo campo das desigualdades e antagonismos em que a prosperidade da economia e o
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fortalecimento do aparelho estatal “parecem em descompasso com o desenvolvimento social,
isto ¢, a situacdo social de amplos contingentes de trabalhadores, fabrica-se precisamente com
os negobcios, a reproducgdo do capital” (IANNI, 1991, p. 04).

Filho (1982) também constréi um conceito para a questdo social referindo que no
sentido universal do termo, significa o “conjunto de problemas politicos, sociais e econdOmicos
que o surgimento da classe operaria imp6s no mundo no curso da constituicdo da sociedade
capitalista. Assim a questdo social esta fundamentalmente vinculada ao conflito entre o capital
e o trabalho” (p. 21).

Pereira (2001), ao analisar a questdo social como embate entre o capital e
trabalho, amplia sua discussdo destacando que para ela a questdo social nao ¢ “sindnimo da
contradi¢do entre capital e trabalho e entre forgas produtivas e relagdes de producdo — que
geram desigualdades, pobreza, desemprego e necessidades sociais — mas, de embate politico,
determinado por essas contradigdes” (p. 54).

Neste sentido, a autora destaca que a palavra questdo pode adquirir conotagdo de
pergunta, interrogagdo, problema, conflito, mas se acrescida da palavra social, adquire outro
significado que ¢:

[...] a existéncia de relagdes conflituosas entre portadores de interesses opostos ou
antagonicos — dada a sua desigual posi¢@o na estrutura social — na qual os atores
dominados conseguem impor-se como forgas politicas estratégicas e problematizar
efetivamente necessidades e demandas, obtendo ganhos sociais relativos (p. 59).

Numa perspectiva diferenciada de autores como lamamoto (2002), Filho (1982),
Ribeiro (2000), Pereira (2001) se encontra Castel (1998) que também discute a questdo social

e assim o conceitua:

E uma aporia fundamental sobre a qual uma sociedade experimenta o enigma de sua
coesdo e tenta conjurar o risco de sua fratura. Ela ¢ um desafio que interroga, poe
em questdo a capacidade de uma sociedade (o que em termos politicos se chama
uma nag¢do) de existir como um conjunto ligado por relagdes de interdependéncia

(p- 30).
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O mesmo autor ainda destaca que a questdo social hoje € justamente o
questionamento da fun¢do integradora do trabalho na sociedade. Encontra-se uma
desmontagem desse “sistema de prote¢des e garantias que foram vinculadas ao emprego e
uma desestabilizacdo, primeiramente da ordem do trabalho, que repercute como uma espécie
de choque em diferentes setores da vida social, para além do mundo do trabalho propriamente
dito” (Idem, 1998, p. 239-240).

A questao social no Brasil se evidencia cada vez mais complexa e desafiante nos
marcos do processo de reestruturagdo da sociedade capitalista que busca a prosperidade
econdmica, mas que conseqiientemente produz as desigualdades sociais que constituem a
questao social.

Vivencia-se a globalizagdo caracterizada pela mundializagdo da economia, a
énfase no mercado como capaz de auto-regular a sociedade, acirramento da competitividade e
concorréncia e a reestruturacdo do papel do Estado, reduzindo suas atribuicdes e
competéncias, transferindo para o mercado tal responsabilidade.

Isto implica diretamente em mudancas estruturais na sociedade que trazem como
conseqliéncia uma série de fatores diretamente ligados a vida cotidiana e no estabelecimento
de novas relagdes sociais. Vivenciam-se altos indices de desemprego, a focalizagdo e nao
universalizagdo das politicas sociais em fun¢do do papel reduzido do Estado. A economia ¢ o
mercado ditam as regras a serem adotadas e sobrevivem, nesta sociedade, quem dela puderem
fazer parte. Aos demais, restam acdes e politicas fragmentarias e focalizadas sem perspectiva
de direito.

O discurso ¢ fortemente marcado pela defesa de que o mercado serda o grande
provedor e o principio regulador da sociedade e da politica, devendo a sociedade ajustar-se a
novas regras. Ao se desvencilhar das protegdes sociais, esta livre para competir no mercado e

desenvolver suas potencialidades. Nesta linha de discussdo, Carvalho (2002) destaca que:
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[...] o Estado Brasileiro nesse processo de ajuste na década de 90/2000, declara-se
incapaz de enfrentar a complexidade da “Nova Questdo Social”, manifestando um
verdadeiro descaso com o drama social brasileiro. A rigor, este Estado assume, em
maior ou menor grau, a postura de abdicar de sua responsabilidade social,
enveredando por politicas focalistas, marcadas pela seletividade, sem nenhuma
perspectiva de uma real politica de inclusdo social (p. 53).

Neste sentido, deve-se estar atento as novas configuracdes que vém conformando
o contexto social brasileiro. Esta preocupagdo tem destaque para Pereira (2001) que acrescenta
que uma das conseqiiéncias vivenciadas nos atuais moldes da sociedade mundial e brasileira ¢
o “desmonte dos direitos sociais, edificados hd mais de um século com a decisiva participacao
dos movimentos progressistas e democraticos” (p. 53).

Telles (1996) também explicita o desmonte das conquistas sociais adquiridas ao
longo da histdria, destacando que este processo “também significa a erosdo das mediagdes
politicas entre 0 mundo do trabalho e as esferas publicas e que estas, por isso mesmo, se
descaracterizam como esferas de explicitacdo de conflitos e dissensos, de representacdo e
negociacao [...]” (p. 85).

A partir destas consideracdes e do debate dos direitos sociais, entende-se que a
politica social ¢ resultado das tensdes e conflitos sociais travados no interior da sociedade
capitalista. A politica social ¢ fruto da conquista de segmentos da sociedade que buscam
efetivar e construir uma sociedade ndo amparada pelos interesses de uma classe do capital,
mas para uma sociedade justa e igualitaria e de acesso aos direitos sociais.

Especificamente, no cendrio brasileiro, as questdes que envolvem os direitos
sociais por muito tempo foram identificadas como “configuragdes assumidas pela questdo
social [...] em seus tragos de clientelismo, em que os trabalhadores foram historicamente
tratados como suditos, receptores de beneficios e favores e ndo cidaddos, portadores de

direitos” (IAMAMOTO, 2002, p. 31).
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Esta postura ainda pode ser identificada quando se constata que o Estado vem se
eximindo da responsabilidade com as politicas e direitos sociais a ele vinculadas, refor¢gando
praticas individuais, solidarias, focais, perdendo assim o seu carater universalizador.

Depara-se também com a concepcao de que a politica social esta atrelada as
questdes econdmicas, ou seja, o econdmico ¢ o grande mentor de sustentabilidade da
sociedade capitalista e tudo esta e gira ao seu redor estando os direitos sociais atrelados a

logica orgamentaria. A partir desta concepgao, observa-se uma inversao ¢ uma subversao:

Ao invés do direito constitucional impor e orientar a distribuicdo das verbas
orcamentarias, o dever legal passa a ser submetido a disponibilidade de recursos.
Sdo as definigdes orcamentarias - vistas como um dado ndo passivel de
questionamento — que se tornam pardmetros para a implementa¢do dos direitos
sociais, justificando as prioridades governamentais IAMAMOTO, 2002, p. 33-34).

O Estado, entdo, dentro de seu novo perfil, caracteriza-se pela sua acdo de
desmonte do social ndo apresentando uma politica de atuacdo, “capaz de enfrentar o
agravamento e a complexificacdo da questdo social, ndo investindo no social como prioridade,
tendo em vista a propria gravidade do quadro social no Brasil do Ajuste” (CARVALHO,
2002, p. 57).

Conseqiientemente, tem-se a concepcdo de que a superacdo da pobreza e da
exclusdo estd ligada diretamente por uma questdo de responsabilidade individual, fortalecendo
a tendéncia de naturalizar as multiplas desigualdades que condensam as relagdes sociais dessa

sociedade. Neste sentido:

Este passa a ser considerado da algada dos cidaddos, retirando a responsabilidade
fundamental do Estado quanto aos direitos sociais — e s6 o Estado pode atribuir
universalidade a esses direitos. As seqiielas da questdo social passam a ser objeto de
acdes eventuais, fragmentarias, transferidas a organismos e entidades privadas e
cidaddos solidarios, ou objeto de pontuais iniciativas governamentais movidas por
interesses clientelistas e eleitorais, impulsionando o desmonte dos direitos sociais
universais. Apoia-se na autonomizacdo das multiplas expressoes da questdo social —
as varias “questdes sociais”, - em detrimento da perspectiva de unidade
(IAMAMOTO, 2002, p. 27-28).
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Entdo, o desafio a ser enfrentado no campo das politicas sociais, ¢ a superacao da
nog¢ao da caréncia e exclusao como uma dificuldade individual. As politicas sociais, sob esta
perspectiva, perdem seu carater de direito, de conquista e acabam tendo sua dire¢@o focalizada
para os segmentos populacionais incapazes de sobreviver as regras do mercado, ou seja, sob
as bases da politica neoliberal.

A direcdo para superar estas perspectivas, deve estar centrada na defesa dos
direitos no ambito da reafirmagdo do papel do Estado que tem nas suas atribui¢des
fundamentais a condugdo das politicas sociais sob forma de politica universal e que esta seja
conduzida por preceitos de descentralizagdo e democratizacao atendendo as necessidades das
maiorias.

Neste sentido, lamamoto (2002) chama a atengdo para a questdo social que nao
pode ser entendida em sua totalidade se ndo se estiver atento “quando suas multiplas e
diferenciadas expressdes sdo desconectadas de sua génese comum, desconsiderando os
processos sociais contraditorios, na sua dimensdo de totalidade, que as criam e as
transformam” (pg. 27).

Concretizam-se, entdo a partir deste contexto, dois movimentos antagénicos na
efetivagdo das politicas e direitos sociais. De um lado, as politicas sociais adquirem a
perspectiva da universalizacdo, da nocdo de direito. De outro, as politicas sociais sdo
entendidas como acgdes focalistas e sob a perspectiva do suprimento de caréncias,
apresentando entre ambas objetivos e praticas divergentes, convergendo para politicas

totalmente diversas entre si. Aliada a esta discussdo, Carvalho (2002) destaca que:

Efetivam-se, contraditoriamente, duas agendas: a agenda de reforma social da
democratizagdo, sustentada na logica da cidadania e que garante, no plano juridico-
institucional, a ampliagdo dos direitos sociais; a agenda de reformas do ajuste
estrutural brasileiro, fundada na logica da caréncia e da solidariedade, desmontando
as politicas sociais como garantia de direitos sociais e enveredando por politicas
focalistas e pela conclamagdo da benemeréncia (CARVALHO, 2002 p. 61).
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Remetendo-se esta discussdo para o social, este pode adquirir conceito restrito
quando identificado com a nogdo de caréncias e focalizacdo dos direitos e politicas sociais ou
ao conceito ampliado quando o social estd vinculado a nogao de politicas e direitos sociais na
perspectiva da universalizacdo e do direito.

Trazendo esta discussdo para o ambito da saude, Nogueira (2002) destaca que os
direitos sociais e o direito & satide" sdo pensados no “interior das politicas sociais, os quais
sdo apreendidos, como as politicas econdmicas, como estritamente vinculadas aos processos
de acumulacido capitalista, em seu estdgio monopolista” (p. 87).

No movimento da propria sociedade, caracterizada pelos ajustes estruturais
econdmicos e politicos das economias nacionais e internacionais, vao determinando em certa
medida o direito a saude, alterando seu conteudo, seu alcance e “os mecanismos acionados
para sua garantia, tornando-se a andlise dos direitos sociais um exercicio continuo de
articulagdo global e local” (NOGUEIRA, 2002, p. 92). Acrescenta-se ainda com as palavras

da autora que:

Portanto, o direito a satde, longe de ser entendido como uma decorréncia de
abstratos ideais humanitarios, de solidariedade universal, de moralidade ética, de
justica social, de necessidade bésica articulada a sobrevivéncia, deve ser apreendido
enquanto relacionado aos complexos e intricados mecanismos de mediagdo, proprio
do sistema capitalista em seu estagio atual (p. 92).

No que se refere a conceituacdo juridica da satde, identificam-se alguns
problemas que devem fundamentar a aplicagdo das leis que regulam as atividades particulares
com implicagdes sanitarias. Neste sentido, no dmbito do Estado de igual modo existem
dificuldades no entendimento do mesmo conceito juridico de saude que “orienta a atuag¢do do
Estado, quer como regulador, quer como prestador de agdes e servigos sanitarios” (DALLARI,

1995, p. 26).

1 O direito a satide é termo empregado em seu sentido subjetivo. Todavia, a referéncia a regras de direito vista
por dentro implica necessariamente a compreensdo do direito como regras do comportamento humano em
sociedade (DALLARI ¢ FORTES, 1997, p. 188).
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Como proposta a superagao destes problemas ¢ a busca da compreensdo dos
valores sociais que foram garantidos na Constituicdo, examinando e reconhecendo a
importancia dos principios que estdo e ainda ndo foram explicitados, conforme ja destacado

anteriormente porque:

Uma vez interpretados os principios que tornam legal a determinagdo do contetido
do conceito de satide, deve-se examinar as diretrizes que, com igual conseqiiéncia,
orientardo a busca de uma definicdo operacional. Nessa esfera, procurando
determinar os objetivos do sistema de seguridade social — construido na
Constituigdo para assegurar o direito a saide — a afirmag@o da universalidade da
cobertura e do atendimento [...] e [...] do carater democratico e descentralizado da
gestdo administrativa, com a participagdo da comunidade (CF., art 194, £ Gn., [ ¢
VII), vincula o aplicador do conceito ao alcance de tais objetivos sob pena de
ilegalidade (DALLARI e FORTES, 1997, p. 31).

Diante destas discussdes no ambito das politicas sociais, do direito, da caréncia,
o modelo de saude com o SUS se estrutura, mesmo frente a mobilizacdes contrarias ao seu
principio que entende que saude ndo deve ser um direito universal, mas vinculado a nogado de
transformar saude em um objeto de consumo de ambito individual, refletindo na nogao e no
conceito de satide enquanto direito. Neste sentido, sob a perspectiva do direito muito tem a se
caminhar.

Esta caminhada em busca da concretizagdo de um modelo comprometido com a
saude, com o direito, com o social, com a universalidade e desenvolvimento de politica
publica que esteja embasada por estes mesmos principios, ndo se efetiva sem se considerar a
importancia das praticas profissionais no ambito da satde e identificar estas praticas e sua
relagdo com o social ¢ uma meta a ser construida para avaliar que tipo de modelo de saude se

efetiva na realidade brasileira.

3.2 Os Desafios do Trabalho com o Social



124

Ao se discutir o social remetido em seu ambito pratico, ou seja, no campo das
acoes, remete igualmente ao desafio de sua conceituacdo, pois envolve considerar outras
dimensdes que ndo se restringem apenas a sua nogao conceitual.

A andlise do social, trazida para o ambito da saude, se torna central ao se
considerar a perspectiva do paradigma sanitario presente numa determinada politica social e
das praticas profissionais exercidas no campo da saude.

Remetendo esta discussdo para a realidade da politica de saiude brasileira com o
SUS, identifica-se que mesmo frente as dificuldades e a movimentos antagonicos, busca-se
concretizar principios e diretrizes com maior vinculagdo e preocupagao com o social.

A construcao de novos sistemas de valores também ¢ um indicativo para evitar
concepgdes que reduzam as necessidades de satide a processos fisiologicos.

Nesta discussdo Costa ¢ Maeda (2001) destacam que a consolidacao do SUS s6
se efetivara na medida em que possibilitar a emergéncia dos sujeitos sociais, tanto dos
trabalhadores quanto usuarios, exigindo se repensar o papel das a¢des e praticas em saude que,
devem estar respaldadas na “reorganizagdo do processo de trabalho com o surgimento de
sujeitos dos quais sera demandada participacdo, conscientizagcdo no processo, tendo como sine
qua non o acesso a informacao” (p. 28).

Torna-se prioridade a problematizacdo da pratica profissional com base no
processo saude/doenga e as respostas sociais organizadas, traduzidas em agdes de saude e
intersetoriais. Essa problematizagdo deve considerar as transformagdes necessarias na
organizagdo dos servigos de saude, “operando com base em um modelo de atengdo coletiva,
com a integragdo de acdes curativas e preventivas, de descentralizacdo dos servigos e
universalizacdo da aten¢ao” (SOBRINHO e SOUSA, 2002, p. 161). Isto exigirda do

profissional:
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Realizar agdes de vigilancia de forma integrada as praticas dos servigos,
considerando o contexto socioecondmico e cultural de sua area de atuacdo; fornecer
atencdo integral, oportuna, continua e de boa qualidade a populagdo adstrita, no
nivel domiciliar ¢ ambulatorial; diagnosticar os problemas de satide da populagdo
assistida, utilizando o instrumental da clinica ¢ da epidemiologia, solicitando e
interpretando exames laboratoriais basicos e assegurando resolubilidade adequada a
aten¢do primaria a saude (Idem, 2002, p. 162).

Neste sentido, entende-se que a satide ¢ uma questdo social? Acredita-se que sim,
na medida em existem inseridos na saude dois paradigmas em constante embate, ou seja, a
presenca do paradigma/modelo flexneriano e o paradigma/modelo da producdo social da
saude.

Para tal afirmagdo, reporta-se a Pereira (2001) que destaca que a questdo social
envolve a existéncia de relagdes conflituosas entre portadores de interesses antagonicos. Isto
reporta a discussdo ja realizada dos modelos de satide, que implicam numa relacao conflituosa
para determinar o paradigma sanitario.

Entdo, torna-se necessario que a questdo social seja explicitada, a ponto de existir
correlacdes de forgas estratégicas para “abalarem a hegemonia da ordem dominante e
permitirem a imposi¢do de um projeto contra-hegemonico™ (p. 53).

Concretamente, com o SUS, identifica-se que os defensores de sua proposta
conseguiram incorporar forgas politicas estratégicas que o problematizaram, tornado-se uma
necessidade a ser enfrentada, obtendo com isto ganhos sociais. Porém, isto ndo exclui de
maneira alguma a presenca de interesses antagonicos, dentro do préprio SUS.

Pereira (2001) ainda contribui com esta discussdo quando evidencia importancia
dos atores sociais no enfrentamento da questdo social, que se remetida para a discussao da

saude, evidencia a importancia dos profissionais na constru¢ao de um paradigma sanitario e

destaca:

A questdo social constitui um estdgio mais avancado, conflituoso e consciente do
movimento de reagdo das classes subalternas a dominacao social capitalista, e o que
mais claramente exige defini¢cdes politicas dos atores em presencga.Pois € perante a
esse tipo de questdo que atores sociais, incluindo as profissdes, vao se posicionar a
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favor ou contra o seu mérito e participar da formulagdo e do controle das respostas
politicas que serdo dadas a ela nas arenas decisorias, gestoras e executivas (p. 60).

A partir destas consideragdes, tem-se evidente que na luta constante entre os
paradigmas sanitarios antagonicos, a pratica dos profissionais ¢ um elemento importante, que
conseqlientemente remete a discussao da inclusdo do social em suas agoes.

Sousa (2002), ao realizar a discussdo das praticas profissionais, evidencia
algumas preocupacdes inseridas num contexto de modelo de saude flexneriano, em que a
valorizagdo do complexo hospitalar com incorporacdo crescente e utilizagdo irracional de
recursos tecnoldgicos ¢ uma realidade no Brasil. Neste sentido, a rede bésica de satde tem
baixa prioridade, constituindo-se em uma rede de servigos de pouca qualifica¢do, baixa

capacidade de resolver os reais problemas da populagdo, e destaca:

Como conseqiiéncia temos: uma incorporacdo crescente de custos que
lamentavelmente ndo repercutem em melhor situacdo de saude e vida da populagédo;
os profissionais de saude submetidos a este modelo, pressionados pelas causas,
perdem a oportunidade de exercer com qualidade seu trabalho, vivendo o drama da
perda de vinculo com as familias/comunidades, e estas, insatisfeitas, sentem e
vivem a auséncia de respostas efetivas aos seus problemas e humanizagido na forma
de serem atendidos (p. 106).

A rede basica tem respondido insatisfatoriamente as demandas e as necessidades
da populacao, desenvolvendo acdes voltadas para grupos marginalizados, utilizando-se de
tecnologias simplificadas, gerando baixo impacto nos niveis de satde. Esta situagdo ¢
agravada pela qualidade dos servicos prestados e pela insuficiéncia qualitativa e quantitativa
de trabalhadores em satde em “relagdo a demanda e ao contexto sanitario, as condigoes de
trabalho e especialmente a forma de organizacao e producao dos servigos de saude, ou seja, ao
modelo assistencial” (COSTA e MAEDA, 2001, p. 21).

Entende-se que uma questdo chave e primordial para o reordenamento das

praticas profissionais, no sentido de superar acdes focalistas e parceladas, devam estar
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atreladas a idéia de satde como direito universal de cidadania, exigindo politicas sociais
eficientes, capacidade operacional para implementar um novo modo de produzir satde.

Além disto, Merhy (2002) entende que o objeto no campo da satude, ndo ¢ a cura,
a promogao e protecdo, mas a producdo do cuidado por meio do qual se atinge a cura e a
saude, que sdo de fato o objetivo a que se quer chegar. Porém, foram se constituindo praticas
cuidadoras socialmente determinadas pelo modelo médico de agir, que se tornou hegemdnico

€ 0 autor sugere que:

[...] para superar o modelo médico hegemdnico neoliberal, devem constitui-se
organizacdes de saude gerenciadas de modo mais coletivo, além de processos de
trabalho cada vez mais partilhados, buscando um ordenamento organizacional
coerente com uma logica usuario-centrada, que permita construir cotidianamente
vinculos e compromissos estreitos entre trabalhadores e os usuarios nas formatagdes
das intervengdes tecnologicas em satude, conforme suas necessidades individuais e
coletivas (p. 39).

Estas praticas ndo se vinculam apenas a um profissional em especifico, pois toda
pratica ¢ social, e esta discussdo no ambito da saude ¢ amparada na discussdo do modelo
assistencial de satde que também implica um modelo de sociedade. Entdo fica o
questionamento de como as praticas profissionais no ambito da saide, em especial na atencao
basica, tém se direcionado para o campo do social.

Esta discussdo remete a compreensao de que a constru¢do de um novo modelo de
saide ou sua efetiva concretizagdo, ndo se d4 apenas no ambito das reformas macro-
estruturais, ou seja, o fato de estar garantida constitucionalmente, de estar amparada por
diretrizes e principios, de construir outras bases organizativas, se o0 modo de desenvolver o
trabalho no interior dos servicos de saude nao se modificarem igualmente, num esforco
coletivo dos trabalhadores de saude.

Este entendimento remete explicitar a importancia da formagao profissional e dos
modos de gerenciar o trabalho que ndo limitem o desenvolvimento e criatividade das praticas

profissionais comprometidas com cuidado.
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Nesta diregao, as praticas profissionais desenvolvidas refletem um modo de agir
vinculado aos interesses e diretrizes de uma dada politica e modelo assistencial de saude.
Conseqiientemente, a formacao profissional esta vinculada a uma determinada “estrutura das
praticas de saude, ou seja, pela organizagdo dos servigos de saude e pela influéncia sobre o
mercado de trabalho do setor, ambos condicionados pelas praticas de satide do Estado”
(PIANCASTELLI et al, 2000, p. 48).

Piancastelli et al (2000) identifica que a formacao de profissionais com um novo
perfil, que atendam praticas vinculadas a realidade social e a necessidade de um novo modelo
de saude tem acontecido, tanto na academia quanto no ambito dos servigos, num esfor¢o de
superar dicotomias no processo de trabalho e de ensino em saude tais como: “teoria x pratica,
fragmentacdo x integralidade, individual x coletivo, preventivo x curativo, saide x doenga,
etc” presentes nas praticas profissionais” (Idem, 2000, p. 48).

Porém, apesar da busca de uma formagdo e proposta mais integradora ja
introduzida no universo académico, o modelo hegemodnico flexneriano continua sendo
reproduzido nos espacos de formagdo e de trabalho tradicionais. Os médicos e outros
profissionais de saude, de modo geral, tém isolado os aspectos sociais € emocionais,
dedicando-se somente ao biologico que fragmentam em subareas, conhecidas como
especialidades médicas (pneumologia, oftamologia, etc).

Estes entendimentos, tanto da complexidade do objeto saude, como da sua
inequivoca vinculagao ao bio-psico-social, ndo tém sido suficientes para garantir que a pratica
profissional seja exercida com base nessa compreensdo. “E na pratica que se verifica a
determinagdo socio-econdmica (a atuacdo do complexo médico-industrial), que com sua
sobredeterminagdo pedagogica (o ensino dentro do modelo flexneriano) sobrepuja a

elaboragdo teoérica” (ROS, 2000, p. 09-10).
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Como conseqiiéncia, as mudancas das praticas profissionais de satde deverdo
estar embasadas em novas habilidades, atitudes e valores €ticos que superem a concepgao da
pratica apenas como assisténcia individual e uniprofissional no enfrentamento das questdes
vinculadas ao processo saude/doenca. Isto pressupde a existéncia de um modelo assistencial
de satde que defenda tanto técnica e competéncia, quanto integralidade e resolutividade,
eqiiidade e relevancia social.

Aliada a estas mudangas, inclui-se a instituicdo da dimensdo subjetiva das
praticas em saude, revalorizando para a populacdo e para os demais profissionais, uma pratica
cujas relagdes interpessoais também resguardem o sentido humano das profissdes de saude.
Isto contrapde a visdo predominante de uma separacdo entre o que ¢ “técnico-cientifico e o
que ¢ humano nas acdes técnicas, quer pelo conhecimento dos limites da primeira dimensao,
quer pelo conhecimento dos espagos efetivos da segunda, no interior das intervengdes ¢ da
producao dos servigos” (MENDES, 1996, p. 276).

Esta compreensdo permite entender o profissional de saiide como um trabalhador
social, cuja intervengdo ¢ comprometida com os usudrios que atendem, criando e
estabelecendo vinculos com a comunidade em seu “cotidiano em que se forma a consciéncia
sanitaria em cada tempo, formagao social, politica e cultural” (SILVA, 1994, p. 36).

Muitas vezes, o trabalhador ¢ alguém que nao teve uma formacao especifica para
a area da saude, como por exemplo: os vigias, os atendentes ¢ os agentes de saude, mas que
desenvolvem no trabalho a sua historia, aquilo que pensavam e pensam sobre o “trabalho, a
saude, a relacdo com os outros, a morte, a dor, a vida, enfim ... o trabalhador de satde pode
atualizar e rever sua histdria e sua concep¢ao de mundo do trabalho” (FORTUNA et al, 2002,
p. 273).

Entdo, além da formacdo profissional, outro fator importante ¢ desafiante no

r

desenvolvimento das praticas profissionais é a construgdo de modos de gerenciar que nao
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limitem a criatividade dos trabalhadores, numa relagdo de autonomia profissional com
responsabilidade. Campos (1997), realizando esta discussdo, entende que ‘“autonomia
pressupde liberdade, mas, para que o trabalho autonomo seja capaz, pressupde-se também
capacidade de responsabilizar-se pelos problemas dos outros” (p. 229).

Merhy (1997), também, discute o papel da autonomia profissional que ocorre
dentro dos espagos de atuacdo profissional e que devem ser potencializadas, pois a
criatividade permanente do trabalhador em acao, seja no ambito “publico ou coletivo, pode ser
explorada para inventar novos processos de trabalho, e mesmo para abri-lo em outras diregdes
nao pensadas” (p. 61).

O trabalho em satde, em sua maioria, é um trabalho institucionalizado. E um ato
assistencial, resultado de um trabalho coletivo, realizado por diversos profissionais de saude e
ndo especificos da satde. As caracteristicas deste trabalho ainda se mostram dentro de uma
pratica fragmentada, parcelada, mas questionamentos quanto ao modelo assistencial
hegemodnico tem trazido “algumas iniciativas no sentido de romper com a excessiva
fragmentacdo do trabalho e buscando colocar as necessidades do cliente no foco da
assisténcia” (PIRES, 1998 apud MERHY, 2002, p. 23).

Por mais que se tenha uma rotina estabelecida, o trabalho em satde esta sempre
sujeito a improvisos, mas quando se trabalha com sujeitos, ndo se esta falando em trabalho
matematico ou de engenharia, por exemplo. Por isso o trabalho em satide para ser eficaz e
resolutivo dependera “sempre de certo coeficiente de autonomia dos agentes responsaveis
pelas agdes clinicas ou de saude publica” (CAMPOS, 1997, p. 230).

Porém, ¢ fato, nos locais de trabalho, que muitos profissionais desenvolvem
praticas sem comprometimento e, muito mais agravante, a falta de comprometimento com os

usudrios que procuram o servico que muitas vezes € a agao do proprio profissional. Esta
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relagdo entre usudrio e profissional envolve um encontro de situacdes ndo necessariamente

equivalentes. Merhy (1997) esclarece esta relagao destacando que:

[...] o encontro entre um usuario, portador de uma dada necessidade de saude, com o
trabalhador, portador de um dado arsenal de saberes especificos e praticas, envolve
um encontro de situagdes ndo necessariamente equivalentes. Um, ao carregar a
representagdo de um dado problema como problema de satide/necessidade de satide
procura obter neste encontro, no minimo, uma relagdo de compromisso que tenha
com base a sinceridade, a responsabilizagdo ¢ a confianga na interven¢do, como
uma possivel solugdo; o outro, também estd procurando nesta relagdo alguma coisa,
também tem necessidades, mas nesta procura ndo necessariamente tem algo a ver
com o que o outro espera (p. 76-77).

Campos (1997) ilustra destacando que, tanto na area privada como na publica a
ganancia financeira, a “burocratizagcdo, as interminaveis disputas de poder e a acomodagao
inercial do trabalho no setor estatal tem diminuido em muito a capacidade dos servigos de
saude produzirem qualidade de vida” (p. 230).

A defesa da vida ¢ um principio fundamental que assegura o valor de uso ao
trabalho em saude e, portanto, a ética dos profissionais de saude ndo poderia estar fundada em
outro principio que nao fosse este. Depois em jogo, estariam os interesses econdmicos, as
conveniéncias politicas e as normas burocraticas, etc.

Do ponto de vista do usudrio, os servigos de saude, publicos ou privados, com
algumas excegdes, nao sao adequadas para resolverem os seus problemas de saude, tanto no
plano individual como no coletivo. O usudrio ndo reclama da falta de conhecimentos
tecnoldgicos no seu atendimento, mas sim da falta de interesse e de responsabilidade dos
diferentes servigos em torno do seu problema, gerando sentimentos de inseguranca,
desinformacgao, desprotecao e desrespeitados.

Merhy (1997) destaca que hd a necessidade de se construir processos de
interven¢do institucional que tenham como referéncia o interesse dos usuarios dos servigos,

representando enquanto “necessidades de saude e o desafio a producdo de uma reforma
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publicizante do sistema de direcdo destes servicos que impliquem em uma coletivizacdo da
gestdo dos processos de trabalho em saude, cotidianamente” (p. 72).

Portanto, ¢ dificil operar um sistema de saude sem um certo grau de controle
institucional. Um dos instrumentos utilizados, como forma de controle das agdes
desenvolvidas pelos profissionais, ¢ o pagamento por produgdo. Porém, constata-se segundo
Campos (1997), que estudos nesta area tem comprovado que se por um lado o “pagamento por
produgdo costuma aumentar a produtividade, por outro, quase nunca logra articular o trabalho
a ser executado com compromissos solidos como a cura e a recuperagao dos doentes” (p. 231).

Qual seria a saida para este embate?

Assim sendo, a organizacdo mais livre do trabalho, fundaria instituigdes com
esquemas mais horizontais de distribuicdo de poder. A delegagdo de
responsabilidades corresponderia a momentos de verticalizagdo das linhas de
mando. [...] e a necessidade de se descobrir multiplas combinagdes de graus de
autonomia e de responsabilidade atribuida aos profissionais (CAMPOS, 1997, p.
232).

Na verdade, ndo ha receita pronta. E preciso que se busque, em cada realidade,
arranjos singulares que assegurem o cumprimento de pelo menos trés critérios: a capacidade
de produzir saide do servico ou da equipe em questdo, isto €, se um “certo contrato de
trabalho estd assegurando os objetivos de um programa de saude, ndo haveria por que critica-
lo”; viabilidade técnica, financeira e politica dos projetos ou arranjos acordados; e considerar
a “realizacdo profissional e financeira dos trabalhadores de satide”. Nesta direcdo, os servigos
devem se constituir em espagos em que os trabalhadores possam reproduzir-se como sujeitos
de sua propria existéncia (CAMPOS, 1997, p. 233).

Mesmo se utilizando destes critérios, ndo se elimina o antagonismo entre
autonomia e responsabilidade porque se verificam conflitos, ou seja, a viabilidade, o interesse
dos clientes e os trabalhadores nem sempre caminham no mesmo sentido. O desafio na pratica

¢ combinar estes critérios assegurando a realizacdo de cada um destes, tomados e analisados



133

de forma conjunta, garantindo o “maximo de eficacia, de qualidade e de producao de satde; o
maximo de produtividade, de eficiéncia e de viabilidade possiveis; e 0 maximo de satisfacao
profissional” (p. 234).

Conseqiientemente, o profissional se sentira sujeito ativo no processo de
reabilitacdo, na trajetdria de invengdo de programas e na solugdo de um problema sanitario de
maneira mais coletiva, ndo perdendo contato com elementos estimuladores de sua
criatividade. Caso contrario, “tenderd a nao se responsabilizar pelo objetivo final da propria
interven¢do, ou seja, pela recuperagdo do paciente ou pela promog¢do da satde de uma
comunidade” (CAMPOS, 1997, p. 234).

Neste sentido, € necessario reaproximar os trabalhadores do resultado de seu
trabalho, havendo algumas praticas que possam caminhar nesta dire¢do como “tornar a
reinvenc¢do uma possibilidade cotidiana e garantir a participacdo da maioria nesses processos
sdo maneiras de implicar trabalhadores com as instituigdes € com os pacientes”. Isto

possibilitaria o processo de autonomia profissional aliada a responsabilizagdo pela sua agdo

profissional (Idem, 1997, p. 235).

3.2.1 A Dimensao Cuidadora: uma proposta de pratica profissional

A partir destas consideragdes, Merhy (1997, 2002) tem caminhado, em suas
discussoes, a respeito das praticas profissionais, debatendo sobre a micropolitica e cartografia
do trabalho vivo'!, as tecnologias em satide, construindo algumas categorias de analise,
destacando que o servi¢o de saide ¢ um lugar de producdo (em duplo sentido), tanto de

relacdes quanto de bens/produtos.

'* Para o aprofundamento da discussdo da Cartografia do Trabalho Vivo, das Tecnologias em Saude e da
Micropolitica do Trabalho Vivo em Satde, recomenda-se a leitura das obras: MERHY, Emerson Elias. Praxis en
Salud: un desafio para lo publico. Sdo Paulo: Hucitec, 1997 e MERHY, Emerson Elias. Satide: Cartografia do
Trabalho Vivo. Sdo Paulo: Hucitec, 2002.
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Para entender esta relacdo de producdo, tanto de relagdes quanto de bens e
servigos, € necessario compreender o conceito de tecnologia que remete a tematica do
trabalho, entendido como “agdo intencional sobre o mundo na busca da produgdo de coisas
(bens/produtos) — que funcionam como objetos”. Estes objetos n3o se referem
necessariamente a materiais, duros, pois podem ser bens/produtos simbdlicos que satisfagcam
necessidades (MERHY et al, 1997, p. 119).

Remetendo esta discussdo para o trabalho em satde, o0 mesmo € primordialmente
centrado no trabalho vivo em ato, pois ndo é capturado pela légica do trabalho morto. O seu
objeto ndo ¢ plenamente estruturado e suas “tecnologias de acdo mais estratégicas se
configuram em processos de intervengdo em ato, operando como tecnologias de relagdes, de
encontros de subjetividades para além dos saberes tecnologicos estruturados” (Idem, 1997, p.

120-121). Neste sentido, destaca-se que:

A acdo intencional do trabalho realiza-se em um processo no qual o trabalho vivo
em ato, possuindo de modo interessado instrumentos para a agdo, captura
interessadamente um  objeto/natureza para produzir bens/produtos (as
coisas/objetos); [...] € no qual o trabalho em si atua como trabalho vivo em ato ¢ os
instrumentos de trabalho, bem como as organiza¢des do processo, como trabalho
morto. A rigor, a propria matéria-prima € trabalho morto, pois ela ndo ¢ um dado
bruto da natureza, mas é um produto de um trabalho vivo anterior que a produziu
como natureza modificada (MERHY et al, 1997, p. 118).

Insere-se neste sentido, a discussao das tecnologias leve, leve-dura e dura e como
se da esta relagdo no interior das praticas de saide que determinam de que maneira e
caracteristicas se processam o fazer profissional.

A Tecnologia Leve refere-se as tecnologias de relagdes do tipo de producao de

vinculo, autonomizagao, acolhimento, gestdo como uma forma de governar processos de
trabalho. Através desta tecnologia compreendem-se os modelos tecnologicos e assistenciais
em saude, partindo do eixo analitico do processo de efetivagdo da tecnologia leve e os seus

modos de articulagao com as outras.
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Quanto a Tecnologia Leve-Dura refere-se aos saberes bem estruturados que

operam no processo em saude, como a clinica médica, a clinica psicanalitica, a epidemiologia,

o taylorismo e¢ a Tecnologia Dura sdo os equipamentos tecnologicos do tipo maquinas,

normas, estruturas organizacionais (MERHY, 2002, p. 49).

A partir destas tecnologias, no trabalho de saude, ndo cabe julgar se as mesmas
sd0 boas ou ruins, mas com que intencionalidade e qual razdo instrumental as estdo
constituindo, cabendo perguntar sobre que “modelagem de tecnologia do trabalho vivo em ato
se estd operando, como ela realiza a captura das distintas dimensdes tecnoldgicas, e o lugar
que os usuarios/necessidades, como inten¢do, ocupa na rede de relagdes que a constitui”
(MERHY et al, 1997, p. 121).

Existe, neste processo, entre usudrio e trabalhador de saude, uma relagao
intersecora, pois em um trabalho de servigo, o ato da produ¢do do produto e de seu consumo
ocorre a0 mesmo tempo € o modo como o consumidor valoriza a utilidade do produto para si
esta sempre presente na relacdo imediata de produgdo e consumo.

Este espago intersegor s6 ocorre nos encontros ¢ em ato. Entender este espaco
intersecor ¢ importante na analise dos processos de trabalho, principalmente se hd um espaco
intersecor compartilhado que se realiza imediatamente atos de assisténcia com o usuario. “O
processo intersecor que se efetiva no cotidiano dos encontros pode evidenciar a maneira como
os agentes se pdem como portadores/elaboradores de necessidades nesse processo de
intersecao partilhada” (MERHY, 2002, p. 59).

Para o mesmo autor, a questdo central para mudar os processos de reestruturagido
produtiva no setor saide ¢ a tecnologia leve. Neste espago se centra a possibilidade de
mudangas e revela de que modelo de satde estd se falando e construindo. Contrapondo-se a
perspectiva da medicina tecnoldgica que, também se utiliza da tecnologia leve, destaca que ha

um empobrecimento desta tecnologia, “dando énfase principalmente para as tecnologias leve-



136

duras e as duras, conduzindo a praticas profissionais focais e reduzido a produgdo de
procedimentos” (Idem, 2002, p. 99).

Para superar praticas centradas na medicina tecnologica, propde-se a adogdo da
dimensdo cuidadora que esta presente em qualquer pratica de saude e ndo pertence a um
recorte profissional especifico. A dimensdo cuidadora visa a produzir: processos de falas e
escutas; relagdes intersegoras com o mundo subjetivo do usuario como ele construir suas
necessidades de saude; relagdes de acolhimento, vinculo; posicionamento ético; articulagao de
saberes, etc (Idem, 2002, p. 103).

A vida real dos servicos de saide tem mostrado que, conforme os modelos de
atencdo que sao adotados, nem sempre a producdo do cuidado estd comprometida
efetivamente com a cura e a promog¢do. No campo da satde, o objeto ndo ¢ a “cura, ou a
promogao e prote¢ao da satde, mas a produgdo do cuidado, por meio da qual se cré que se
podera atingir a cura ¢ a saude, que sdo de fato os objetivos a que se quer chegar” (Idem,
2002, p. 117).

Nos tultimos tempos, o campo da saiude foi se constituindo no campo de
constru¢do de praticas técnicas cuidadoras, socialmente determinadas, dentro do qual o
modelo médico de agir foi se tornando hegemonico.

No processo de producdo de saude, ha um conjunto de atos que produzem um
certo formato do cuidar, de distintos modos que podem conformar num modelo de atengdo a
saude. Estes atos podem ser “acdes individuais e coletivas, como abordagens clinicas e
sanitarias da problematica de saude, conjugam todos os saberes e praticas implicados com a
constru¢do dos atos cuidadores” (Idem, 2002, p. 118). Atualmente, se vivencia algumas

tensdes nos processos de produgdo da saude que sdo:

A ldgica da produgio dos atos de saide como procedimentos e a da produggo dos
procedimentos como cuidado, como por exemplo, a tensdo nos modelos médicos
centrados em procedimentos, sem compromisso com a produgdo da cura; e a logica
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da producdo dos atos de satide como resultado das acdes de distintos tipos de
trabalhadores para a producdo e gerenciamento do cuidado e as intervengdes mais
restritas ¢ presas as competéncias especificas de cada profissdo como: agdes de
satide enfermeiro-centradas, médico-centradas, sem agdo integralizada e unificada
em torno do usuario, ou a clinica restrita do médico e procedimento centrada e os
exercicios clinicos de todos os trabalhadores de saude (MERHY, 2002, p. 119).

Quando se fala na dimensao cuidadora, ¢ preciso ter claro que todo profissional
de saude, independente de seu papel como produtor de satde, ¢ um operador do cuidado
mesmo com suas competéncias especificas, desde o médico, até o vigia da porta de
estabelecimento de saude. O modelo médico hegemodnico acaba por reduzir a dimensdo do
cuidado. Ha que se garantir a capacitacdo dos profissionais de satde para atuar, no minimo, no
campo das tecnologias leves, nos modos de produzir acolhimento, responsabilizagdo e
vinculo.

Neste sentido, uma possibilidade de ultrapassar praticas restritas ao modelo
médico hegemonico ¢ saber explorar positivamente as relagdes entre as diferentes dimensdes
tecnoldgicas que constituem o conjunto das acdes de satde. Esta questdo ¢ um desafio dos
modelos de atengdo comprometidos com a vida.

Um profissional de saude quando atua mobiliza a0 mesmo tempo os seus saberes
e modos de agir (saber especifico) diante do problema, sobre o qual se “pde em jogo um saber
territorializado no seu campo profissional de a¢do”. Mas ambos, tanto o problema como o
saber e agir profissional estdo “cobertos por um territdério que marca a dimensdo cuidadora
sobre qualquer tipo de agdo profissional” (MERHY, 2002, p. 124). O autor ilustra esta relagao

exemplificando:

Diante de um individuo que estd desenvolvendo um quadro de tuberculose
pulmonar, o recorte passa necessariamente pelo modo como o nucleo profissional
médico, ou da enfermagem, ou da Assistente Social, entre outras, recorta este
problema concreto, portado pelo individuo, e que sdo nucleos nos quais operam
centralmente as tecnologias duras e leve-duras. Mas, seja qual for a intersegdo
produzida, havera sempre um outro nucleo operando a produgéo dos atos de saude,
que ¢é o cuidador, no qual atuam os processos relacionais do campo das tecnologias
leves, e que pertence a todos os trabalhadores em suas relagdes intersegoras com os
usuarios (p. 124-125).
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Neste exemplo levantado, identifica-se, na andlise do autor, que o territorio
tecnologico (leve, leve-dura e dura) sdo nos servigos concretos, produto de disputas entre os
varios profissionais interessados neste locus de agdo social, refletindo na “organizagdo dos
servigos a partir de problemas especificos, dentro da 6tica hegemonica do modelo médico,
qual subordina claramente a dimens3o cuidadora a um papel irrelevante e complementar”
(Idem, 2002, p. 125).

A énfase na dimensao cuidadora favorece a diminuicao das relagdes de poder que
se estabelecem entre os varios profissionais como representantes de certos interesses ¢ modos
de opera-los no interior dos modelos de atencao. Porém, ndo ha como desconsiderar os modos
especificos de produzir profissionalmente os atos em saude, pois o que € preciso alcangar ¢ a
possibilidade de “explorar melhor este territério comum para ampliar a propria clinica de cada
territério em particular, o que levara sem duavida a ampliar a propria eficicia do mundo
especifico de agao” (Idem, 2002, p. 130).

O desafio que se coloca nos processos de gerenciamento do cuidado em satde,
no interior dos estabelecimentos, ¢ alcangcar uma combinacdo entre eficiéncia das agoes e a
produgdo de resultados usuario-centrados, resultando neste processo o cuidado em saude, que
assegura a cura, promog¢ao ¢ prote¢do da satde individual e coletiva. Isto exige uma relagao
otimizada entre a capacidade de produzir procedimentos e a de produzir o cuidado.

Merhy (2002) destaca que todo o processo de trabalho em saude, para produzir o
cuidado, tem de primeiro produzir atos de saude, mas isso pode ser feito dentro de um certo
modo de cuidar, que ndo ¢ necessariamente cuidador, ¢ esta relagdo em si € tensa. Neste
sentido, o conjunto das acdes de saide que opera em um espaco de base tensional ¢

constituido de pelo menos trés campos tendo como efeito nos agires em saude a:

Polarizacdo entre ser ou uma produgdo centrada em procedimentos, ou uma
centrada no usuario; de outro expressando o mesmo terreno tensional, também cria
polaridade entre o exercicio privado do ato produtor do cuidado de satde ¢ a
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possibilidade de sua captura por processos mais publicizantes; e ainda de outro, esta
assentado na ocupagdo das arenas institucionais por multiplos agentes concretos que
portam distintas intengdes, no dia-a-dia dos servigos, e disputam permanentemente
a direcionalidade das ac¢Ges de satde (p. 166).

Este ¢ o terreno das praticas de satde e ndo ha como ndo estar inseridos nestes
campos tensionais e seu reconhecimento abre caminhos para a discussdo de novas
possibilidades no agir em saude, na busca do verdadeiro sentido do cuidado, centrado no
usuario. Entdo, alguns desafios sdo colocados frente a estas questdes, ndo como respostas
prontas, mas como indicativos e serem pensados e fortalecidos para a constru¢do de novas
praticas em saude. Reporta-se novamente e Merhy (2002) que contribui com esta discussdo
destacando os desafios que, segundo ele, se fazem primordiais na discussdo das praticas
profissionais.

Primeiramente, o desafio nos processos de constru¢do da legitimagdo de uma
certa politica que deve estar inserido num campo altamente partilhado e disputado; no
desenvolvimento de mecanismos de captura dos autogovernos nas organizagdes, que nao
podem ser eliminados.

Com relacdo as praticas que procuram ordenar a producdo de atos de saude, estes
sdo sempre trabalho vivo em ato centrada, marcada pelas caixas de ferramentas que estdo
presentes na intervencao do dia-a-dia do fabricar modelos de aten¢do usudrio-centrados que

aumentam a capacidade de:

Governar arenas institucionais, atravessadas pelas multiplicidades dos atores em
cena, com arranjos que se abram para as suas expressoes ¢ decisdes; publicizar o
exercicio privado do agir, sem elimina-lo, com processos organizacionais centrados
nas competéncias (especificas, profissionais e cuidadoras) dos multiplos
trabalhadores de saude, e no reconhecimento da conformacao multirreferenciada do
campo da saude, tendo como eixo o ordenamento a partir do mundo dos interesses
dos usuarios; ndo abandonar as logicas administrativas que permitam a construgao
de um agir em saiide mais eficiente, porém ndo substituindo a racionalidade
principal deste agir — que € a cuidadora — por outra econdmico-centrada; operar a
gestdo cotidiana de modo partilhado, por problemas, como dispositivo que explora
0 mapa cognitivo, o protagonismo do coletivo de trabalhadores em situagdo, e as
suas capacidades de negociar ¢ pactuar contratos publicos; construir uma caixa de
ferramentas para os gestores do cotidiano que contenha a inteligéncia ja produzida
para administrar processos estruturados ¢ que se abra para a incorpora¢do de
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qualquer saber que possibilite atuar sobre esses processos em produgdo, que
emergem sempre em fluxos de grandes incertezas (MERHY, 2002, p. 176-177).

Portanto, tem-se aqui, alguns questionamentos, desafios e propostas no ambito da
discussdo e efetivagdo de novas praticas profissionais em satde. Esta discussdo possibilita
identificar sua relacdo com o social, seja sob a perspectiva ampliada ou restrita.

A construcdo de novas praticas de saude deve estar pautada na sua relagdo com o
social ampliado, ou seja, na perspectiva do direito. Isto, na pratica profissional, vai refletir no
desenvolvimento e ampliagdo da utilizagdo das tecnologias leves, no sentido de resgatar o
acolhimento, o vinculo e responsabilizagdo e que sejam praticas aliadas com a perspectiva de
identificar no usudrio as demandas que sdo trazidas para dentro dos espacos de satde, devendo
ser um dos focos centrais de acao.

O resgate da dimensao cuidadora evidencia o objeto da pratica profissional e seu
conseqliente resultado que ¢ a promocdo, prevencdo e garantia da satide. Enfim, sdo alguns
indicativos de novas praticas, em contraposicdo ao modelo médico hegemonico, ou como
também ¢ denominado, neste estudo, de flexneriano, que esta em constru¢do ha muito tempo e
que dentro das novas necessidades de saude ndo estdo dando conta de responder as reais
necessidades do usudrio, da politica de saide que busca a constru¢do de um novo modelo de

atencdo em saude, entendido como processo social da mesma.

3.2.2 Controle Social: a discussdo nas praticas profissionais

Na discussdo do desafio de se trabalhar com o social no ambito das praticas
profissionais, além da questdo da formagao profissional, da gestdo dos servicos e do cuidado,
acrescenta-se o controle social como um elemento importante porque envolve a participagdo
popular nas politicas publicas.

Historicamente o controle social era entendido como controle do Estado ou do

empresariado sobre a populagdo numa perspectiva restrita, em seu sentido coercitivo. Por
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outro lado, o exercicio do controle social correspondeu a “dimensdo das lutas das classes
trabalhadoras em seu conjunto, numa perspectiva emancipatéria em que o processo de
democratizagdo das relagdes Estado/sociedade coloca-se como uma das principais mediagdes”
(ABREU, 2002, p. 127).

Este fator ndo deixa de estar vinculado a realidade brasileira que na CF/1988
amplia o conceito de controle social “entendida a partir da participacdo da populagdo na
elaboracdo, implementacdo e fiscalizacdo das politicas sociais” (BRAVO e SOUZA, 2002, p.
66).

Nogueira (2002), inserida nesta discussdo, destaca que o controle social sofreu
alteracdo semantica porque primeiro era marcado por processos de influéncias do coletivo
sobre o individuo e posteriormente “transformou-se em controle da sociedade sobre o Estado,
ndo mais visto esse ultimo como o gestor do bem comum, mas como comprometido com
interesses particulares” (p. 162).

Neste sentido, o debate do controle social ¢ importante porque envolve a
participagdo da comunidade no controle e na formulagdo da execugdo da politica publica, aqui
especificamente da satde. Esta participagdo esta garantida na Lei 8142/90 e se concretiza nos
espagos dos conselhos e conferéncias de satide, em cada esfera de governo.

As conferéncias de saude sdo eventos que devem ocorrer periodicamente com o
objetivo de discutir a politica de saude em cada esfera de governo (federal, estadual e
municipal) e propor diretrizes de acdo. As deliberacdes das conferéncias “devem ser
entendidas como norteadoras da implantagdo da politica de satde e, portanto, visam
influenciar as discussoes travadas no conselho de saude” (BRAVO, 2001, p. 48).

Com relagdo aos conselhos, a discussdo remete ao debate da constitui¢do de
espacos publicos que ndo visam a minorar o papel do Estado, mas incorporar a sociedade civil

na formulagdo, implementagdo e gestdo da politica. Igualmente importante é a participagao



142

ampliando a possibilidade da “democracia social, economica e politica” estabelecendo novas
bases de relacdo entre o Estado e sociedade civil com a introdugdo de novos sujeitos politicos
(BRAVO e SOUZA, 2002, p. 62).

Neste sentido, a estruturacao dos conselhos de saude, nas trés esferas de governo
representa uma possibilidade concreta de uma nova “institucionalidade nas praticas sociais de
distintos sujeitos da sociedade civil e do Estado” (RAICHELIS, 1998, p. 82).

A composi¢ao do conselho de saude ¢ paritario, garantindo a representacdo dos
usuarios em 50%, em relacdo ao conjunto dos demais segmentos, que sdo os representantes do
governo, prestadores de servigo e profissionais da area da saude, compreendendo os outros

50%. Neste sentido:

Através dos conselhos a comunidade e seus representantes indicam onde e como
serdo utilizados os recursos de satde disponiveis para a solugdo dos problemas da
populagdo, participando do estabelecimento das politicas de saude e controlando a
execu¢do dessas politicas, discutindo as prioridades e fiscalizando a utiliza¢do dos
recursos piblicos (DAL PRA, 2003, p. 25).

Bravo (2001), discutindo o controle social na satde, entende que o mesmo nao se
vincula, somente, a uma luta legal por um direito adquirido, mas a “potencialidade e a
criatividade dos usuérios na elaborac¢do da politica, ja que sdo estes os que realmente sabem,
por perceberem no cotidiano como deve ser uma politica ptblica de satde e quais as falhas
atuais dos servicos de saude” (p. 49).

Os conselhos precisam estar embasados na concepgao de participagdo social com
base na universalizacdo dos direitos e na ampliagdo do conceito de cidadania. Por outro lado,
os conselhos também refletem espagos contraditérios e tensos em que existem varios
interesses em jogo, muitas vezes ndo se caminhando numa mesma direcdo. Neste sentido

destaca-se que:

Sob diferentes angulos, € possivel reconhecer a importancia desse fendmeno, o que
nao quer dizer que se desenvolva isento de ambigiiidades e contradigdes. Ao
contrario, a polémica a respeito do significado politico dos conselhos e das
conseqiiéncias da sua institucionalizacdo vem despertando questionamentos quanto
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a participacdo da sociedade civil nesses espagos. A presenga dessas questdes reforca
a relevancia do exame mais circunstanciado das experiéncias em andamento
(RAICHELIS, 1998, p. 83).

Porém, algumas problematicas se apresentam no espago concreto dos conselhos
quando se estabelece uma burocratizagdo das agdes, inviabilizagdo efetiva da participagdo dos
representantes, fraca articulacdo dos conselheiros com sua base de representacdo, boicote do
poder publico perante as deliberagdes do conselho, pouco entendimento dos conselheiros de
sua atribui¢do enquanto tal, entre outros.

Para superar estas problemdticas a participagdo da comunidade através dos
conselhos como eixo organizador do Sistema Unico de Saide ¢ um ponto que merece
destaque porque efetiva a “constru¢do de uma esfera publica para o setor, e as possibilidades
de redu¢do dos mecanismos de cooptacdo e clientelismos, levando em consideracdo a fragil
cultura politica do pais e o forte atrativo que as agdes de satde despertam nos usuarios e nos
prestadores de servicos” (NOGUEIRA, 2002, p. 160).

Outro aspecto importante ¢ a ampliacdo da discussdo da propria tematica do
controle social, aliada a garantia de capacitacdes e assessorias que congregue dimensdes
politicas, técnicas e administrativas de um conselho.

Estas questdes gerais levantadas quanto ao debate do controle social buscam
evidenciar que no ambito das praticas profissionais esta categoria também se faz presente
rebatendo igualmente sobre o social.

Nesta dire¢do, ¢ essencial que haja uma articulagdo entre representantes dos
usuarios e dos trabalhadores de saude para que ambos possam estar caminhando na dire¢ao de
interesses comuns presentes na luta pela constru¢do de uma politica de satide publica e maior
vincula¢ao com o social.

A tendéncia frente a desarticulagdo entre usuarios e profissionais de saude ¢

recair em acdes focais e fragmentadas, num jogo constante de interesses antagonicos
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restringindo a acdo do conselho a espagos poucos “propositivos caracterizando-se como
foruns de dentncias e de reivindicagdes” buscando apenas minorar as caréncias (BRAVO,
2002, p. 81).

Com estas discussdes, no ambito das praticas profissionais e do controle social,
se vinculam ao social ampliado a medida que se comprometem com a realidade social da
comunidade na qual o profissional estd inserido. Pressupde, também, a constru¢ao e
entendimento de uma politica de satde eficiente que a defende como valor universal na
integralidade das acdes, efetivando de fato um novo modelo de satide comprometido também
com o social.

Esta ¢ a discussdo trazida ao estudo, a importancia das praticas profissionais na
relagdo com o social, buscando identificar a relacdo na constru¢dao de um efetivo modelo
social de saude.

A seguir, sera relatado o processo metodologico de construcao deste estudo, para
que se possa analisar a realidade das praticas profissionais que revelam em seu cotidiano a

discussdo aqui realizada.
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CAPITULO 4

O CONTEXTO DA PESQUISA

4.1 O Tipo de Estudo

O estudo do social em sua definigdo, e mais especificamente nesta pesquisa'”, no
ambito das praticas profissionais na saude, requer que o uso da metodologia de pesquisa
contemple na identificacdo desse processo concretizando resultados que possam ser analisados
e discutidos ampliando esta discussao.

Existe a preocupacdo em ndo se privilegiar apenas resultados por si mesmos, mas
evidenciar a compreensdo dos vinculos indissociaveis das agdes particulares com o contexto
social em que estas se ddo. Entdo, se entende que a pesquisa qualitativa ¢ a que melhor se
configura para o desenvolvimento do estudo e para a construgdo do recurso metodolégico que
¢ o caminho e o “instrumental proprios de abordagem da realidade, ocupando lugar central no
interior das teorias sociais, pois ela faz parte intrinseca da visdo social de mundo veiculada a
teoria” (MINAYO, 1996, p. 22).

A pesquisa qualitativa, neste sentido, possibilita atitudes mais abertas, flexiveis e
maior capacidade de observagdo e de interagdo entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa.
“Seus instrumentos costumam ser facilmente corrigidos e readaptados durante o processo de
trabalho de campo, visando as finalidades da investigacdo” (Ibidem, p. 101).

Porém, ¢ importante ter o cuidado de ndo ir para a atividade de campo sem se

prever as formas de realiza-la para ndo correr o risco de “romper os vinculos com o esfor¢o

!> Pesquisa entendida como atividade bésica das ciéncias na sua indagagio e descoberta da realidade. E uma
atitude e uma pratica tedrica de constante busca que define um processo intrinsecamente inacabado e
permanente. £ uma atividade de aproximacio sucessiva da realidade que nunca se esgota, fazendo uma
combinagdo particular entre teoria e dados (MINAYO, 1996, p. 23).
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tedrico de fundamentagdo, necessario e presente em cada etapa do processo de conhecimento”
(Ibidem, p. 101).

O objetivo que pauta todo o processo da realizagdo da pesquisa qualitativa é o
entendimento de que este estudo ndo deve partir somente da leitura aparente do fenomeno, mas
captar sua esséncia, “buscar, porém, as causas da existéncia dele, procurando explicar sua
origem, suas relagdes, suas mudangas e se esforcar por intuir as conseqiliéncias que terdo para a
vida humana” (TRIVINOS, 1990, p. 129).

Partindo da compreensao que a historia e a realidade sdo construidas socialmente
e em constante transformagdo ¢ importante entender que o conhecimento ndo ¢é algo rigido,
mas igualmente em processo de modificacdo, necessariamente levando a considerar que o
objeto de estudo, que é pautado a partir de uma realidade social, se transforma diariamente.
Neste sentido, Minayo (1996) evidencia questdoes importantes no desenvolvimento da pesquisa

em saude e destaca que se deve estar atento ao fato de que:

Nenhuma pesquisa é neutra seja ela qualitativa ou quantitativa. Pelo contrario,
qualquer estudo da realidade, por mais objetivo que possa parecer, [...] tem a nortea-
lo um arcabougo teérico que informa a escolha do objeto, todos os passos e
resultados teoricos e praticos. Em conseqiiéncia podemos classificar as elaboragdes
sobre o social, grosso modo, dentro de alguma corrente de pensamento filosofica ou
sociologica, mesmo que essa filiagdo, para seus autores, seja algo inconsciente. Por
outro lado, podemos dizer que nenhuma das linhas de pensamento sobre o social tem
o monopdlio de compreensdo total e completa sobre a realidade. A ela nos acedemos
sempre por aproximagdes [...] (p. 37).

A partir destas consideracdes, o presente estudo tem como objetivo central,
identificar e analisar como se articula a categoria social no contexto das praticas dos
profissionais do Programa Saude da Familia - PSF, no municipio de Blumenau. Para alcangar
este objetivo tem como especificos, observar no cotidiano da pratica da equipe do PSF as
demandas da populacao atendida; identificar que demandas sdo caracterizadas como sociais
neste cotidiano; elencar quais os encaminhamentos dados as demandas reconhecidas como

sociais pelos profissionais; analisar as leituras que os profissionais fazem das demandas
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reconhecidas como sociais e identificar qual, ou quais profissionais se ocupam das demandas
identificadas como sociais.

Neste sentido, a identificagdo das categorias que norteardo o estudo, mostram-se
fundamentais para a constru¢do da pesquisa, entendendo que categoria “se refere a um
conceito que abrange elementos e aspectos com caracteristicas comuns ou que se relacionam
entre si. [...] trabalhar com elas significa agrupar elementos, idéias ou expressdes em torno de
um conceito capaz de abranger tudo isso” (MINAYO, 1996, p. 70).

Para alcangar os objetivos da pesquisa, utilizou-se como instrumental
metodoldgico, a observagao participante, que permite ao pesquisador uma relagdo mais
aberta ¢ interativa com o objeto de pesquisa ¢ “combine o afazer de confirmar ou infirmar
hipdteses com as vantagens de uma abordagem nao estruturada” (Ibidem, p. 96).

Este instrumental também possibilita que as interrogagdes sejam discutidas
durante todo o processo de trabalho de campo, eliminando “questdes irrelevantes, da énfase a
determinados aspectos que surgem empiricamente e reformula hipoteses iniciais e provisorias”
(Ibidem, p. 96).

O observar assume uma postura central, pois entre outras caracteristicas, obtém-
se um contato direto com o fendmeno observado, recolhendo as agdes dos atores em seu
contexto social, a partir de sua perspectiva e seus pontos de vista € ao mesmo tempo
modificando e sendo modificado por este contexto.

A observagdo participante caracteriza-se por uma inter-relagdo entre o
pesquisador e sujeitos pesquisados, a partir da postura de participante-como-observador, que
deixa claro para o grupo e para si que sua relacdo ¢ meramente de campo. A participagao,
“tende a ser mais profunda possivel através da observagdo informal, da vivéncia juntos de
acontecimentos julgados importantes pelos entrevistados e no acompanhamento das rotinas

cotidianas” (Ibidem, p. 142).
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Neste sentido, Oliveira (1996) destaca que o “pesquisador assume um papel
perfeitamente dirigivel pela sociedade observada, a ponto de viabilizar uma aceitagdo senao
otima pelos membros daquela sociedade, pelo menos afavel, de modo a ndo impedir a
necessaria interagdo” (p. 21).

Minayo (1996) destaca que na observagdo participante, alguns postulados devem
ser obedecidos, a fim de se obter rigor metodologico na coleta de dados, ndo perdendo a

cientificidade da pesquisa. Neste sentido, destaca-se que:

Para se conseguir avancar o conhecimento, através da observagdo participante,
recomenda ao pesquisador que formule o mais claramente possivel o que busca
conhecer, ou seja, se quer explorar alguma proposigdo teodrica, se quer testar
hipoteses especificas ou fazer uma investigacao exploratoria sobre determinado tema
ainda nebuloso (MINAYO, 1996, p. 147).

Recorrendo-se @ mesma autora, uma das atencdes que se deve ter ao realizar a
observacdo participante, principalmente, quando da andlise dos resultados, ¢ informar sobre o
processo de trabalho na integra, possibilitando a compreensdo do todo. Cada ato, fato,
percepcao que se tenha do objeto de estudo, indicara as significacdes das agdes que

contemplem aquilo que se quer alcangar, no campo da pesquisa. Neste sentido ¢ importante:

[...] tornar explicitas as fontes de informagdes sobre o problema a ser pesquisado, o
“campo” no qual a pesquisa se deu e a situacdo na qual a pesquisa foi desenvolvida
tanto do ponto de vista institucional, de relagdo entre os pesquisadores, da
especificidade dos informantes, e tudo isso considerado com dados da propria
pesquisa (Ibidem, p. 147).
A partir da utilizagdo da observacdo como instrumento de coleta de dados,
convenciona-se utilizar o Diario de Campo que em seu sentido abrangente, pode ser
entendido “como todo o processo de coleta e andlise de informagdes, isto ¢, ela

compreenderia descri¢des de fendmenos sociais e fisicos, explicagdes levantadas sobre as

mesmas e a compreensio da totalidade da situagdo em estudo” (TRIVINOS, 1990, p. 154).
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MINAYO (1996) contribui com esta discussdo evidenciando que o diario de
campo ¢ um instrumento fundamental na realizacdo da pesquisa e destaca que “desse caderno
constam todas as informagdes que ndo sejam o registro das entrevistas formais. Ou seja,
observacdes sobre conversas informais, comportamentos, cerimoniais, festas, instituigdes,
gestos, expressdes que digam respeito ao tema da pesquisa” (p. 100).

Destaca-se, entdo, que o didrio de campo também possibilita espaco aberto ao
registro de impressdes e subjetividades que possam ter aflorado no ato da observagdo. As
angustias, as indignagdes, conhecimentos novos, as frustragdes estdo expressas.

Outro instrumental relevante no estudo ¢ a entrevista, como constru¢cdo de um
efetivo “didlogo”, entre pesquisador e o sujeito da pesquisa, conduzindo ndo a um confronto
entre ambos, mas “criando um espago semantico partilhado por ambos os interlocutores,
gragas ao qual pode ocorrer aquela fusdo de horizontes” (OLIVEIRA, 1996, p. 21).

O autor ainda chama a atengdo para o fato de que o pesquisador tenha habilidade
de ouvir o informante e por ele ser igualmente ouvido, construindo um didlogo de iguais, sem
contaminar o discurso do sujeito da pesquisa com elementos do discurso do pesquisador.

Minayo (1996) destaca a importancia da entrevista como instrumento de coleta
de dados, como possibilidade da fala ser reveladora de condi¢des estruturais, de sistemas de
valores, normas e simbolos ¢ ao mesmo tempo “ter a magia de transmitir, através de um
porta-voz, as representagdes de grupos determinados, em condi¢des histdricas, sécio-
econdmicas e culturais especificas” (p. 110).

Neste sentido, a entrevista ndo € apenas um trabalho de coleta de dados, mas
uma situagdo de interacdo, na qual as informagdes obtidas pelos sujeitos da pesquisa podem
ser afetadas pela natureza de suas relagdes com o entrevistador.

Minayo  (1996) quando  discute os aspectos do intercAmbio

pesquisador/pesquisado, evidencia que ha dois entendimentos para esta questdo. De um lado,
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ha teorias que enfatizam a situagcdo de desigualdade em que a entrevista se processa. De outro
lado, estdo os que ressaltam do ponto de vista cultural que a interagdo como algo
intrinsecamente conflitivo. “Porém, confere autoria do produto ao pesquisador e aos
pesquisados, reconhecendo a possibilidade de uns e outros marcarem a qualidade do
desvendamento do social” (p. 114).

Utilizou-se, dentre alguns tipos de entrevistas, a ndo estruturada que tem como
objetivo “manter a margem de movimentagao dos informantes tdo amplas quanto possivel, € o
tipo de relacionamento livre de amarras, informal e aberto [...]” (Idem, 1996, p. 122),
possibilitando que o pesquisador ndo esteja preso a formulagdes pré-fixadas, para introduzir
perguntas ou intervengdes que objetivam a abrir o campo de explanagdo do sujeito da

pesquisa ou aprofundar o nivel de informagdes, ou opinides. Neste sentido:

A ordem dos assuntos abordados ndo obedece a uma seqiiéncia rigida e, sim, ¢é
determinada freqiientemente pelas proprias preocupagdes e énfases que os
entrevistados ddo aos assuntos em pauta. A quantidade de material produzida tende
a ser maior ¢ com um grau de profundidade incomparavel em relacdo ao
questiondrio, porque a aproximacdo qualitativa permite atingir regides a simples
pergunta e resposta (MINAYO, 1996, p. 122).
A partir destes instrumentais utilizados, ampliou-se a possibilidade de coletar os
dados de pesquisa dentro da proposta de identificar o social, trazendo amplo material de

analise. A seguir, relatar-se-d0 as atividades e o contexto observado auxiliando na

compreensdo da andlise posteriormente.

4.2 Atividades Observadas como Material para o Eixo Analitico

Partindo do espago do PSF para a obten¢do dos dados que embasam o estudo na

identificagdo dos profissionais que estdo trabalhando com o social no cotidiano de suas agdes
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no municipio de Blumenau, desenvolveram-se os procedimentos metodologicos que
possibilitaram identificar as categorias do estudo.

Todo o processo de observagdo foi realizado ndo apenas nos momentos das
atividades que serdo relatadas a seguir, mas durante toda a permanéncia no PSF, evidenciando
outros aspectos ¢ nao s6 as atividades em si, mas posturas profissionais, falas, valores, as
relagdes com os usuarios'® e com os proprios profissionais entre si.

O aprofundamento tedrico e bibliografico foi um processo constante,
evidenciando objetivamente as categorias de estudo, possibilitando assim uma maior
propriedade do estudo em questao.

Quanto a escolha do campo de pesquisa, alguns fatores contribuiram para que a
pesquisa fosse realizada no municipio de Blumenau. Um destes foi o fato de ja ter
desenvolvido trabalho como Assistente Social na Secretaria Municipal de Saude do
municipio. Isto levou a considerar como um ponto positivo para a pesquisa, pois se
conheciam alguns dados e realidade das questdes ligadas a politica de saude'’. Houve, neste
periodo, também, acompanhamento de algumas equipes de PSF contribuindo para maior
inser¢do, enquanto pesquisadora nestes mesmos espagos, facilitando o contato inicial com os
profissionais.

Neste sentido, foi mantido contato com a Secretaria Municipal de Saude
(SEMUS) através do setor de Recursos Humanos desta mesma Secretaria que intermediou,
juntamente com a Geréncia Regional da Velha e com os profissionais dos PSF, a

possibilidade da realizacdo da pesquisa, nestes espagos.

'® Ser4 utilizado o termo usuario e ndo paciente, amparada na Resolugdo no. 240 do CNS de 05 de junho de
1997, que define usuario como uma interpretagdo ampla, contemplando coletividades multiplas, que se
beneficiam do trabalho desenvolvido pela instituicdo. [...] usudrios devem necessariamente pertencer a
populacgdo-alvo da unidade ou a grupo organizado que defenda seus direitos. Neste sentido, entende-se que o
sujeito que procura um servigo de saude ndo € um paciente, ele ¢ sujeito de acao.

7 Primeiramente, cogitou-se a possibilidade de desenvolver a pesquisa no municipio de Floriandpolis, mas no
houve retorno da solicitagio feita por parte da Secretaria Municipal de Satde e da Comissdo de Etica do
Municipio.
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A partir deste contato, ficou estabelecido pela SEMUS que a pesquisa seria
desenvolvida em duas equipes de PSF, no bairro da Velha, havendo autoriza¢do por parte da
Geréncia Regional e das equipes na realizacdo desta pesquisa, em seus locais de trabalho. Os
locais estabelecidos para a pesquisa foram o PSF Afonso Balsini — Velha Pequena ¢ PSF Arao
Rebello — Velha Grande.

Ao se definir a pesquisa como qualitativa, entendeu-se que estes fatores seriam
relevantes. O estudo foi desenvolvido em 30 dias, no periodo de 22 de abril a 23 de maio, do
corrente ano, acompanhando em todos os dias de trabalho (de 2°. a 6°. feira), meio periodo em
cada equipe. No periodo da manha (8:00 as 12:00) permanecia-se com uma equipe € no
periodo da tarde (13:00 as 17:00) com outra equipe. Apds duas semanas, trocaram-se oS
periodos de permanéncia em cada PSF, possibilitando observar a dindmica integral
desenvolvida pelas equipes.

Em todo o processo de coleta de dados, teve-se o cuidado de obter a partir da
observacao, os fatos vivenciados, restringindo apenas a esta agdo, ndo desenvolvendo qualquer
atividade profissional mesmo frente a insisténcia de alguns profissionais em sugerir que a
presenga da pesquisadora pressupunha a intervenc¢do profissional, sempre vinculada as
demandas sociais que surgiam no posto. Neste sentido a postura foi de participante — como —
observador.

Inicialmente, preparada a observar duas equipes de PSF, constatou-se no decorrer
da pesquisa que o PSF Ardo Rebello era composta de duas equipes, localizadas no mesmo
espaco fisico e com atividades semelhantes. A tnica diferenga nas atividades dos profissionais
era a consulta médica, na qual as pessoas eram atendidas pelo médico correspondente da area

de abrangéncia.
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Diante do fato, estabeleceu-se que nao havia como apenas pesquisar uma das
duas equipes e sim que se estaria pesquisando ambas equipes, totalizando, neste sentido, trés
equipes de PSF a serem observadas.

A escolha da amostragem de trés equipes de PSF dentre as vinte e cinco
existentes se deve a vinculagdo da pesquisa qualitativa que ndo tem como critério a
amostragem numérica, mas com o “aprofundamento e abrangéncia da compreensdo seja de
um grupo social, de uma organiza¢do, de uma instituicdo, de uma politica ou de uma
representacao” (MINAYO, 1996, p. 102).

A pratica da observacdo do cotidiano geral dos PSFs, sua dinamica de
funcionamento e demandas, possibilitou identificar o publico que atende, as atividades que os
profissionais desenvolvem e como se constituem estas praticas no dia-a-dia, as formas de
encaminhamento dado para as situagdes vivenciadas e se a dimensdo social dos problemas
trazidos pelos usudrios/pacientes ¢ trabalhada pela equipe.

A observagao nao se valeu de uma pratica padronizada, ocorreu livremente dentro
da propria dindmica de trabalho dos profissionais e das atividades desenvolvidas,
possibilitando dar relevancia aos sujeitos envolvidos e a sua pratica, bem como a “auséncia
total ou parcial, de estabelecimento de pré-categorias para compreender o fendmeno que se
observa” (TRIVINOS, 1990, p. 153-154).

A dindmica de funcionamento de cada PSF é muito similar, diferenciando-se em
alguns aspectos, principalmente, na maneira de conduzir as praticas profissionais e
concepgdes que envolvem este processo. Mais especificamente, as peculiaridades de cada
PSF, serdo analisadas no proximo capitulo que tratara de analisar as praticas profissionais e
sua relacdo com o social.

Em todos os PSF observados, a dinimica de funcionamento, era constituida de

atendimento de demanda espontanea e, consultas médicas agendadas no periodo matutino. No
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periodo vespertino, foram realizados grupos temadticos no posto € na comunidade, visitas
domiciliares, reunides de equipe e consultas médicas agendadas para populagdo definida.

As principais atividades observadas no decorrer da coleta de dados foram as
demandas trazidas na triagem/acolhimento, reunides de equipe, visitas domiciliares com
profissionais de saude e ACS, grupos na comunidade, reunidoes com o Conselho Local de
Saude e atividades desenvolvidas pela Assistente Social residente.

Além destas atividades, em especifico, toda vivéncia na equipe, a dindmica do
dia, as conversas mantidas com os profissionais, foi material para a observa¢do, trazendo
elementos importantes para o estudo. Esta dinamica forneceu momentos de entrevista com os
profissionais nas conversas informais no desenvolvimento de uma atividade, no interesse dos
profissionais em informar o que pensavam e como agiam frente as situacdes vivenciadas no
local de trabalho, no objetivo do entendimento da dindmica de funcionamento das equipes por
parte da pesquisadora.

Em nenhum momento se manteve frente ao profissional com um questionario
pré-elaborado, com o objetivo de obter informagdes e sim durante todo o processo de
observacao e de permanéncia com os profissionais em suas atividades cotidianas, num didlogo
constante e de troca, traduzindo-se em momentos de entrevista nio estruturada'®.

Ao final de cada dia, as anotagdes eram realizadas no diario de campo
objetivando ndo perder os dados e vivéncias adquiridas durante o processo de permanéncia
com a equipe, em suas atividades cotidianas, captando a dinamicidade de estar inserido no
cotidiano das praticas dos profissionais do PSF.

Neste sentido, inicialmente foi observada a triagem. Para algumas equipes, ¢
denominada de acolhimento, mas a esta conceituagdo e pratica serdo analisadas

posteriormente. A triagem ¢é a porta de entrada para os servigcos de saude no PSF. Todos os

'8 A proposta inicial era retornar as equipes de PSF e realizar a entrevista semi-estruturada, pois entende-se que
este instrumental daria maior aporte para todo o material coletado através da observacdo e da entrevista ndo
estruturada. Diante da impossibilidade de retornar as equipes, este processo ndo se efetivou.



155

usudrios que necessitam de consulta médica passam pela triagem sdo atendidos e recebem
algum tipo de encaminhamento que pode ser a consulta médica do dia, consulta médica
agendada, ou orientagdes. E averiguada a queixa que trouxe o usuério até o posto e retirado
seu prontuario e averiguado o peso, medida a pressdo arterial e temperatura quando ha queixa
de febre (quando adulto). Em caso de crianga, sdo averiguados peso, altura e temperatura, esta
ultima, quando ha queixa de febre.

A pratica da triagem se diferencia entre os PSF Afonso Balsini e PSF Arao
Rebello. No primeiro, os profissionais que fazem atendimento sdo a enfermeira e as auxiliares
de enfermagem e ¢ denominado de triagem, pela equipe. Sdo realizados alguns
encaminhamentos pela enfermagem diretamente com o usudrio como nos casos de diarréia,
micose e conjuntivite, entre outros, ndo necessitando passar pela consulta médica e tal pratica
¢ de comum acordo com o profissional médico. No segundo, o atendimento inicial ¢é realizado
pelas auxiliares de enfermagem e médico e o denominam de acolhimento. Nesta situacdo, o
médico identifica a queixa e ja fornece os encaminhamentos necessarios que podem ser
indicagdo de medicagdo, orientagdo para consultas médicas agendadas, orientagdes e retorno
com consulta médica agendada, encaminhamento a outros servi¢os de saude ou politicas
sociais.

As reunides de equipe acontecem a cada quinze dias, no periodo vespertino e
ndo ha atendimento externo. Esta atividade ¢ intercalada com reunides e capacitacdes na
SEMUS, ou seja, uma semana ¢ reunido de equipe no posto ¢ na outra semana na SEMUS.
Esta sistematica acontece em todos os vinte e cinco PSF de Blumenau, por uma determinagao
da Secretaria. Sao discutidos assuntos referentes a dindmica e processo de trabalho dos
profissionais do PSF. E abordada e elencada a programagdo das atividades e serem
desenvolvidas interna (posto) e externamente (na comunidade). E um momento de repasse de

informagdes para que todos estejam cientes dos fatos que cercam o PSF. Também ¢
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considerado como espago para troca de experiéncias, situacdes abordadas e atendidas pela
equipe de profissionais, experiéncias, angustias e resolu¢ao de problemas.

Com relagdo as visitas domiciliares, acompanhou-se, tanto as realizadas pelos
profissionais de satde, quanto com os ACS. Cada equipe de PSF possui um carro a disposigao
uma vez por semana para realizar visitas domiciliares em locais mais distantes do PSF. Estas
visitas domiciliares, quando realizadas por auxiliar de enfermagem, enfermeira ¢ médico,
estdo relacionados ao acompanhamento de pessoas ¢ familias, consideradas pelos
profissionais como problemas de saude tais como: acamados, pessoas que necessitam medir a
pressao arterial com freqiiéncia, etc. Os ACS sempre se fazem presentes com a equipe nestas
visitas domiciliares. Sao estes profissionais que acompanham as familias e informam a equipe
da necessidade das visitas domiciliares com os profissionais de saude.

Em dias em que o PSF ndo dispde de carro, também sdo realizadas visitas
domiciliares conforme a necessidade, mas sdo sempre residéncias e familias proximas ao
posto. Em tais situagdes, também ndo ha atendimento de consultas médicas, mas o posto fica
aberto para realizar vacinas, medir pressdo arterial, marcar consultas médicas, curativos,
nebulizagdes, etc.

Os ACS estdo em contato constante com a comunidade e familia da qual sdo
responsaveis. Existe a necessidade de visitarem no minimo uma vez ao més cada familia de
sua micro-area. Além desta demanda, também realizam visitas domiciliares em situagdes em
que sdo chamadas a irem a casa de uma familia ou se existe alguma demanda que exija que se
volte mais vezes, geralmente, vinculadas a situacdes de doengas como: pessoas acamadas,
pessoas com pressdo arterial alta, como também por demandas sociais, e de relacionamento.
Quanto a este aspecto, ele serd aprofundado no proximo capitulo.

Os grupos tematicos sdo realizados na comunidade no préprio espago do PSF.

Sao abordados temas relacionados com a necessidade de uma populacdo especifica. Como
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exemplo, tem-se: grupo de gestantes, grupo de hipertensos a diabéticos, grupo de precoce
(preventivo do cancer de colo uterino), grupos de puericultura. A periodicidade destes grupos
¢: semanais, quinzenais € mensais.

Os grupos sdo realizados com a comunidade, possibilitando que as pessoas
participem desta atividade sem necessitar se locomover até o posto. Também ¢ uma estratégia
para fortalecer e conhecer de perto a comunidade com a qual se trabalha. S3o grupos com as
mesmas tematicas destacadas acima. Ha o Grupo Saude na Comunidade, desenvolvida apenas
em uma equipe de PSF, que s3o abordados entre os assuntos ja destacados outros temas
definidos pela comunidade. Sua periodicidade é quinzenal abrangendo cada duas micro-areas.

Neste processo de observacdo, acompanhou-se reunido do Conselho Local de
Saude (CLS). Cada PSF possui um CLS formado por representantes de usudrios e
profissionais de saude. O CLS ¢ resultado de um processo que ja vem sendo construindo no
municipio de Blumenau desde 1998, com a criagdo dos Conselhos Regionais de Saude (CRS),
que atualmente, tém representagdo no Conselho Municipal de Saude (CMS). De igual maneira
o CLS esta representado no CRS. O PSF Arao Rebello ja dispde de regimento Interno e o PSF
Afonso Balsini esta em processo de constru¢do do mesmo.

O CLS tem como objetivo a constru¢do de um espago de discussdo e decisdo
para os assuntos relacionados a comunidade ¢ as politicas sociais e publicas que envolvem a
comunidade, incluindo a saude.

Das trés equipes de PSF hd uma que dispde de residentes da Residéncia em
Satude da Familia e pode-se acompanhar algumas atividades desenvolvidas pela Assistente
Social que s3o em sua maioria vinculadas com os demais profissionais do PSF e residentes,
como as visitas domiciliares, reunides de equipe, grupos tematicos e na comunidade e

situagoes de atendimento individual.
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Em todo o processo de observacdo, desde a chegada e permanéncia da
pesquisadora foi receptiva. Naturalmente, a receptividade ia crescendo na medida em que se
permanecia mais tempo com os profissionais, o entendimento do objetivo do trabalho, no
entendimento de que ndo se estava ali para julgar agdes e concepgdes. Como ja destacado
anteriormente, o fato de alguns profissionais ja conhecerem a pesquisadora facilitou o processo
de receptividade na equipe.

Ao final do periodo de observagdo e coleta de dados, houve depoimentos de
profissionais que consideravam mais um profissional inserido na equipe, lamentando a
auséncia da pesquisadora e profissional da qual tinham referéncia.

A partir de todo o processo de observacdo participante e diante de todo o
material de pesquisa obtido com os instrumentais destacados, possibilita que a analise seja

realizada no intuito de atingir os objetivos propostos na pesquisa.

4.3 A Importancia da Analise no Processo de Pesquisa

Atualmente um dilema presente no campo da andlise de dados na pesquisa
qualitativa ¢ a de superar os esquemas interpretativos formais ou funcionalistas em busca de
uma teoria capaz de conter os contetidos intrinsecamente conflitivos e antagonicos da
realidade social.

A andlise do material coletado ¢ uma etapa importante, e para atingir os
objetivos, deve-se evitar algumas problematicas relacionadas ao perigo da compreensdo
espontanea como se o real se mostrasse nitidamente ao pesquisador, mesmo entendendo que
possui uma familiaridade com o objeto.

Igualmente importante ¢ manter a fidedignidade as significacdes contidas no

material coletado e a dificuldade de se conseguir aliar teorias e conceitos mais abstratos com
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os dados recolhidos no campo de pesquisa. Neste sentido, a andlise contempla atingir os

objetivos de:

(a) a primeira é heuristica. Isto é, insere-se no contexto de descobertas das
pesquisas. Propde-se a uma atitude de busca a partir do proprio material coletado;
(b) a segunda ¢ de administracdo de provas. Parte de hipdteses provisorias, informa-
as ou as confirma e levanta outras; (c) a terceira é a de ampliar a compreensio de
contextos culturais com significagdes que ultrapassam o nivel espontineo das
mensagens (MINAYO, 1996, p. 198).

No processo de conhecimento identifica-se que ndo hd consensos e nem
tampouco ponto de chegada, mas um processo constante, ndo estatico e dialético. Esta questao
também evidencia que ha o limite da capacidade de “objetivagdo e a certeza de que a ciéncia
se faz numa relacdo dindmica entre a razdo e experiéncia e ndo admite a redu¢do de um termo
a outro” (Idem, 1996, p. 228).

Neste sentido, entende-se que a hermenéutica-dialética fornece suporte de
analise para o material coletado que se “apresenta como um caminho do pensamento, como
uma via de encontro entre as ciéncias sociais € a filosofia” e pela capacidade de “realizar uma
reflexdo fundamental que ao mesmo tempo ndo se separa da praxis” (MINAYO, 1996, p. 218-

219). Destaca-se ainda que:

A unido da hermenéutica com a dialética leva a que o interprete busque entender o
texto, a fala, o depoimento como resultado de um processo social (trabalho e
dominagdo) e processo de conhecimento (expresso em linguagem) ambos frutos de
multiplas determinagdes, mas com significado especifico. Esse texto é a
representagdo social de uma realidade que se mostra e se esconde na comunicagao,
onde o autor e o intérprete sdo parte de um mesmo contexto ético-politico ¢ onde o
acordo subsiste a0 mesmo tempo em que as tensdes e perturbagdes sociais
(MINAYO, 1996, p. 227-228).

A hermenéutica consiste na explicacdo e interpretacdo de um pensamento que
busca a “compreensdo de sentido que se d4 na comunicagdo entre os seres humanos: ser que
pode ser compreendido ¢ linguagem”. Essa interpretacdo pode ser: literal ou de averiguagdo

do sentido das expressdes usadas por meio de uma analise lingiiistica; tematica, na qual
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importa, mais que a expressao verbal, a compreensdo simbolica de uma realidade a ser
penetrada (GADAMER, 1987 apud MINAYO, 1996, p. 220).

A postura dialética reconhece os fendmenos sociais como resultados e feitos da
atividade criadora tanto imediata quanto institucionalizada. Portanto, a centralidade de sua
analise estd focada na pratica social, na agdo humana, como resultado de condi¢des anteriores,
exteriores, mas também como praxis (Ibidem, p. 232).

Diante desta relagdo entre hermenéutica e dialética, a interpretagdo exige
elaboracdo de categorias analiticas capazes de desvendar as relagdes essenciais, bem como as
categorias empiricas e operacionais capazes de captar as contradi¢des do nivel empirico em
questao.

Entdo, ao pesquisador se exige que volte para a base e fundamento tedrico, para
uma reflexdo sobre os conceitos iniciais, para colocagdo em duvida das idéias evidentes.
Neste processo, constrdi-se uma nova aproximacao do objeto: “o pensamento antigo que ¢é
negado, mas ndo excluido, encontra outros limites na elaboragdo presente. O novo contém o
antido incluindo-o numa nova perspectiva” (MINAYO, 1996, p. 234).

Neste sentido, como operacionalizar este momento da génese e desafio da
analise? Minayo (1996), ao responder esta indagagdo recorre a hermenéutica com Bakhtin

destacando que ¢ necessario:

(1) ndo separar a ideologia da realidade material do signo; (2) ndo dissociar o signo
das formas concretas de comunicag@o (entendendo-se que o signo faz parte de um
sistema de comunicacdo social organizado); (3) ndo dissociar a comunicagdo e suas
formas de sua base material (infra-estrutura) (MINAYO, 1996, p. 234).

Neste sentido, entende-se que a interpretagdo, buscando superar a dicotomia
objetividade x subjetividade, exterioridade x interioridade, andlise e sintese, “revelara que o

produto da pesquisa ¢ um momento da préxis do pesquisador, desvendando os segredos de



161

seus proprios condicionantes” (MINAYO, 1996, p. 237). A partir destas consideracdes, a
autora propoe alguns passos de operacionalizagdo no processo de analise que so:

Ordenacao dos Dados que nesta etapa ja possibilita ao pesquisador uma visao
horizontal de suas descobertas no campo. Inclui transcricdo de fitas, releitura do material,
organizagao dos relatos em determinadas ordens, organizagao dos dados de observagao.

Classificacao dos Dados que ¢ realizado a partir do material recolhido e inclui

as seguintes etapas: a) leitura exaustiva de textos que auxilia o pesquisador a estabelecer

categorias empiricas confrontando-as com as categorias analiticas teoricamente estabelecidas

como balizas da investigacdo, buscando relagdes dialéticas entre ambas; b) constitui¢do de um

corpus ou varios corpus de comunicagdes se o conjunto das informagdes nao € homogéneo.

Neste sentido, na primeira etapa da classificacdo dos dados, retomou-se todas as
informagdes contidas no diario de campo que foram num momento analisadas de maneira
indutiva buscando, a partir deste material, a “descoberta da pesquisa, administrando provas,
comprovando-as, refutando-as, ou levantando novas provas; ampliando os contextos culturais
e ultrapassando o nivel das mensagens” (MINAYO, 1996, p. 189).

No segundo momento, ou seja, na constituicio de um corpus, a partir das
atividades especificas observadas, buscou-se identificar respostas a quatro eixos de analise
para responder ao objeto de pesquisa que sdo: como ¢ definido o social para os profissionais,
que demandas e agdes sdo consideradas como sociais, que profissional assume as agdes
entendidas como social e que tipo de encaminhamento ¢ dado frente as demandas e agdes
consideradas como social.

A partir destas categorias, buscou-se elencar, dentro do material existente,
responder a estas questdes. Isto pressupde organizar todo o material coletado, criando um

esquema visivel de identificagdo destas categorias (Anexo A), na totalidade das observagdes,
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das agoes, falas, e encaminhamento dados aos profissionais no que tange ao objeto desta
pesquisa.

Diante deste processo definido, tem-se condi¢des de analisar de fato o material
coletado, relacionando com o aporte tedrico construido para responder as perguntas da
pesquisa, construindo um novo saber, ndo acabado, sobre a tematica desenvolvida, auxiliando
na compreensao da realidade vivida pelos profissionais no ambito da satide e sua relagdo com
o social.

Quanto a Analise Final, este processo em qualquer investigacdo deve estar
vinculado estrategicamente com a realidade. Ha que se entender também que todo produto
final é sempre provisorio, resultado de todas as etapas de pesquisa, € o concreto pensado. Mas
a sua compreensao nao ¢ contemplativa. Ela inclui num mesmo projeto o objeto, o sujeito do
conhecimento e as proprias interrogagdes em movimento totalizador (p. 234-237).

Esta trajetoria metodolégica aqui evidenciada permite, neste momento,

contextualizar o campo de pesquisa, como espaco rico das interlocugdes realizadas.

4.4. Contextualizando o Campo de Pesquisa

4.4.1 O Municipio de Blumenau'® ¢ o Bairro da Velha

A fundagdo da Coldnia de Blumenau foi realizada pelo Dr. Hermann Bruno Otto
Blumenau, farmacéutico e cientista alemdo, em 1850, juntamente com dezessete imigrantes
alemaes, obtendo do governo Provincial uma area de terras de duas léguas, em quadro, para
nela estabelecer uma colonia agricola.

A 02 de setembro daquele ano, chegaram ao local onde hoje se ergue a cidade de

Blumenau, os primeiros colonos, em numero de 17 (dezessete). Esta data ¢ consagrada como

' Os dados histéricos, politicos, econdmicos e sociais do municipio de Blumenau foram adquiridas no site:
http:// www.blumenau.sc.gov.br/historia/defalut.htm. Acesso em 20 abril 2003.
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a fundacdo da cidade. A esses imigrantes seguiram-se outras levas que, anualmente,
atravessavam o Atlantico em veleiros de Companhias particulares, ¢ vinham aumentar o
numero de agricultores, povoados e cultivadores dos lotes medidos e demarcados ao longo do
curso dos rios e ribeirdes que banham o territério da concessao.

Mesmo antes da fundagdo da Colonia Blumenau, ja havia colonos estabelecidos
na regido de Belchior, a margem do ribeirdo Garcia e margem esquerda do Rio Itajai-agu.

A principio, a Colonia manteve-se como propriedade particular do fundador.
Este, entrando em dificuldades financeiras, conseguiu que, em 1860, o Governo Imperial
encampasse o empreendimento. O Dr. Blumenau foi conservado na direcdo da empresa e nela
se manteve até quando a coldnia foi elevada a categoria de Municipio, em 1880.

Dotado de grande energia e tenacidade, o Dr. Blumenau conseguiu, em poucos
anos, fazer da coldnia um dos maiores empreendimentos colonizadores da América do Sul,
criando um centro agricola e industrial de significativa importancia e fontes de produgdo de
ponderavel influéncia na vida economica do pais.

Quando veio a emancipagdo, o nucleo inicial, fundado as margens do Garcia,
havia se expandido por quase todo o territorio da Bacia do Itajai, compreendendo uma area de
cerca de 20 mil km?, com uma populagio de 15.000 pessoas.

Heranga dessa historia, por uma caracteristica Unica de colonizagdo, a
microrregido de Blumenau possui costumes e tradigdes semelhantes. Inicialmente, colonizada
por alemaes, seguido de italianos e poloneses, com uma corrente recente de habitantes do
Vale do Rio Tijucas (descendentes de portugueses) as cidades da microrregido incorporaram
principalmente a cultura alema e italiana.

Em 07 de maio de 1859, a coldnia foi elevada a distrito de paz. Em 31 de julho

de 1873, foi elevada a freguesia, instalada em 02 de junho de 1878.
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A Lei n° 860, de 04 de fevereiro de 1880, elevou a colonia a categoria de
Municipio. Entretanto, sobreveio, em outubro, uma grande enchente, que causou sérios
prejuizos a populacdo e a administragdo publica, com a destrui¢do de pontes e estradas. Com
isso, a instalacdo do Municipio sé foi possivel em 1883, a 10 de janeiro, quando assumiu o
exercicio a Camara Municipal eleita no ano anterior. Em 1886, o municipio foi elevado a
Comarca e, em 1928, sua sede passou a categoria de cidade. Em 1934, comegaram os
desmembramentos do territorio municipal, com a criagdo sucessiva de novos municipios.

O antigo territério do Municipio de Blumenau, que em 1934 compreendia uma
area de 10.610km’, esta hoje reduzido a 531km* numa altitude de 21 metros acima do mar.
Desses desmembramentos resultaram nada menos que 31 novos Municipios.

O municipio de Blumenau localiza-se a 140 Km de Florianopolis, capital do
Estado de Santa Catarina. Situa-se na Regido do Médio Vale do Itajai-acu e faz parte da
Associagdo de Municipios do Médio Vale do Itajai (AMMVI) composta por 14 municipios
(Apiuna, Ascurra, Benedito Novo, Blumenau, Botuverd, Brusque, Doutor Pedrinho, Gaspar,
Guabiruba, Indaial, Pomerode, Rio dos Cedros, Rodeio ¢ Timbd). Por sua localizacao,
populacdo, equipamentos, servicos € economia, Blumenau ¢ a principal Cidade da Regido,
exercendo sua influéncia nos Vales do Rio Itajai-agu e do Rio Itajai-mirim.

Atualmente, Blumenau possui uma area urbana de 192.0 km e 313.8 km de area
rural com uma populagdo total de 261.868> habitantes. Deste total 241.987 residem na area
urbana e 19.881 habitantes residem na area rural. Blumenau possui uma populagdo em idade
ativa de 167.999 habitantes e populacdo economicamente ativa de 145.127 pessoas.

As principais atividades econOmicas estdo no setor da industria, comércio e
turismo. Na industria, s3o 2.712 estabelecimentos empregando 38.463 trabalhadores,

destacando o setor téxtil, alimenticio e metalirgico. No setor de comércio, ha 7.507

? Instituto de Pesquisas e Planejamento Urbano de Blumenau — IPPUB. Censo Demografico, Blumenau, 2002.
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estabelecimentos empregando 39.062 pessoas. No setor de servicos sdao 8.267
estabelecimentos, empregando 57.681 trabalhadores. Os trabalhadores auténomos
representam 11.501 pessoas e na agricultura sdo 2.350 proprietarios, empregando 6.600
trabalhadores. O Produto Interno Bruto (PIB) Per Capta de Blumenau fica em torno de R$
13.619.00 e a Renda per Capta de U$ 7.000.00.

A expectativa de vida para os blumenauenses ¢ de 72 anos e o indice de taxa de
natalidade em torno de 19.25 % por cada 1000 habitantes. O indice da taxa de mortalidade
(criancas até 01 ano de idade) para cada 1000 habitantes ¢ de 11.26%. Segundo dados da
Prefeitura de Blumenau, 79.7% de habitantes estdo acima da linha da pobreza.

O nuamero de eleitores no municipio, segundo dados de 2002, fica em torno
184.847 votantes. Blumenau apresenta forte presenca da cultura germanica, percebida na
arquitetura centendria, obedecendo as linhas européias (estilo enxaimel), na gastronomia e nos
eventos como a Octoberfest, festa que acontece todos os anos, considerada, atualmente, a
segunda maior festa do “chopp” do Brasil. A cidade ¢ conhecida pelo seu comércio de artigos
em cristais, malhas e brinquedos musicais.

O bairro da Velha, localizado a margem direita do rio Itajai-agu, com uma
extensdo de 21.9 km2 na regido oeste de Blumenau (Anexo B), foi criado através da Lei n°.
717, de 28/04/1956. A regido ficou conhecida por Velha, cujo nome remonta a 1838, por
existir uma Senhora que todos denominavam de velha, por ter uma idade avangada, morando
as margens do ribeirdo que também recebeu o nome de Velha. Alguns historiadores também
apresentam a versao de que existia uma familia de cognome Velha, antes da criacdo da
Colonia Dr. Blumenau.

Em terras de Silva Guimaraes, adquiridas em 1844, as margens do Ribeirdo da
Velha, os primeiros imigrantes, de forma provisoria, alojaram-se em ranchos. Posteriormente,

estas terras foram compradas pelo Dr. Blumenau. O Ribeirdo da Velha ja constava no mapa
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da Colonia em 1864. As terras foram compradas pelo Dr. Blumenau que posteriormente as
vendeu em 1979, data que iniciou a ocupag¢ao do bairro.

Por possuir grande extensdo de terras, o bairro ¢ conhecido com nomes
diferentes, segundo as regides existentes, que sdo elas: Regido da Velha Central, Velha
Grande, Velha Pequena, Agua Verde e Agua Branca.

Até o ano de 1960, considerava-se o bairro, essencialmente, residencial € com
base econdmica na agropecuaria. A partir desta década, muitas industrias, se instalaram e
varios loteamentos residéncias foram criados, desenvolvendo o comércio ¢ a prestagdao de
servigos. De forma bastante visivel, este crescimento foi notado, principalmente, apds as
enchentes de 1983 e 1984, por se localizar em area fora do perigo de enchentes.

Atualmente, o bairro da Velha conta com uma populagio de 40.254 mil
habitantes. Esta entre os bairros mais extensos de Blumenau, apresentando boa infra-estrutura
urbana, possui caracteristicas fisicas ideais para o desenvolvimento de diversas atividades
econOmicas. Na area urbana, ainda encontra-se a existéncia de pequenas hortas de fundo de
quintal e uma pecuaria pouco significativa, ambos para consumo proprio das familias. Na area
rural do bairro, encontra-se uma regiao agricola muito rica, com plantacdes de banana, milho,
aipim, mandioca e outras culturas. A pecudria é formada por criacdo de bovinos, suinos e
gado de leite.

As atividades industriais do bairro se caracterizam pelo setor de vestuario,
acompanhadas pelas industrias da construcdo civil, graficas, metal, mecanicas, plasticos,
papeldo, alimentos, extrativa, moveleira, beneficiamento, sabao, entre outros.

No setor de comércio, destaca-se o de alimentos, comércio de material de
constru¢do, produtos farmacéuticos, agropecuarias, combustiveis, papelarias, floriculturas,

entre outros.
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O setor de atividades autdnomas também tem crescido consideravelmente,

desenvolvida por profissionais liberais de diversas areas da economia.

4.4.2 A Secretaria Municipal de Satide de Blumenau

O entendimento da funcionalidade e organicidade da SEMUS se evidencia como
um passo importante no detalhamento da pesquisa, pois se identifica e se compreende como
estdo planejadas as agdes, mais especificamente com relagdo ao PSF.

A SEMUS, como parte integrante de toda funcionalidade de uma Prefeitura,
deve estar vinculada as bases e diretrizes da LEI ORGANICA DO MUNICIPIO DE
BLUMENAU (1990). Neste sentido, recorrendo-se a referida Lei em suas Diretrizes
Econdmicas e Sociais, 0 Municipio preconiza em seu Titulo VI — Capitulo II as Diretrizes da
Saude, Assisténcia e Previdéncia Social, destacando-se alguns artigos relevantes para o

entendimento da conducao da politica de saude.

Art. 108 — A saude ¢é direito de todos os municipios ¢ dever do Poder Publico,
assegurada mediante politicas sociais e econdmicas que visem a eliminagdo do
risco de doengas e outros agravos ¢ ao acesso universal e igualitario as acgdes ¢
Servigos para a sua promogao, prote¢ao e recuperagao.

Art. 109 — O Municipio integra, com a unido e o Estado, com recursos da
Seguridade Social e de seu orgamento proprio, o Sistema Unico de Saude, cujas
acdes e servicos publicos, na sua circunscri¢ao territorial, urbana e rural, sdo por ele
dirigidos, com as seguintes diretrizes:

I — atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

IIT - esforgos na promogao:

a)Da formacgdo de consciéncia sanitaria individual desde a infancia, bem como em
acOes de vigilancia sanitaria e epidemioldgica;

b)De servigos de assisténcia a maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice;
¢)De combate as moléstias especificas, contagiosas e infecto-contagiosas;

d)De servigos hospitalares e ambulatoriais, cooperando com a Unido, o Estado e as
iniciativas particulares e filantropicas;

X — garantia de acesso dos interessados a informagdo de todos os aspectos inerentes
a Saude Publica;

XI — implantacdo de sistema de unidades ambulatoriais moveis ou permanentes
integrado a sistemas educacionais, culturais, assistenciais e de lazer;

XIII — estimulagdo a formagdo de recursos humanos na area da saude e da
assisténcia social;

XV — prioridade dos recursos humanos e econdmicos destinados a Odontologia
Publica, para agdes, métodos, sistemas ou tratamento preventivo e educativo,
concentrando-se no combate a causa da doenca carie dental e da gengival,
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XVI — igualdade a assisténcia de saude sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie. )
(LEI ORGANICA DO MUNICIPIO DE BLUMENAU, 1990, p. 43-44).

A implantagdo do SUS, no municipio de Blumenau, se efetivou a partir da
regulamentacdo da Lei 8080/90, que dispde sobre o papel das esferas de governo e os
principios e diretrizes basicas deste Sistema. A SEMUS vinculada a Lei Organica do
Municipio e as diretrizes e bases do SUS tem como competéncias, segundo a Lei

Complementar n°. 160 de 1997 de:

Art. 17. Compete a Secretaria Municipal de Saude de Blumenau:

I - Planejar e formular as politicas municipais de saude, em consondncia com as
diretrizes do Conselho Municipal de Saude e das Conferéncias Municipais de
Saude;

IT - Organizar, avaliar, controlar, fiscalizar e regulamentar as agdes dos servigos e
dos diferentes recursos de satide, sejam eles de prestacdo direta ou indireta, piblico
ou privado;

IIT - A gestdo e execugdo de seus servigos publicos de satde, com vistas a
universalidade, a equidade e a integralidade do atendimento a satde;

IV - A articulag@o da esfera municipal as esferas estadual e federal de gestdo do
Sistema Unico de Satde;

V - Contribuir ao controle social e a participagdo da comunidade na gestdo do
sistema local de satde, através da garantia de acesso as informagdes ¢ comunicagéo
em saude;

VI - A gestdo do Fundo Municipal de Saude.

Outro documento importante a ser destacado demonstrando em bases e diretrizes
a politica de satde do municipio de Blumenau € constituida esta presente na Lei Organica de
Saude que no seu artigo 7°. dispde sobre as agdes, sobre os servigos publicos de saude e sobre
os servigos privados, contratados ou conveniados, que integram o SUS. Neste sentido destaca-

se a partir deste documento:

I — Universalidade de acesso aos servicos de saide em todos os niveis de
assisténcia;

IT — Integralidade de assisténcia, entendida como um conjunto articulado e continuo
das agdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para
cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema;

IIT — preservagdo da autonomia das pessoas na defesa saude sua integralidade fisica
e moral;

IV - Igualdade de assisténcia a satde, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie;
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V — Direito a informagao as pessoas assistidas sobre sua saude;

VI — Divulgaggo de informagdes quanto ao potencial dos servigos de satide e a sua
utiliza¢do pelo usuario;

VII — Utilizagdo da epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a
alocagdo de recursos e a orientagdo programatica;

VIII — Participagdo da Comunidade;

IX — Descentralizagdo politico-administrativa, com dire¢do unica em cada esfera do
governo;

a) Enfase na descentralizagio dos servigos para os municipios;

b) Regionalizagao e hierarquizacio da rede de servigos de satide;

XTI — Conjuncdo dos recursos financeiros, tecnoldgicos, materiais e humanos da
unido, dos Estados, do Distrito federal e dos Municipios, na geracao de servicos de
assisténcia a saude da populagéo;

XII — Capacidade de resolugdo dos servigos em todos os niveis de assisténcia (LEI
ORGANICA DA SAUDE, 1990, 115-116).

O Municipio de Blumenau estd credenciado na Gestdo Plena do Sistema de

Saude, desde 1998, ou seja, o municipio é o responsavel pela gestdo de todas as agdes e

servicos de satde atendendo as demandas da populagdo e das exigéncias sanitarias

J4

ambientais. O municipio ainda ¢ referéncia para a Regido da AMMVI, atendendo os

municipios que congregam esta Regido no atendimento Secundario e Terciario aos usuarios.

Todo municipio credenciado na Gestdo Plena do Sistema de Saude assume responsabilidades

que estdo contempladas na NOB de 1996 que sdo:

- Elaboragdo da programacdo contendo, inclusive, a referéncia ambulatorial
especializada;

- Geréncia das unidades proprias, ambulatoriais e hospitalares, inclusive as de
referéncia;

- Geréncia das unidades ambulatoriais e hospitalares do Estado ou da Unido, salvo
deliberagdo em contrario da CIT*! ou CIB*;

- Reorganizacdo das unidades sob gestdo publica (estatais e privadas);

- Cadastramento de usuarios do SUS dentro da perspectiva de numeragdo nacional;
- Prestag@o dos servigos em seu territorio, inclusive servigos de referéncia aos nao
residentes e demais servigos prestados aos seus municipes quando referenciados
conforme PPI?;

- Normalizacdo e operagdo de centrais de controle de procedimentos ambulatoriais
e hospitalares;

- Operagdo (...) do SIA/SUS;

- Manutengio de cadastro atualizado das UPS** sob sua gestio;

- Avalia¢do permanente de impacto das agdes sobre a saude e o meio ambiente;

- Execucdo de agdes de epidemiologia, controle de doengas e causas externas.
(NORMA OPERACIONAL BASICA DO SUS, 1996).

I CIT: Comissdo Intergestores Tripartite.
22 CIB: Comissdo Intergestores Bipartite.
2 PPI: Programagdo Pactuada Integrada.

2% UPS: Unidades Prestadoras de Servico.
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Os orgaos financiadores do SUS local sdo primeiramente o Ministério da Saude

que repassa recursos do or¢gamento da Unido para o Fundo Municipal de Saude composto por:

Gestdo Plena do SUS; PAB Fixo; PAB Variavel, PAB ECD; PAB — PSF —
Programa Satide da Familia; PAB — PACS — Programa de Agentes Comunitarios de
Saude; PAB Vigilancia Sanitaria; Convénio AIDS/POA; Caréncias Nutricionais,
etc; Extra Tetos; SIA; SIH®; Receitas Proprias Diversas (IRRF, Multas, Alvaras,
etc); MUNICIPIO: que destina, atualmente, de 15 a 17% do orcamento ¢ da
arrecadagdo municipal ao setor saide (NORMA OPERACIONAL BASICA DO
SUS, 1996).

Diante das principais caracteristicas da SEMUS na condugdo da politica de
saide no municipio, a mesma estd organizada por Unidades Administrativas para executar a
Politica de Saude do Municipio®. Estas unidades Administrativas sdo organizadas por
Superintendéncias que sdo as de:

Superintendéncia de Desenvolvimento de Relacdes de Trabalho em Saude: é

responsavel pelo desenvolvimento das relagdes de trabalho em satide, por meio das agdes de
administracdo e de desenvolvimento de pessoal, objetivando o suporte ao gerenciamento
regional e local dos servigos de saude; do controle e o registro funcional dos servidores; das
acoes de desenvolvimento gerencial e de equipe; da formagdo permanente e a educagdo
continuada, tendo como objetivos o aprimoramento dos profissionais e das relacdes de
trabalho inerentes aos mesmos.

Superintendéncia de Planejamento, Controle, Avaliacdo e Auditoria em Saude: é

responsavel pela auditoria interna, ou seja, dos servigos proprios, e pela externa, relacionada
aos servigos conveniados, credenciados e contratados dos prestadores privados de servigos de

saude, garantindo a qualidade dos servigos oferecidos a populagao.

2% STH: Sistema de Informagdo Hospitalar.
%6 Leis Complementares Municipais no. 160/1997; 185/1998 e 225/1999.
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Superintendéncia Administrativa-Financeira: ¢ responsavel pelo planejamento,

aquisi¢ao, armazenamento ¢ distribuicdo dos materiais e suprimentos ¢ pela coordenacio dos
servigos gerais da Secretaria.

Superintendéncia de Vigilancia Sanitaria, Vigilancia Epidemioldgica e de Saude

do Trabalhador: é responsavel pelas agoes de Vigilancia em Saude, realizadas pela Vigilancia

Sanitaria, que empreende um conjunto de atividades para proteger a saide do cidadao, através
da fiscalizagdo ¢ do controle dos servi¢os de saude, locais de trabalho, saide ambiental ¢
produtos consumidos pela populagdo. A Vigilancia Epidemioldgica atua na notificagdo,
investigacdo ¢ adocdo das medidas de controle das doencas ou agravos de notificagdao
compulsdria. Esta ultima ¢ responsavel pelo Servigo de Imunizagdo do Municipio, pelo
Sistema de Informagdo de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), pelo Sistema de
Informacdo de Nascimentos (SINASC), pelo Sistema de Informagdo de Mortalidade (SIM) e
pelo Sistema de Informagdo e Agravos (SINAN).

Superintendéncia de Assisténcia Integral a Saude: realiza a coordenacao geral da

rede ambulatorial, priorizando a descentralizacdo técnico-politica e a administrativa dos
servigos, pelo gerenciamento regional e local de saude.

Esta Superintendéncia possui equipe técnica que desenvolve trabalhos nas areas
de: Saude da Crianga, Saude do Adolescente, Saude do Adulto, Saude da Mulher, Saude
Mental, Saude da Familia, Saude Bucal e Satide do Trabalhador e é organizada por redes de
servigos que sdo: Rede Basica ou primaria de Servicos de Satde, Rede de Atencdo Secundaria

em Saude e Rede Terciaria de Atengdo a Saude.

A Rede Bésica ou Primaria de Servigos de Saude ¢é organizada a partir de
regides, cada qual com uma geréncia técnico-administrativa: Geréncia Regional Centro,
Geréncia Regional Garcia, Geréncia Regional Velha, Geréncia Regional Badenfurt, Geréncia

Regional Itoupavas, Geréncia Regional Fortaleza. Estas regides contém um total de onze (11)
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unidades Avancadas de Saude, vinte e cinco (25) Equipes de Satide da Familia, um (1)
Ambulatorio dos servidores, seis (6) Ambulatorios Gerais, dezessete (17) Unidades de Saude
Bucal em escolas e trés (3) Clinicas Odontoldgicas e ainda quatorze (14) Unidades de Saude
Bucal em Ambulatoérios.

As areas delimitadas as geréncias regionais sdo regides compostas por bairros,
considerados os territérios geograficos e as areas de abrangéncia ¢ de responsabilidade de
cada unidade de satude, baseando-se em critérios de acessibilidade geografica.

A Rede de Atencdo Secundaria em Saude: é distribuida em: Centro de

Referéncia em Satde do Trabalhador (CEREST), Nucleo de Atengdo Especializada em Saude
Infanto-Juvenil (NAES Infanto-Juvenil), Centro de Atengdo Psicossocial (CAPS), Centro de
Testagem e¢ Acompanhamento/Centro de Orientagdo e Apoio Soroldgico (CTA/COAS),
Ambulatorio de Referéncia de Especialidades da Universidade Regional de Blumenau
(FURB), Policlinica de Referéncia em Especialidades Lindolf Bell, composta por:
Ambulatorio de Referéncia de Especialidades (ARE), Ambulatério de Referéncia em
DST/AIDS e Nucleo de Atendimento Integrado aos Fissurados e aos Portadores de Lesdes
labiopalatais (NIAF).

O nivel secundario se caracteriza pelo atendimento de consultas médicas
especializadas, exames complementares de maior custo e complexidade, tratamentos
especializados e complexos, geralmente encaminhados da Rede de Atengdo Primaria em
Saude.

A Rede Tercidria de Atengdo a Saude: ¢ composta por hospitais conveniados:

Hospital Santo Antdnio, Hospital Santa Isabel, Hospital Santa Catarina e Hospital
Misericordia da Vila Itoupava. O que caracteriza este nivel de atencao ¢ o tratamento de alto

nivel de complexidade, geralmente compreendendo intervengdes hospitalares e cirtirgicas.
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4.4.3 Programa Saude da Familia no Municipio de Blumenau

O Programa Satde da Familia, no municipio de Blumenau, estd fundada nos
principios e diretrizes destacados pelo Ministério da Satde. Conforme o PLANO
MUNICIPAL DE SAUDE/1997-2000, o programa teve sua implantagdo no ano de 1995, com
duas equipes (Itoupavazinha e Velha Grande) sendo expandido para 16 equipes em fevereiro
de 1996 e para 21 equipes em setembro do mesmo ano (1997, p. 91-122).

Inicialmente, as equipes de PSF foram implantadas em areas de ocupagdo
clandestina e/ou risco e sujeitas a enchentes, erosdo e desabamentos, cadastradas pela
Secretaria de A¢ao Comunitaria como “bolsdes de pobreza”, constituida basicamente por
migrantes (BERTONCINI, 2000, p. 58).

Adriano (2002) destaca que a principio, o PSF foi implantado de forma focalista
no municipio, mas com intencao de ser uma estratégia para a implantagdo de um novo modelo
assistencial. O autor analisa que ap6és um ano de implanta¢do, 33% da populagdo do
municipio estava cadastrada em areas de PSF, ocorrendo uma diminuicdo da internacao
hospitalar no periodo, cobertura de areas antes descobertas de assisténcia ¢ uma taxa de
encaminhamentos para os niveis especializados inferior a 10% (p. 216-217).

O mesmo autor analisando a ata da reunido do CMS do dia 14/02/96 identifica os
requisitos gerais para a contratagdo dos profissionais que comporiam as equipes de PSF. O
processo se caracteriza por teste seletivo, exigindo dos profissionais candidatos ter nogdes de
vacinagdo, experiéncia em lidar com pessoas, 50% de conhecimento em Saude Publica,
atencdo primaria em saude e ser “avaliado por uma entrevista onde era visto o perfil do
profissional e apds passando por diversos treinamentos nas diversas areas da saude” (p. 215).

Atualmente, o municipio de Blumenau conta com 25 equipes de PSF. Estas
atingem em média 40% da populagdo do municipio, representando em média 102.500 mil

habitantes atendidos. Cada equipe de PSF atende em média de 800 a 1.200 familias.
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A equipe do PSF ¢ composta de: um (1) médico, um (1) enfermeiro, e dois (2)
auxiliares de enfermagem e de seis (6) a oito (8) agentes comunitarios de saude que residem
em sua area de abrangéncia.

Cada PSF possui uma area de abrangéncia que tem sob sua responsabilidade
“conhecer a situa¢do de saude da populacdo dessa area, mesmo que ndo seja responsavel
exclusiva por todas as acdes desenvolvidas por aquela populagdo” (UNCLERT, 1995, pg 95).
Alguns critérios sdo estabelecidos para definicio dessas areas de abrangéncia como:
acessibilidade, area geografica, funcional, cultural e econémica, entre outros.

Segundo Ministério da Satde, (2002b), recomenda-se que cada equipe assista em
média de 600 a 1.000 familias (2.500 a 4.500 habitantes no maximo) e que cada agente
comunitario de saude da equipe acompanhe aproximadamente, de 200 a 250 familias,
responsabilizando-se por uma micro-area onde residam de 440 a 750 pessoas (p. 17).

O objetivo principal do PSF em Blumenau “¢ melhorar a qualidade de vida da
populacdo assistida, desenvolvendo atividades de agdo primaria, promogdo, prevengao e
recuperagdo da saude” (ADRIANO et al, 1999, p. 48), possibilitando melhorar os indices de
qualidade de vida da populagdo assistida, e servindo como porta de entrada ao sistema de

saude.

4.4.4 Programa Satde da Familia Ardo Rebello®” — Regido da Velha Grande

As primeiras atividades voltadas para a area da satide na regido da Velha Grande
tiveram inicio, segundo relatos da comunidade, ha mais de vinte anos, nas dependéncias do
Colégio Conselheiro Mafra, que dispunha de um médico, um odont6élogo e uma auxiliar de

enfermagem que realizavam alguns atendimentos a comunidade.

27 0 nome Ardo Rebello é uma homenagem ao advogado que foi Inspetor Escolar Federal, com jurisdi¢do em
extensa area do Médio Vale do Itajai-agu.
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Posteriormente, alguns Agentes de Satde atuaram na regido sob
responsabilidade de uma enfermeira vinculada ao Ambulatorio Geral da Velha. Esta
sistematica foi antecedida a fundacdo da Unidade de Satude no Centro de Atencdo Integral a
Crianca e ao Adolescente (CAIC) Arao Rebello.

Em 1994, foi inaugurado o CAIC Dr. Ardo Rebello e apds sua inauguragdo, no
ano de 1995, iniciaram efetivamente as atividades de atendimento médico de enfermagem e
odontologico, na mesma area fisica do CAIC.

Ja no ano de 1996, houve a implantacdo da equipe de PSF Ardao Rebello. No
mesmo ano, em virtude da necessidade da regido de ampliar o atendimento de saude,
implantou-se mais uma equipe de PSF, atingindo o objetivo de atender quase todas as familias
da regido num total de 1.734 familias. Uma das primeiras equipes implantadas foi na regiao
da Velha Grande. Na época, houve a capacitagdo de vinte e dois Agentes Juniores de Satude
que trabalhavam vinculados a equipe do PSF.

Atualmente, as duas equipes de PSF localizam-se na Rua Franz Muller, n°. 1950
— Velha Grande — no antigo Colégio Conselheiro Mafra. As duas equipes possuem
caracteristicas semelhantes no que se refere as questdes sécio-econdmicas, culturais e de
morbi-mortalidade. Os profissionais que compdem as duas equipes do Programa Saude da
Familia sdo: dois (2) médicos, duas (2) enfermeiras, quatro (4) auxiliares de enfermagem,
duas (2) auxiliares administrativas, duas (2) servigos gerais, um (1) porteiro e doze (12)
Agentes Comunitarios de Saude.

A equipe da area um, assim denominado para a diferenciacdo entre as duas
equipes, atende em média 710 familias, divididas em seis (6) micro-areas. A equipe da area
dois atende em média 843 familias, dividida também em seis (6) micro-areas.

A populagdo que caracteriza esta regido ¢ originaria, em sua maioria, do Estado

do Parana e outras regides do Oeste de SC. O processo migratorio se iniciou nos anos 90. A
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maioria da populacdo vive de forma precaria com baixas condigdes socioeconOmicas ¢ de
saneamento basico. Ha um alto indice de desemprego ocasionando um preocupante indice de
morbi-mortalidade.

A populacdo ¢ jovem, com faixa etaria prevalente na idade produtiva. Os
terrenos permanecem ocupados de forma irregular, sem obedecer a critérios como
demarcacao de lotes ou legalizag¢do de suas propriedades através de escrituras.

Quanto a ocupagdo, os homens em sua maioria trabalham como pedreiro e
servente de pedreiro. A taxa de desemprego ficou em 24,3% e aposentados sdo em numero de
5,2%. Quanto a ocupagdo para as mulheres, 32,6% nao trabalham, 13,1% sdo costureiras e
10,4% sao diaristas.

Quanto ao saneamento, 91% de agua publica, 7,9% tem pogo ou nascente e 1,1%
nao possui agua. O esgoto 57% céu aberto 33% fossa séptica e 0,9% rede de esgoto. Constata-
se a partir deste dado alto indice de verminose e micose. Com relagcdo a coleta de lixo e
mesma ¢ realizada, porém insuficiente.

Quanto aos estabelecimentos de ensino ha: Escola Municipal Conselheiro Mafra,
Creche Lar Bethania, Creche Loteamento Dona Edite. Quanto ao lazer, ndo ha espago para o
mesmo.

O horario de funcionamento do PSF ¢ das 8:00 as 12:00 horas e das 13:00 as
17:00 horas de segunda a sexta-feira.

A estrutura fisica dos PSF conta com sala de espera, recepcao, sala de vacina,
sala de inalagdo, sala de curativos, 2 (duas) salas de triagem, farméacia, almoxarifado, 2 (dois)
consultorios médicos, 2 (dois) consultorios de enfermagem, sala de reunides, cozinha,
banheiro para funciondrios, 2 (dois) banheiros para os pacientes/usuarios, sala dos ACS, sala

de espera de odontologia e 1 (um) consultério de odontologia.
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Os procedimentos de responsabilidade do PSF sdo: triagem, consultas clinicas,
pequenos procedimentos cirargicos, coleta de material para prevengdo do cancer cérvico-
uterino e tuberculose, teste do pezinho, consultas de enfermagem, curativos, atendimentos de
grupos de hipertensos e diabéticos, gestantes e puericultura, criangas de baixo peso,
encaminhamento para servigos especializados, participagdo em reunides com a comunidade,
fornecimento ¢ administracdo de medicagoes, visitas domiciliares, notificagdo de doengas ¢
orientacdes, participagdo em campanhas de vacinacdo e bloqueios quando necessarios,
supervisao de tratamento de tuberculose e hanseniase.

Num levantamento realizado pelas equipes de PSF, no periodo de janeiro a abril
de 2003, constatou-se que foram realizadas 2.666 procedimentos de enfermagem (curativos,
retiradas de pontos, administracdo de medicagdes, vacinas, inalacdo, exame de preventivo);
3512 visitas domiciliares de profissionais médicos, enfermeiras, auxiliares de enfermagem e
agentes comunitarios de saude; 75 grupos de educagdo em saude; 704 consultas de
enfermagem e 1797 consultas médicas. (Fonte PSF Velha Grande). Tem como principais
demandas as doencas cardiocirculatorias, dermatoldgicas ginecoldgicas, respiratérias,
depressao, gastrointestinais, traumato-ortopédicas e problemas sociais.

Desde 2002, o PSF conta com a implantagdo do CLS que tem por finalidade:
“possibilitar a participagdo organizada da populacdo na administragdo dos servigos prestados
pela Unidade de Saude, visando a melhoria da qualidade de vida e saude da populagdo®”. As
pessoas que compdem o conselho sdo os profissionais de satde, funcionarios publicos e
usuarios. Atualmente o presidente do CLS ¢ o Sr. Osni Pires, eleito para a gestao 2003-2004.

Vieira (2002), analisando estes espagos, destaca que a populagdo tem a

oportunidade de “exercer a sua cidadania, participando das conferéncias municipais de satde

% Regimento Interno do Conselho Local de Satide do Programa Saude da Familia Ardo Rebello, Blumenau,
2002.
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com direito a voz e/ou voto, no sentido de discutir proposi¢des e estratégias para garantir a
todos os cidadaos o direito a saude” (p. 15).

A Regido da Velha Grande por ser considerada uma area que necessita de
investimentos em diversas areas das politicas sociais, devido a sua realidade economica e
social, caracterizada pelo alto indice de familias de baixa renda, altos indices de desemprego,
moradias construidas em locais de risco, esta inserida no Projeto de Gestdo Intersetorial®.

Este Projeto piloto tem como objetivo central “implantar a gestdo intersetorial
nas politicas publicas sociais do municipio de Blumenau — SC” que primeiramente sera
desenvolvida na regido da Velha Grande se estendendo gradativamente para o restante do
municipio. Além da implantag¢do este projeto visa a “trabalhar interfaces dos programas das
secretarias; mudar o foco de atuagdo das politicas publicas; articulacdo entre os diversos
setores do governo; processamento coletivo de demandas; integracdo sistematica e
permanente dos programas, projetos e agdes ja existentes, potencializando recursos publicos;
romper as fragmentagdes, sem perder as especificidades; horizontalizacdo dos poderes;
constru¢do de praticas de cooperacdo e solidariedade no servigo publico e atendimento
integral ao cidadao”.

A partir do planejamento estratégico do municipio realizado em 2002, sentiu-se a
necessidade de integrar as politicas sociais estratégicas, criando a partir disto, o “Setorial
Social enquanto instancia de organizacdo e deliberagdo acerca das politicas sociais do
Governo, que reune técnicos, chefias, superintendéncias e secretarias de cerca de 12
secretarias e fundagdes municipais”.

O Setorial Social, neste sentido, vem buscar a implementagdo de politicas sociais

baseadas no modelo de gestdo intersetorial e nos pressupostos da territorialidade, educacao

¥ 0Os dados contidos a respeito deste projeto foram retirados do Projeto de Gestdo Intersorial que ainda ndo se
encontra totalmente concluido, dispondo apenas do rascunho do mesmo.
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popular, descentralizagdo e democratizagdo da gestdo publica, seguindo as diretrizes
estabelecidas pelo estatuto das cidades.

O Colegiado do Setorial Social ¢ composto pelos Secretarios Municipais das
Politicas Sociais de: Educacdo; Assisténcia Social; Saude; Crianca ¢ Adolescente; Trabalho,
Renda e Desenvolvimento Econdmico; Planejamento; Comunicacdo; Fundacdo Cultural de
Blumenau; Fundacdo Municipal de Desportos; Fundacdo Municipal do Meio Ambiente;
Orcamento Participativo e Superintendéncia de Defesa Civil.

Para dar andamento a implantagdo da Gestdo Intersetorial foi criada, dentre
varias, a Comissdo Intersetorial que se estrutura a partir de agdes provenientes do
planejamento estratégico do Setorial Social ou de temas intersetoriais especificos, objetivando
encaminhar propostas de gestio. E composta por coordenador e representantes das secretarias
do Setorial Social compostas por trés Gerentes Secretarios Municipais ¢ Coordenadores das
comissdes intersetoriais.

Neste sentido, este projeto piloto tem sido desenvolvido na comunidade da Velha
Grande, tendo como referéncia os equipamentos e recursos publicos existentes neste local,
bem como, as demandas colocadas pelo atendimento a esta comunidade.

Concretamente, a partir deste projeto, as equipes de PSF Ardo Rebello estdo
inseridas nas discussdes da gestdo intersetorial. As enfermeiras participam toda semana de
reunides que acontecem na regido com representantes de cada secretaria discutindo as agdes
que devem ser desenvolvidas a partir da gestdo intersetorial. Como representantes técnicas da
saude buscam discutir com as demais questdes praticas de familias que ja sdo atendidas nesta
nova perspectiva de gestdo no municipio de Blumenau.

O desenvolver e implantar deste projeto veio diferenciar o atendimento até entdo

dado as familias atendidas pelas politicas publicas do municipio, exigindo dos profissionais
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envolvidos uma nova abordagem que visasse a integralidade das agdes € um novo conduzir
com as familias que se atende.

Isto exigira dos profissionais do PSF novas posturas e praticas profissionais, nao
voltadas a resolver apenas enquanto politica de satide os problemas trazidos e enfrentados em
seu local de trabalho e sim desenvolver um trabalho que exigira contato constante com outras
politicas publicas e profissionais de outras areas para o atendimento das demandas que

surgem.

4.4.5 Programa Satide da Familia Afonso Balsini®’ - Regido da Velha Pequena

A regido da Velha Pequena é um prolongamento do bairro da Velha e esta
situado no extremo sudoeste do municipio de Blumenau, divisa com o municipio de Indaial.
Apresenta caracteristicas urbanas e ¢ predominantemente residencial, numa extensao linear de
aproximadamente 5 km. Segundo dados destacados por Santos (2002), os terrenos sdo, na sua
maioria, em loteamentos legalizados, urbanizados precariamente, mas com infra-estrutura de
agua tratada (89,03%) e energia elétrica (99,38%) da rede publica. O esgoto é somente
canalizado — pluvial e apenas 70,83% das residéncias possuem fossa coletora em qualquer
tipo de tratamento de afluentes. Os domicilios sdo construidos 62,66% em alvenaria, 18,98%
em madeira e 17,62 em material misto (alvenaria e madeira). O poder publico oferece coleta
de lixo regularmente em 96,83 % das moradias; somente a regido do Encano, Reinoldo Gutz e
outros pontos isolados que ndao possuem coleta de lixo e abastecimento com agua tratada.

A populacdo economicamente ativa obtém renda, principalmente, na construgao

civil, na industria de confeccao formal e informal e em servigos domésticos. As empresas de

30 Afonso Balsini, médico blumenauense, formado pela Faculdade de Medicina do Rio de Janeiro, em 1941.
Conhecido como médico puericultor (médico pediatra) Foi um dos fundadores do Hospital Infantil, da APAE de
Blumenau, da Escola de Enfermagem. Foi diretor do Hospital Santo Anténio. Também foi um dos fundadores da
Associagdo Médica do Vale do Itajai (AMVI) em 1951. Foi vereador no municipio por trés vezes (1947, 1962 e
1966). Desenvolveu amplo trabalho na area da saude do municipio de Blumenau e regido (COSTA, p. 77, p.
2001).
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grande porte que absorvem parte da populacao local sao: Hering Téxtil, Lancaster, Grafica 43,
Fébrica de Papeldo e as empresas de transporte Rodovel e Gléria.

A escola e a creche, ambas vinculadas a rede municipal e presentes na mesma
area geografica, atendem boa parte das criancas em idade pré-escolar. O indice de
analfabetismo das criangas ¢ nulo — n3o hé criangas fora da escola. Aqueles que nao
freqiientam as unidades locais se inserem nas creches domiciliares e nas demais escolas da
rede basica da regido.

A populacdo residente ¢ basicamente de descendéncia germénica, de origem
rural. Ha processos migratorios de pequena proporg¢do: internos (entre ruas), no municipio
(entre bairros) e externos (outros municipios e Estados); “estes ultimos geralmente pessoas
com problemas de satde identificados para usufruirem o sistema de saude local, melhor
estruturado e com mais recursos que outros municipios (vem passar alguns tempos aqui)”
(Perfil Epidemiolédgico da area de Abrangéncia do PSF Afonso Balsini, p. 02, s/d).

A piramide populacional ¢ jovem com 32,6% abaixo de 10 anos de idade; 19%
de adolescentes entre 10 e 19 anos de idade; 49% de adultos entre 20 € 49 anos de idade e
somente 11% acima de 50 anos. A média de filhos por familia ¢ de 1,5% e o indice de
natalidade é de 12,52%.

A Unidade de Saude Afonso Balsini, atualmente PSF Afonso Balsini, iniciou
suas atividades em 1993, como Unidade Avangada de Satde (UAS) vinculada a Unidade Pré-
Escolar — Centro Escolar Infantil (CEI) Monteiro Lobato, em area cedida em regime de
comodato pela Lei Municipal n°. 4168, a Associagdo de Moradores da Velha Pequena e
Secretaria de Educagdo, e nesta, com contrapartida no término das obras, um espago
inicialmente de duas salas para o acompanhamento de saide das criangas usudrias da creche

na proposta da entdo Satide Escolar.
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Em 1996, por iniciativa da equipe da Secretaria de Satde, iniciaram-se as
atividades do PSF neste mesmo espaco, mudando de carater da Unidade e expandindo a
assisténcia a saude para toda a comunidade da Velha Pequena.

Desde 29 de outubro de 2001, a equipe de PSF Afonso Balsini se localiza em
espago fisico proprio, ampliando o espago até entdo reduzido e dividido com a creche.
Atualmente, a PSF Afonso Balsini conta com um hall de entrada, recepg¢ao, sala de vacina,
sala de inala¢do, sala de curativos, sala de triagem, farmacia, almoxarifado, um (1)
consultorio médico, um (1) consultério de enfermagem, sala de reunides, cozinha, dois (2)
banheiros, sala de escovacao e recepcio de odontologia, um (1) consultério de odontologia.

A area adscrita do PSF Afonso Balsini ¢ composta de 41 ruas cadastradas,
basicamente parte da rua José Reuter com 26 ruas transversais, divididas em 8 micro-areas
(Anexo C), atendendo em média 1.400 familias.

O levantamento do perfil epidemioldgico realizado pelos profissionais deste PSF
constata que a maior demanda de usuarios que procuram o posto, centra-se, na faixa etaria
entre 19 ha 30 anos de idade.

O PSF Afonso Balsini tem uma peculiaridade dentre as outras equipes do
municipio por contar com estidgio pratico para os académicos de medicina, psicologia e
residéncia em Saude da Familia, desde o ano de 2002.

O profissional médico vinculado a este PSF também possui vinculo com a
FURB, desenvolvendo e acompanhando as atividades de estidgio e de residéncia. Neste
sentido, no periodo vespertino, o PSF conta com quatro (4) académicos de medicina que
realizam atendimento de consultas médicas.

Com relagdo a residéncia em Satude da Familia, ha profissionais de Psicologia,
Servigo Social, Odontologia e Educagdo Fisica. Esta equipe de residentes ndo dispde de

enfermeira e médico, por ndo terem sido preenchidos as vagas existentes.
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A residéncia em Satde da Familia visa a formagao de profissionais de saude,
através de aulas tedricas inicialmente, mas principalmente o treinamento em servico, baseado
no modelo assistencial proposto pela Estratégia de Saude da Familia, inseridos e
desenvolvendo suas atividades no SUS. Visa também a expandir esta estratégia e troca de
experiéncias.

Os residentes desenvolvem atividades ligadas a sua formagdo profissional e
acoes que visem ao trabalho multiprofissional e de satde publica. Atualmente, os residentes
em especifico desenvolvem as seguintes atividades:

- Assistente  Social: atendimento individualizado, visitas domiciliares,

acompanhamento do Grupo de Geragdo de Renda, reunido de equipe, participacdo no Grupo
na Comunidade, participa¢ao no Conselho Local de Saude.

- Psicologo: atendimento individualizado, visitas domiciliares, reunides de
equipe, participacdao no grupo na Comunidade, grupo com os ACS, participacdo no Conselho
Local de Saude.

- Odontélogo: atendimento de odontologia, visitas domiciliares, participagdo nos
grupos tematicos e na Comunidade, participacdo no Conselho Local de Saude.

- Educadora Fisica: atendimento fisico, grupo de caminhada com mulheres do

bairro, grupo de ginastica localizada, visitas domiciliares, participagdo no Conselho Local de
Saude e participag@o nos grupos tematicos e na Comunidade.

O PSF Afonso Balsini, desde 2002, também conta com a criacdo do CLS
composta de profissionais de satde e usudrios da regido de abrangéncia da Velha Pequena.
Esta em processo de constru¢do do seu Regimento Interno.

A representacdo de usuarios é por cada micro-area, ou seja, sao asseguradas seis
vagas para usuarios, cada qual representando uma micro-area da regido. Segundo dados da

enfermeira, a representacdo dos usudrios necessita ser fortalecida e esperam a partir do
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Regimento Interno, assegurar a representacao de todas as vagas de usudrios existentes, o que
atualmente esta desfalcada.

A partir desta contextualizacdo inicial do campo de pesquisa e dos
procedimentos metodologicos adotados, parte-se para a andlise dos dados, dando destaque
primeiramente as rotinas desenvolvidas em cada equipe de saude da familia (ESF), com
posterior analise das praticas profissionais a partir das atividades observadas e sua relagdo

com o social.
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CAPITULO 5

O SOCIAL E AS PRATICAS PROFISSIONAIS: EIS O DESAFIO

Ao se iniciar a andlise dos dados da pesquisa, acredita-se que as discussoes
efetuadas até o presente momento, tanto na dire¢do tedrica como metodoldgica, possibilita o
debate do social no contexto das praticas profissionais.

Para compreender como o social se apresenta no cotidiano das demandas e
praticas profissionais, nas ESF pesquisadas, inicialmente, se faz necessario identificar a rotina
de trabalho destas equipes.

Neste sentido, acompanhou-se o desenvolvimento das praticas profissionais de
trés ESF, evidenciando que os conceitos de satide, modelo de satde, politica de saude e o
entendimento do social refletirdo diretamente sobre as praticas.

Apds o reconhecimento das rotinas, o processo de analise se pautou, a partir das
praticas desenvolvidas pelos profissionais das ESF e residentes nas atividades de: triagem,
visita domiciliar (VD), grupos e reunido de equipe, elencados como importantes na
identificacdo do social. Além destas, o conselho local de saude também foi acompanhado
evidenciando a importancia no processo de controle social.

Conforme ja destacado em capitulo anterior, para a identificacdo do social nas
atividades desenvolvidas, organizou-se um quadro que possibilitasse identificar em cada
atividade a demanda social presente, qual profissional assume e que encaminhamento ¢ dado
para estas demandas, evidenciando, desta forma, o conceito de social existente.

A partir destas evidéncias, as questdes essenciais para a discussao do social estao

postas, trazendo elementos que subsidiardo a analise, a partir de duas perspectivas, ou seja, um
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social compreendido em seu sentido restrito, na perspectiva da caréncia, ou em seu sentido

ampliado, na perspectiva de direito.

5.1 A Dinamica de Funcionamento e Planejamento das Acdes das Equipes Saude da

Familia

As praticas profissionais possuem uma relevancia fundamental quando inseridas
numa politica de satde. Isto evidencia a necessidade de discutir como estas praticas se
operacionalizam no cotidiano dos servigos, porque refletem estilos de pensamento e um
modelo assistencial de saude.

As dinamicas de trabalho das ESF sdo em sua maioria similares, o que as
diferencia sdo as formas de operacionalizagdo das praticas e a inclusdo de residéncia em
Satde da Familia (odontologia, psicologia, educagdo fisica e servigo social) e estagio
académico para estudantes de medicina e psicologia, no PSF Afonso Balsini. Inicia-se esta

discussdo evidenciando, nos quadros a seguir, como estas equipes estruturam suas atividades:

PSF Afonso Balsini
Manha Tarde
2°. | Consulta de demanda espontinea Puericultura + consulta médica agendada
3". | Consulta de demanda espontinea Grupo Gestante + consulta médica agendada
4°. | Consulta de demanda espontinea Visita Domiciliar
5°. | Consulta de demanda espontinea Reunido de Equipe
6°. | Consulta de demanda espontanea Consulta Médica a Hipertensos e Diabéticos
PSF Arao Rebello
Manha Tarde
2%, | Consulta de demanda espontinea Visita Domiciliar
3°. | Consulta de demanda espontinea Visita Domiciliar
4*, | Consulta de demanda espontinea Consulta Médica para Gestantes
57 Consulta de demanda espontanea Reunido de Equipe
6°. | Consulta de demanda espontinea Puericultura + Consulta Médica
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Neste sentido, identifica-se, em todas as ESF, uma preocupagdo com a
organizacio da demanda espontinea’’, tendo como prioridade de atendimento as criangas,
gestantes e idosos.

Os usudrios que objetivam serem atendidos em consulta médica para o dia,
devem estar presentes no posto as 8:00 horas da manha. Aqueles que tem consulta médica
agendada, podem chegar na hora marcada.

E reservado nestas ESF das 8:00 as 10:00 horas o atendimento da demanda
espontanea, consideradas urgentes (febre, sangramento, suspeitas de apendicite, etc), das
10:00 as 12:00 horas para as consultas médicas agendadas e retorno (resultado de exames ou
acompanhamento de tratamento médico).

A partir do momento em que um usuario chega ao posto, necessitando de algum
servigo, ¢ atendido, primeiramente, pela recepgdo. Ali é solicitado o nimero de prontuario
familia, pois cada familia possui um nimero de cadastro que a identifica no posto e um
prontudrio, em que consta toda a informagao realizada nos atendimentos pelos profissionais.

Posteriormente, o usudrio ¢ encaminhado a triagem para identificagdo da queixa
ou da necessidade que trouxe até o posto, anotando-se a queixa no prontuario familia. Sao
verificadas a pressdo arterial, peso e febre quando ha queixa. O atendimento na triagem ¢
individualizado.

O objetivo da triagem, além da identificacdo das demandas e necessidade dos
usuarios € que todos possam receber algum encaminhamento. Entdo, percebe-se dentre as
demandas identificadas, encaminhamentos de consultas médicas para o dia (urgentes),
agendamento de consulta médica para outro dia, consultas de retorno, consultas encaminhadas

para outro servico e niveis de atendimento.

3! Refere-se 4 demanda esponténea, os usudrios que procuram o posto para atendimento de consultas médicas.
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Em situagdes em que ndao ha mais vagas para o atendimento de consultas
médicas urgentes ¢ realizado encaminhamento para o pronto socorro ou ao Ambulatorio Geral
da Velha®®. E realizado contato telefonico, averiguada a vaga e encaminhado com guia de
referéncia e contra-referéncia. A mesma conduta ¢ realizada quando o profissional médico,
por algum motivo, ndo se encontra no posto.

Quando ocorre a necessidade de encaminhamento para outro servigo, ¢
preenchida uma guia de referéncia e contra referéncia, constando dados da triagem e do
paciente. O objetivo da referéncia/contra-referéncia é obter posteriormente dados da consulta
realizada fora do posto.

Com relagdo a este aspecto, as ESF comentam que ha uma dificuldade em se
obter posteriormente as informacdes da consulta e encaminhamento dado, porque nao ¢
retornada a guia de referéncia e contra-referéncia a equipe.

Na situagdo de haver alguma solicitagio de exames de alto custo™, a guia de
requisi¢do fica no posto para que a equipe agende na Policlinica®®, ou nos servigos privados
conveniados com a SEMUS na realizagdo do exame.

A mesma sistematica ¢ adotada quando o usudrio necessita de consulta médica
de especialidade. Sao igualmente preenchidas a requisi¢do de referéncia e contra-referéncia e
a equipe de ESF agenda a consulta na Policlinica.

Durante todo o expediente, os usudrios também s3o atendidos para realizacao de
vacinas, nebulizacdo, curativo, aplicacdo de inje¢do, marcagdo de consultas, obter medicacao
e orienta¢do nao necessitando de um horario especifico para serem atendidos.

Para o usudrio que necessita tomar medicacdo continua, ¢ preenchido um

cadastro, na farmacia do posto e¢ fornecido mensalmente, a medicagdo, ndo necessitando

32 Ambulatério que dispde de atendimento de clinico geral, pediatra, ginecologista, odontologia, psicologia e
Servico Social sendo referéncia para a regido da Velha.

33 Exames de alto custo refere-se a exames de ultra-sonografia, tomografia, cintilografia, eco dopler, ressonancia
magnética, entre outros.

3 Ambulatério de Especialidades Médica, considerada como nivel secundario de atendimento.
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passar por consulta médica mensal. Neste caso, apenas, sdo orientados, a cada seis meses a
realizarem uma nova avaliagdo médica.

As consultas de enfermagem também sdo realizadas objetivando atender e
orientar os usuarios no que se refere aos cuidados e técnicas de enfermagem. Dentre as
atividades, s3o realizados exames de preventivo de cancer de colo ¢ mamas. Sao reservados
horérios, tanto no periodo matutino, como no vespertino ¢ uma vez ao més ¢ agendado o
exame até as 20:00 horas, possibilitando que as mulheres que trabalham possam realizar o
exame.

As equipes também ja contam com o odontélogo como mais um profissional de
ESF, realizando atendimento odontoldgico preventivo e situagcdes ndo urgentes. Para situagdes
que requerem urgéncia ou agdes mais complexas, sdo encaminhadas ao Ambulatério Geral da
Velha, que dispde de recursos para este tipo de atendimento.

As VD também sdo realizadas pelas ESF, que possuem dias especificos para
desenvolverem esta atividade, dispondo de carro (vinculado a SEMUS) para realizarem as VD
mais distantes. Nesta atividade, estdo sempre presentes, no minimo, uma auxiliar de
enfermagem e ACS, conforme micro-regido a ser visitada. Em situagdes que requerem o
médico e a enfermeira, os mesmos também se fazem presentes.

Para o PSF Afonso Balsini, conforme a situagdo, os profissionais residentes
como assistente social, psicologo, odontdlogo, educadora fisica e académicos de medicina
também se fazem presentes nas VD.

Sdo realizadas VD em situagdes que os usuarios se encontram acamados
(averiguacdo de pressdo arterial, vacinas, medicacdo, acompanhamento), a recém-nascidos
para as orientagcdes ¢ encaminhamento para a primeira consulta no posto, orientagdes em

geral, situacdes consideradas pela equipe de sociais, entre outras.
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Neste periodo, ndo ha atendimento de consultas médicas, mas os demais
profissionais que se encontram no posto, realizam atividades de curativo, nebulizagao,
vacinas, atendimento de usuarios para orientagdes e encaminhamento. A comunidade como ja
tem conhecimento da dindmica de funcionamento, em sua maioria ndo procura o posto nestes
horérios.

Por uma normatizagdo da SEMUS, as quintas-feiras, no periodo vespertino, as
atividades para a comunidade sdo suspensas para a realizagao de reunides de equipe (interno)
que acontece a cada quinze dias, com a participacdo de todos os profissionais. Esta atividade é
intercalada com as reunides da SEMUS (externo), reunindo outras equipes e discutindo
assuntos referentes a capacitagdes e estruturagdo dos servigos das ESF. No PSF Afonso
Balsini, os académicos de medicina e residentes também participam das reunides.

As reunides internas sdo espacos para discutir quais os problemas enfrentados
por cada profissional, quais as novas demandas a serem trabalhadas, repasse de informacdes
da SEMUS, espaco de desabafo e organizagao do trabalho.

A realizagdo de grupos tematicos também ¢ atividade desenvolvida pelas ESF
que podem tanto ocorrer no proprio posto como na comunidade. Sao espagos de discussdo e
educacdo em satide. Geralmente, sdo grupos tematicos dirigidos a usuarios especificos como:
gestante, mulheres, criangas, hipertensos e diabéticos, entre outros. No PSF Afonso Balsini, os
residentes e académicos de medicina e psicologia participam e organizam alguns grupos.

Em algumas situagdes, ndo sao realizados os grupos tematicos, mas sao
organizados os atendimentos de consultas médicas e acompanhamento para grupos especificos
de usuarios em determinados periodos, como exemplo o atendimento de puericultura e de

hipertensos/diabéticos, no PSF Afonso Balsini.
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Inseridos nesta dinamica de funcionamento se encontram os ACS que sdo
presenga constante no posto, realizando suas anotagdes, informando a equipe sobre situagdes
encontradas na comunidade e que necessitam da intervengdo da equipe.

Dentre toda esta dindmica de trabalho, ¢ reservado aos profissionais a
responsabilidade de registrarem suas produgdes, em registros diarios e mensais.

Na triagem, as auxiliares de enfermagem e enfermeira, necessitam registrar as
demandas surgidas no posto (Anexo D), para ao final do més, quantificar ¢ identificar as
demandas e os procedimentos realizados. E necessario registrar a administragio de
medicamentos, as atividades realizadas com curativo, inalagdo, atendimento de grupos, visita
domiciliar, atividades ndo faturadas, entre outros.

Em situagdes de identificagdo de caxumba, sarampo, conjuntivite, meningite,
catapora, tuberculose, diarréia, entre outros, ¢ necessario notificar as doengas a vigilancia
epidemioldgica (Anexo E). Com tais notificagdes, tem-se o controle do surgimento destas
doencas com maior efetividade, evitando que tomem propor¢des maiores na comunidade € no
municipio.

Para os usuarios hipertensos e diabéticos, quando identificados, é preenchido um
cadastro, objetivando o levantamento de dados desta populagdo e dispor de informagdes que
possibilitem melhor acompanhar o controle da doenga de diabetes e pressao alta (Anexo F).

O preenchimento de fichas de cadastramento e acompanhamento para as
gestantes (Anexo G) também ¢ uma atividade exigida dos profissionais, objetivando
acompanhar melhor o pré-natal. Sdo cadastros que identificam gestantes de baixo peso, se
foram realizados todos os exames necessarios e conhecer qual o fluxo de atendimento de
gestantes no posto.

Ao profissional médico, também, ¢ solicitado o preenchimento de mapa de

producgdo diaria (Anexo H), registrando-se as causas ¢ demandas surgidas nos atendimentos
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de consulta médica e qual o procedimento realizado. Todos estes dados, no fim do més, sao
contabilizados e repassados a SEMUS.

Para os profissionais de enfermagem, Assistente Social e psicologo também sao
solicitados os preenchimentos de mapa de producdo (Anexo I), identificando agdes
desenvolvidas com grupos, VD ou atendimentos individuais especificos, igualmente
contabilizados e repassados a SEMUS.

Os ACS tém como responsabilidade registrar suas agdes e repassar
posteriormente a enfermeira da ESF, identificando as acdes e encaminhamentos realizados ao
longo do més. Tem a obrigatoriedade de visitarem, uma vez ao més, cada familia de sua
micro-area. Outra demanda colocada ao ACS ¢ o preenchimento do formuléario da bolsa-
escola e bolsa-alimentagdo que posteriormente ¢ repassado a SEMAS (escola) e SEMUS
(alimentacao).

O preenchimento e o levantamento de dados estatisticos das demandas com a
qual trabalham as ESF ¢ uma realidade. Existe a pratica profissional em si, no momento em
que se estd com o usuario desenvolvendo sua agdo, bem como posteriormente, identificando
toda a rotina e demandas vivenciadas, no local de trabalho.

Ao sec identificar as diferengas entre as ESF, destaca-se o PSF Afonso Balsini
com a residéncia em Saude da Familia, possui residentes que além de estarem integrados a
dindmica de funcionamento da equipe, realiza algumas acdes especificas de cada profissdo,
geralmente vinculados aos atendimentos individuais, como no caso da psicologia, odontologia
e servigo social.

Outro aspecto que se diferencia entre as ESF e que merece destaque ¢ a estrutura
fisica em que elas se encontram.

O PSF Arao Rebello foi, recentemente, instalado num espaco que anteriormente

era uma escola. As ESF entendem que a estrutura fisica oferece condi¢des para o atendimento
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das demandas da comunidade e algumas necessidades da equipe, mas sentem-se prejudicados
pela estrutura fisica, por ser muito amplo, dificultando a comunicagdo entre a propria equipe
no desenvolvimento de suas agdes. Para ilustrar o fato, quando da observacdo, pdde-se

constatar que:

O espago ¢ amplo. As salas de consultério e enfermagem ficam de um lado do
espago fisico e do outro lado, separado por um grande patio fechado fica as salas de
recepgdo, triagem, sala dos ACS. Quando o telefone toca na recepgdo € necessario
que a auxiliar administrativa saia de seu local e va chamar a enfermeira. Este tempo
gasto ¢ de no minimo dois minutos. Os profissionais tém reclamado que a
comunicagdo e contato com todos da equipe ficam prejudicados (WIESE, 2003).

Diferentemente do PSF citado acima, a ESF do Afonso Balsini desde outubro de
2001, localiza-se num espaco fisico construido com o objetivo de receber uma equipe de PSF,
dispondo de uma estrutura que facilita a realizacdo das atividades inerentes a pratica da
atencdo bésica e na comunicagdo entre os profissionais.

Fica evidente que a questdo do espago fisico ¢ muito importante no
desenvolvimento e principalmente na comunicagdo entre os profissionais ao realizarem suas
atividades. Diante desta realidade, identifica-se um desgaste entre os profissionais do PSF
Ardo Rebello muito maior que no PSF Afonso Balsini que possui outra estrutura de espago
fisico, muito mais adequada as necessidades dos profissionais de estarem mais proximos,
facilitando a comunicagao e o trabalho em si.

Portanto, a partir da identificagdo e caracterizacdo do funcionamento em suas
similaridades e diferencas entre as ESF, tem-se a possibilidade de identificar como se

evidencia o social nas praticas profissionais desenvolvidas.

5.1.1 A Pratica Profissional no Desenvolvimento das A¢des no PSF
O trabalho em satde ¢ um desafio constante que exige dos profissionais diversas
acoes que déem conta de responder as necessidades colocadas tanto dos usudrios que sdo

atendidos como pela propria organicidade de um sistema de satde.
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Ao se propor identificar como o social ¢ trabalhado no contexto das praticas
profissionais, parte-se da analise de cada atividade observada e vivenciada durante o processo
de pesquisa e estabelecer a partir delas a discussdo das praticas profissionais e sua relagao

com o social.

Triagem/Primeiro Atendimento

Iniciando a discussdo, parte-se da analise da triagem que se caracteriza como
uma das atividades mais presentes em todas as ESF e se evidencia uma preocupagao por parte
dos profissionais na organizagdo da demanda espontanea de atendimento.

Segundo depoimento de uma das enfermeiras, o fato do atendimento de demanda
espontanea ser realizado no periodo da manha, possibilita que se otimize o tempo e a propria
demanda que ¢ atendida auxiliando no encaminhamento das situagdes. Caso ndo houvesse
esta organizagdo da demanda, fica-se apenas no atendimento de consultas médicas. Destaca,
ainda, que a comunidade ja se sente integrada nesta dindmica, pois ja se acostumaram a vir
para as consultas médicas, no periodo matutino.

Neste sentido, retoma-se Paim (1999a), ao destacar que as praticas profissionais
e os servigos de saude ndo devem estar centrados unica e exclusivamente na demanda
espontanea, embora tenha que haver um espago destinado a este tipo de demanda. A
organizagdo das acdes deve estar respaldada pela “demanda organizada, a partir da
identificagdo dos principais problemas da comunidade mediante estudos epidemioldgicos que
reorientariam uma oferta organizada” (p. 478-479).

Entende-se que a triagem se caracteriza como um primeiro atendimento no
posto, porque todos os usudrios que passam por este atendimento recebem algum tipo de

encaminhamento. Entdo, a triagem nao se caracteriza no sentido de ter que triar o tipo de
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demanda ou necessidade expressada pelo usuario que ira receber ou nao algum tipo de
encaminhamento.

Na maioria das vezes, a triagem esta vinculada a pratica que antecede a consulta
médica. Identifica-se que as demandas surgidas, neste espaco, estdo vinculadas a “problemas
de saude”, ou seja, sdo usuarios que chegam até o posto com queixas que 0s mesmos
caracterizam de doengas.

Porém, identifica-se que em alguns momentos a triagem também ¢ espago para
queixas ndo relacionadas diretamente a doengas, evidenciando outras necessidades expressas
pelos usudrios, que muitas vezes ndo sdo identificadas pelos profissionais, ou quando
identificadas ndo sabem lidar com estas questdes.

Parte-se para justificar tal afirmagdo, a partir da demandas observadas na triagem
e, principalmente, a forma como sdo dados os encaminhamentos para estas situagdoes.

Em uma das ESF a demanda mais expressiva que chega a triagem ¢ o
atendimento de criangas, representando 80% do total. Este dado fornecido pelo médico se
justifica, segundo o mesmo, pelo fato da maioria das pessoas morarem em locais imidos e
sem sol suficiente em suas casas, permanecendo muito tempo fechadas.

Estd colocada aqui uma demanda social ampla, que envolve identificar as
condi¢des de moradia e habitos de vida dos usuarios, mas em todas as situa¢des de criancas
que chegaram para o atendimento médico de urgéncia, em funcdo de febre, tosse, bronquite,
pneumonia, foram apenas encaminhados e tratados com medicagao.

Entre outras situagdes vivenciadas na triagem, citam-se as situagdes de doenca
profissional, depressdo, drogas e violéncia. Dentre estes exemplos, duas chamam a atengao

pela conducao tomada pelos profissionais.
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Primeiramente, todas as situa¢des de doenca profissional foram identificadas
como demanda de doenga. Nenhum dos profissionais envolvidos no processo identificaram
que o sintoma concreto da doenga estava relacionado as condigdes de trabalho.

Em algumas situagdes, a queixa estava relacionada a algum acidente de trabalho
e houve dificuldade dos profissionais envolvidos de orientar quanto aos encaminhamentos
necessarios quando se identifica tal situagdo.

Outra situagdo vivenciada foi no depoimento de um médico que destacava que
muitas situagdes de violéncia, abuso sexual, drogas surgem na triagem, que identifica como
um “caso social”, mas nao sabe como encaminhar, porque nio vé€ saida para estas situagoes e
comenta: “O que vou fazer? Como se meter nisso? Os profissionais e familias sdo
ameacgadas”.

Neste sentido, entende-se que a triagem ¢ espaco restrito apenas para
identificagdo de sintomas e ndo das reais necessidades expressas pelos usudrios, evidenciando
que a triagem ndo se caracteriza por acolhimento embora exista ESF que a denominam como
tal.

O acolhimento pressupde alguns principios ¢ objetiva a desconstrucdo da idéia
de que somente o médico é o profissional autorizado a falar de satde. A pratica do
acolhimento envolve o acolher, receber o usuario, criar o vinculo com ele e, principalmente,
saber identificar qual a real necessidade que o usuario expressa quando procura um servigo de
saude, ou seja, que o servico de saude seja organizado de forma usuario-centrada. Entdo o
acolhimento deve:

Atender a todas as pessoas que procuram os servicos de saude, garantindo
acessibilidade universal; reorganizar o processo de trabalho, de forma que este
desloque seu eixo central do médico para uma equipe multiprofissional — Equipe de
Acolhimento -, que se encarrega da escuta do usuario, se comprometendo a resolver
seu problema de saude; qualificar a relag@o trabalhador-usuario, que deve se dar por
pardmetros humanitarios, de solidariedade e cidadania (FRANCO et al, 1999, p.
345).
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Insere-se nesta discussdo a importdncia do reconhecimento dos processos
intercessores no acolhimento, primeiramente porque € atributo de uma pratica realizada por
qualquer profissional de saide na relagdo com o usudrio e se opera processos tecnologicos

(trabalho vivo em ato) que:

[...] visam a produgdo de relagdes de escutas e responsabilizagdes, que se articulam
com a constituicdo dos vinculos e dos compromissos em projetos de intervencdes,
que objetivam atuar sobre as necessidades em busca da produgdo de algo que possa
representar a conquista de controle do sofrimento (enquanto doenga) e/ou a
producéo de satide (FRANCO, et al, 1999, p. 346).

Nas ESF que entendem que desenvolvem a pratica do acolhimento, 0 mesmo ¢
realizado pelo médico e auxiliares de enfermagem, que acontece de maneira individualizada.

As auxiliares de enfermagem recebem o usudrio identificando a pressdo arterial,
peso, altura e febre, quando necessario. A queixa que trouxe o usudrio até o posto ndo ¢ mais
registrada no prontudrio por estas profissionais, como era realizado anteriormente, ficando sob
responsabilidade do médico.

Este atendimento médico ¢ realizado na sala de triagem, que, anteriormente,
servia de espago para as auxiliares de enfermagem atenderem os usudrios. A partir desta
dindmica, estas profissionais atendem no corredor que d4 acesso a esta sala.

Identificando esta organizagdo do trabalho, o acolhimento também ndo se
caracteriza pela transferéncia do médico para a sala de triagem, ndo ¢ pratica individual, ou
apenas destinada a um profissional. No depoimento de uma das enfermeiras, a mesma entende
que apenas houve uma transferéncia de consultério, ndo mudando praticas profissionais.
Entende que as auxiliares de enfermagem acabaram perdendo seu espago de trabalho e
tiveram que se instalar no corredor de acesso as salas de triagem e recepgao.

Com relacdo a este aspecto, tem-se registrado algumas impressdes da
pesquisadora quanto as condi¢des em que se operacionalizava a pratica do acolhimento pelas

auxiliares de enfermagem no corredor de acesso as salas de triagem, destacando-se que:
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Todas as identificagdes de queixas e encaminhamentos dados foram no corredor que
da acesso as salas de triagem. O barulho € insistente e constante. S3o as pessoas na
sala de triagem falando com o médico; € no corredor, as auxiliares de enfermagem
pesando ¢ medindo PA (presséo arterial); € a sala de recepgdo que fica ao lado, onde
o telefone toca e as auxiliares administrativas falam o tempo inteiro. O pouco tempo
em que fiquei no corredor, o stress, a inquietagdo e irritacdo se manifesta em fungéo
do barulho. O mesmo ¢ possivel ser identificado pelas auxiliares de enfermagem
que chegam muitas vezes a estar impaciente com todo este barulho (WIESE, 2003).

Constata-se que as condi¢des de trabalho, a partir da reorganizagdo da pratica de
triagem/acolhimento, dificultaram ainda mais o desenvolvimento das praticas profissionais
somando aos problemas relacionados ao ambiente de trabalho e comunicagdo referidos pelos
profissionais quando discutem e criticam as condi¢des de estrutura fisica do PSF.

As dificuldades do acolhimento, também, j4, se apresentavam no atendimento de
recepcao. Algumas auxiliares administrativas tinham dificuldade de acharem os prontuarios-
familia, a reclamacgao constante da insatisfagdo do trabalho e o atendimento com as pessoas
com os mais diversos tipos de humores. Se forem familias que “incomodam” ja vdo com
ressalvas e visivelmente sem paciéncia.

Mesmo nao havendo adesdo total por parte de todos os profissionais no modo
como ocorre o acolhimento, tem-se depoimento de profissionais que entendem que os
objetivos desta atividade sdo alcangados porque: “esta sendo uma coisa muito boa” porque o
movimento no posto diminui rapido e depressa e as pessoas nao ficam o dia todo esperando a
consulta médica. Assim, fica tudo mais tranqiiilo” (auxiliar de enfermagem).

Quando uma auxiliar de enfermagem ¢ questionada a respeito do
desenvolvimento do acolhimento, ela mesma expressa que ¢ “bom porque ninguém fica sem
atendimento”. Relata que gosta desta sistematica, pois tira da responsabilidade dela ter que
decidir atender o usuario e fazer a avaliagdo se este necessita ou nao de consulta médica.

A auxiliar de enfermagem explica que pode acontecer de mandar para casa

alguém que precisa de consulta médica urgente e se por acaso chegar a falecer a culpada pela

situagdo ¢ ela, porque sua categoria profissional ndo tem respaldo nenhum pelo Conselho
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Regional de Enfermagem (COREM), diferente do médico em que o Conselho Regional de
Medicina (CRM) respalda qualquer ato médico. “Tira de minha responsabilidade dizer quem
tem que passar pela consulta médica ou nao” (Diario de Campo, 2003).

Quando questionado o médico que iniciou a pratica de acolhimento, o mesmo
responde que esta sistematica de trabalho resolve dois problemas: a demanda reprimida que
sai do posto sem consulta médica, como acontecia anteriormente, pois “agora todos sio
atendidos” ndo havendo necessidade de agendar consulta médica para situagdes que podem
ser resolvidas rapidamente no acolhimento.

Esta sistematica ocasionou o aumento da vinda dos usudrios nos horarios da
triagem/acolhimento, pois eles tinham a consulta médica garantida, atendimento rapido, sem
agendamento e saiam da sala de triagem com receita médica e garantia da medicagdo. Para as
consultas médicas agendadas, o tempo de espera é em torno de um més.

Este fato ¢ identificado pelo médico que conclui que a sistematica adotada no
acolhimento ndo tem dado muita resolutividade, pois “as pessoas estdo vindo demais para o
acolhimento ¢ ndo tém agendado consulta médica”. Toma uma atitude contraditoria, pois,
inicialmente, entendia o acolhimento como diminui¢do do agendamento de consultas, mas
depois entende que o agendamento de consulta ndo estava ocorrendo.

Ao propor como saida para o problema a consulta médica agendada, recai-se,
novamente, num erro: na légica consulta/agenda, em que o trabalho médico sempre estara
atrelado a consultas médicas e preso a agendas. A saida, segundo Franco et al (1999), ¢ a
passagem da logica agenda/consulta para uma outra da “responsabilizagdo de uma equipe
multiprofissional e um processo de trabalho que garantisse os maiores coeficientes de Vinculo

entre profissional e paciente” (p. 352).
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A partir destas constatagdes, no processo de triagem/acolhimento e vinculando a
questdo da demanda espontinea, identifica-se em todas as ESF que o atendimento de
consultas médicas acontecem durante todo o periodo de atendimento do posto.

Isto evidencia e contraria a posi¢do de um dos médicos que entende que o
acolhimento dentro do atendimento da demanda espontinea, consegue vencer a demanda
reprimida, ou que a solugdo para um acolhimento eficiente esteja pautado no agendamento de
consultas.

Em muitos momentos, presenciou-se os médicos envolvidos o dia inteiro, com
consultas médicas, inclusive, com depoimento de que tem consciéncia de que a pratica
profissional se restringe aos atendimentos de consultas. Com estas praticas, reforca-se a
pratica médica e fortalece-se a concepgao de que saude esta atrelada a resolug¢ao de doenga.

A partir desta analise, outras questdes surgem, no sentido em que fica evidente
também a fragmentagdo das praticas e do proprio conhecimento da realidade ao qual os
profissionais estdo inseridos.

Retomando a dindmica de trabalho das auxiliares de enfermagem, no processo de
triagem, € que antes tinham a responsabilidade e a oportunidade de identificarem as demandas
e queixas trazidas pelos usudrios, quando registravam nos prontudrios a situagdo trazida pelo
usuario. No depoimento de uma auxiliar de enfermagem, ela comenta que: “o médico é que
identifica as queixas”.

A mudanca da sistematica da triagem foi algo recente, talvez ndo tenha se
atentado ao fato de que se a sistematica continuar a ser esta, terdo dificuldades futuramente
em identificar, reconhecer e entender a historia pessoal e de satde de cada usudrio que
atendem, pois foi delegada ao médico a responsabilidade de identificar a queixa e demanda

trazida pelo usuario, reforgando-se de maneira expressiva a figura deste profissional. E o
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retorno mais que concreto do modelo médico-centrado, refletindo aquilo que o PSF quer

combater, ou seja, o modelo flexneriano de saude. Neste sentido:

A organizacdo parcelar do trabalho, fixa os trabalhadores em uma determinada
etapa do projeto terapéutico. A super especializagdo, o trabalho fracionado, fazem
com que o profissional de satide se aliene do proprio objeto de trabalho. Desta
forma, ficam os trabalhadores sem interagdo com o produto final da sua atividade
laboral, mesmo que tenham dele participado, pontualmente. Como ndo ha
interagdo, ndo havera compromisso com resultado do seu trabalho (FRANCO et al,
1999, p. 352).

Algo que deve ficar evidente no processo de triagem/acolhimento ¢ que mesmo
havendo a preocupagdo de reorganizar as demandas, como acontecem em todas as ESF - e
isto vem ao encontro da necessidade de se reorganizar as praticas para que ndo estejam
envolvidas apenas no atendimento de consultas médicas -, 0 mesmo ndo terd resultados
efetivos, se realmente o espago da triagem/acolhimento nao for entendida como um espago
primordial de acolhida, de criagdo de vinculo e preocupado com as falas e necessidades dos

usudrios. Neste sentido, destaca-se que:

Como etapa do conjunto do processo de trabalho que o servigo desencadeia, na sua
relacdo como o usudrio, o acolhimento pode analiticamente evidenciar as dindmicas
e os critérios de acessibilidades a que os usuarios (portadores das necessidades
centrais ¢ finalisticas de um servigo) estdo submetidos, nas suas relagdes com o que
os modelos de atengdo constituem como verdadeiros campos de necessidades de
satde, para si (FRANCO et al, 1999, p. 346).

Portanto, a partir do entendimento que o acolhimento possa ser um instrumento
de transformagdo das praticas profissionais o mesmo também reflete na diretriz de um modelo
assistencial de saude e que aparece consoante a conjuntura de mudangas, que estdo sendo
disputadas no cenario das Politicas de Satide no Brasil.

Entdo, se o acolhimento esta fundado no discurso da inclusao social, na defesa do
SUS, na possibilidade concreta da reorganizacdo da gestdo e dos servigos de saude e nas
formas de desenvolvimento das praticas profissionais, os ganhos se centram tanto para o

usuario pela satisfagdo com os resultados diante do atendimento como para os trabalhadores,
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por desenvolverem uma pratica profissional que satisfaca a realizacdo pessoal e coletiva

porque envolve a eficacia e efetividade das agdes.

Visita Domiciliar

Outra atividade presente no desenvolvimento das praticas profissionais nas ESF ¢é
a visita domiciliar que ¢ desenvolvida por todos os profissionais. Entende-se que a VD ¢,
juntamente com a triagem, o espago de maior identificagdo das demandas a serem trabalhadas
pelos profissionais, mas com um diferencial, pois estas demandas sdo identificadas na
comunidade.

Diferentemente do espaco da triagem que espera que a demanda chegue até o
posto, o espaco da VD ¢ uma possibilidade ampliada dos profissionais conhecerem a
comunidade e identificar a partir dela suas necessidades e demandas.

As formas de entendimento da importancia da VD podem-se diferenciar entre os
profissionais e podem adquirir varios objetivos, dependendo de qual profissional o realiza.

Durante o processo de pesquisa, muitas foram as situagdes em que se
acompanhou o profissional em VD. Alguns profissionais ndo se restringem a esta pratica
somente quando possuem carro.

As enfermeiras t€m a VD como uma de suas atividades. Umas se restringem ao
dia destinado a esta atividade, outras se dispdem a realiza-las independente de condigdes de
locomogdo, desde que sejam proximas ao posto. Também se identificam profissionais que
realizam VD, sem muita freqiiéncia.

As auxiliares de enfermagem realizam as VD nos dias destinados a esta
atividade, sempre num processo de rodizio para que uma delas possa ficar no posto para

atender as demandas de vacina, nebulizagdo, inje¢do, etc.
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Durante o periodo de observagao, realizou-se a campanha da gripe para idosos
acima de 60 anos de idade. Por algumas semanas, muitas das VD de todas as ESF formam
realizadas em funcdo desta campanha, vacinando idosos acamados ou que nao foram até ao
posto para tomarem a vacina.

As responsaveis por esta atividade eram as auxiliares de enfermagem e
identificou-se que em fung¢do de se exigir o cumprimento de uma cota determinada de pessoas
vacinadas, pelo Ministério da Satude, para o municipio receber uma determinada verba, estes
profissionais em muitas situacdes nao respeitaram a opinido de idosos em ndo querer realizar
a vacina.

Entdo o que se presenciava era todo um discurso frente ao usuario, buscando
convencé-lo de tomar a vacina. Em muitas situacdes, os usuarios tomaram a vacina, frente ao
fato dos profissionais estarem em suas casas, ¢ acredita-se que em algumas situagdes, o
usuario se sentia pressionado a fazé-lo.

Houve depoimentos de auxiliares de enfermagem que entendiam que a vacina
ndo deveria ser obrigatoria € que os usuarios sao livres para fazerem sua escolha, mesmo que
a vacina seja a melhor opg¢do. Outras, porém, entendem que é necessario ir as casas dos idosos
que ndo querem realizar as vacinas porque “¢ o melhor para eles” e acrescenta: “falando com
jeitinho eles concordam” (Diario de Campo, 2003).

Ao final da campanha, a maioria das ESF tinha o sentimento do dever cumprido,
porque alcangaram a cota estabelecida pelo Ministério da Saude de 70% de sua populagdo
alvo, para a vacinagao dos idosos no municipio.

Com relagdo aos profissionais médicos, estes também realizam VD, mas
identificam-se posturas diferenciadas entre eles. Todos entendem esta atividade como
necessaria, mas alguns profissionais se dispdem com maior desprendimento em realizar a VD.

Por outro lado, também se identificaram profissionais que o fazem por obrigagdo. Tal
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afirmativa ¢ embasada no depoimento de um profissional que assim se expressou num
momento de VD: “A gente faz quando ndo tem jeito, tem que fazer” (Didrio de Campo, 2003).

Essencialmente, as VD realizadas por estes profissionais foram para acompanhar
usuarios acamados, com tuberculose, averiguar pressdo arterial, realizar vacinas, inje¢do, VD
pos-parto e de rotina.

Os ACS siao profissionais que estdo quase que diariamente em VD em suas
micro-areas em constante contato com a comunidade, estabelecendo um elo de ligacao entre a
comunidade e os demais profissionais da ESF. Estas trazem, muitas vezes, até o posto, as
demandas a serem trabalhadas pelo restante da equipe, inclusive da necessidade da VD.

Estes profissionais identificam e tem mapeado usudrios que se encontram
acamados, gestantes, familias que chegam ou saem de suas areas de atuacdo e do bairro,
situacdes de caréncia alimentar, familias sem emprego, gestantes que ainda ndo se dirigiram
ao posto para o pré-natal, alguma ocorréncia de doenca que possa ter ocasionado uma
internagdo urgente, entre outros.

Também acompanham usudrios com problemas de hipertensdo, diabetes, que
necessitam de medicacdo continua, enfim, possuem o historico familiar e de saude de cada
familia que atendem. Enfim, acabam por constituir-se num elo de ligagdo entre a ESF ¢ a
comunidade.

Muitas das necessidades ¢ demandas das familias sdao identificadas, em fungao
deste vinculo dos ACS com as mesmas, nos momentos de VD. Estes profissionais relatam que
ha visitas curtas, mas em contrapartida, outras sdo demoradas, porque os usuarios relatam a
historia de suas vidas, muitas vezes, sao a nica companhia que tém. Ha depoimentos de ACS
explicitando que em algumas situagdes “a gente se identifica como psicologos ou assistentes

sociais porque as pessoas confiam na gente” (Diario de Campo, 2003).
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Nesta relacdo dos ACS, com a equipe e comunidade na realizacao de suas VD,
encontram-se muitas vezes objetivos que se entrecruzam, ou seja, existe uma exigéncia por
parte da equipe que as VD tenham um cardter técnico e pedagdgico, ¢ por parte da
comunidade o tipo de relagdo que se estabelece ¢ pessoal. Para os ACS, esta relagdo se

caracteriza pela soma da:

Expectativa de uma competéncia técnica a valores e conhecimentos que estdo
arraigados a sua cultura, e que entram em choque com aquela primeira, os quais
algumas vezes nem eles proprios se sentem capazes de modificar em si mesmos
(NUNES, et al, 2002, p. 1646).

Exemplificando esta questdo, em um dos momentos de VD, um ACS fez questao
de mostrar o lugar em que reside e comenta: “¢ 14 que eu moro, sou tdo pobre quanto as
pessoas que atendo, mas hoje j4 ndo tenho vergonha de mostrar onde moro, antes ndo te diria
jamais onde moro” (Diério de Campo, 2003).

Neste sentido, a partir das observagdes e na sistematiza¢do dos dados, constatou-
se que os ACS na pratica da VD identificam algumas demandas consideradas sociais. Mas ao
mesmo tempo em que esta identificagdo ocorre, hd demandas sociais que ndo sdo identificadas
e acabam nd3o tendo um encaminhamento. Para se ilustrar tais afirmacgdes, nos
acompanhamentos de VD, com alguns ACS pode-se vivenciar esta realidade.

Um ACS em VD a uma familia tem conhecimento que a mae bate em sua filha
de 09 anos de idade, pois ja identificou marcas de violéncia na crianga. Porém, mesmo
sabendo desta situacdo ha algum tempo, ndo foi dado nenhum encaminhamento para esta
situacdo e nem comentado com o restante da equipe.

Esta situacao foi comentada em conversa informal entre os ACS e no momento
da observagdo tomou-se conhecimento do fato. A tnica acdo tomada pelo ACS foi ameagar a
mae de denunciar a Assistente Social residente, mas nem esta profissional tinha conhecimento

do fato.
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Os ACS muitas vezes identificam demandas sociais, mas ndo sabem como
encaminhd-las. Como exemplo, um ACS identifica em sua micro-area uma familia que possui
uma adolescente de doze anos de idade, portadora de deficiéncia mental, acamada e que no
periodo da noite fica sozinha em casa porque a mae e irmaos saem para beber.

A duvida do encaminhamento fica se a responsabilidade de intervir nesta
situacdo estd ligada ao Conselho Tutelar (CT) ou a Assistente Social residente. Esta situagao
fica sem encaminhamento porque esta diivida ndo ¢ socializada com os demais integrantes da
equipe.

Outra experiéncia vivenciada foi a identificagdo da ACS numa VD de violéncia
familiar do marido contra a mulher. Esta situagdo é enfrentada como um segredo de familia
em que ndo se deve interferir. A ACS tem conhecimento da situagdo, reconhece como uma
demanda social, mas ndo realiza nenhum encaminhamento.

Quando o ACS realiza o encaminhamento das demandas sociais, ha dois
profissionais das quais elas se reportam. Na situagdo das ESF que ndo dispde do profissional
de Servico Social residente, as demandas sdo encaminhadas as enfermeiras, que por sua vez,
as encaminham em sua maioria para a Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SEMAS).
No caso da ESF que possui um profissional de Servigco Social residente, o canal de
comunicagdo que se estabelece ¢ entre o ACS e a Assistente Social.

A equipe que possui o profissional de Servico Social residente, os ACS cobram
deste profissional a realizacdo de VD juntamente com eles para as demandas consideradas
sociais.

O preenchimento do bolsa-escola e do bolsa-alimentacdo ¢ outra demanda
colocada aos ACS em suas VD. Sem pretensdo de aprofundar a discussdo, do bolsa-escola e
alimentagdo, porém, alguns pontos precisam ser problematizados quando se identifica que

esta atividade de carater social, se torna marginal nos moldes em que acontece.
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Identifica-se uma dificuldade por parte dos ACS no preenchimento deste
cadastro e de entenderem a importancia deste documento como um direito assegurado ao
usuario de acessar um servigo que lhe assiste. Somada a estas dificuldades, observa-se que em
muitas situagdes os cadastros preenchidos ficam sem encaminhamento para as secretarias
responsaveis.

Embora seja um trabalho burocratico, este cadastro evidencia uma possibilidade
real e ampliada de se trabalhar com os dados ali contidos, trazendo para toda a equipe o perfil
das familias que residem na comunidade e que expressam necessidades sociais concretas.

Entdo, os profissionais dispdoem de recursos importantes que facilitam o
conhecimento da realidade social da comunidade e das familias, mas ndo identificam estas
possibilidades, deixando a margem estes as informagdes que podem ser transformadas em

dados reais de enfrentamento das demandas e necessidades expressas pelas suas familias.

Grupos

A realizagdo de grupos, também ¢é uma atividade desenvolvida pelas ESF, tanto
no posto como na comunidade, alguns com periodicidade semanal, quinzenal ou mensal. Os
grupos tematicos sdo atividades organizadas para atenderem grupos de usuarios especificos,
caracterizando-se por uma oferta organizada de servigo.

Neste sentido, concorda-se com Franco et al (1999) que a realizagdo de grupos,
sob a perspectiva da integralidade da assisténcia, ¢ uma atividade fundamental, porque
“resolve grande parte da demanda, com agdes dirigidas para grupos prioritarios de atengdo a
saude” (p. 349). Isto implica ter claro os objetivos e metas a serem alcangadas na realizagao

desta atividade, ndo sendo apenas mais uma pratica somada as outras.



208

Os grupos podem atender a varios objetivos, podendo ser espaco de repasse de
informacdo, de construcdo de educacdo em saude, de mudangas de habitos de vida,
organizagdo comunitaria, de prevencao e acompanhamento de saude, entre outros.

Além de atender a um determinado objetivo, a realizagdo de grupos também
pressupdem alguns principios € ag¢des que o0 possam caracterizar COmMoO €Spagos
potencializadores de construcdo de saide e que igualmente estejam vinculadas as
necessidades dos usudrios.

Neste sentido, o trabalho de grupo envolve conhecimentos e técnicas de
desenvolvimento que possam auxiliar na constru¢do de uma relagao de troca entre os usuarios
e os profissionais envolvidos com esta atividade. Isto evidencia a importancia do material
didatico a ser utilizado, do espgao fisico em que se realiza esta atividade, a linguagem
utilizada, a tematica abordada e, principalmente, o proprio entendimento de grupo.

A seguir se relatard cada grupo acompanhado ou existente nas ESF, para ao fim

destacar os limites e a potencialidade do grupos realizados.

a) Grupo de Hipertensos/Diabéticos no Posto

Iniciando esta discussdo, vivenciou-se a realizagdo de um grupo de hipertensos e
diabéticos realizado no préprio posto. A relagdo que se estebeleceu entre os usudrios € o
profissional foi estremamente dificultava pela linguagem utilizada, pelo espacgo fisico, pelo
material didatico e principalmente a tematica abordada.

Este grupo contou com a presenga de trinta usudrios (nimero consideravel) e
seria ministrada por uma académica de nutricdo da FURB, com o objetivo de desenvolver
uma pesquisa com usuarios hipertensos/diabéticos. Além da académica, o grupo contou com a

colaboragdo das auxiliares de enfermagem e alguns ACS.



209

Os usudrios foram acomodados em bancos dispostos um atras dos outros, no
patio do posto onde fica a recepgdo, farmécia, corredor para odontologia, como porta de
entrada no posto e corredor para consulta médica. O barulho era insistente porque havia
outros usudrios no mesmo espaco fisico pegando sua medicaciao e marcando consulta médica.

Estas condigdes influenciaram diretamente no desenvolvimento da explanacao do
tema. A académica teve que competir com o barulho para conseguir ser ouvida. As condi¢des
para uma boa escuta estavam prejudicadas neste espago.

O tema abordado foi sobre hipertensdo e diabetes, sua identificagdo, habitos
alimentares e tratamento ¢ o questionamento inicial realizado para os usuarios foi quem dos
presentes tinha diabetes do tipo 2*°, no qual nenhum usuério se manifestou. A auxiliar de
enfermagem comenta para a académica informar o que caracteriza a diabetes tipo 2, no qual
depois da explicagdo, alguns usuarios se identificaram com este tipo de diabetes.

A utilizag¢do da linguagem técnica dificultou a criagdo de um espago de didlogo
entre os usuarios ¢ a académica, estabelecendo-se um mondlogo. Esta situacao foi agravada
quando da utilizagdo de transparéncias escritas em computador carregadas de texto com
apenas algumas figuras pequenas.

No transcorrer da explanagdo, a académica evidencia a importancia de se realizar
seis alimentagdes por dia com a presenca de muitas frutas e verduras. Como ndo tinha
conhecimento da realidade social na qual estava inserida, a académica ndo fazia idéia de que
muitos destes usuarios nao t€ém condigdes de realizar, ao menos, trés refei¢cdes por dia.

Ao final da atividade, com todas as caracteristicas evidenciadas, a académica
pergunta se algum usudrio apresenta alguma duvida, no que prontamente um se levantou e, da

seguinte maneira se expressou, com tom de indignagdo: “o que a senhora nos disse a gente ja

35 Diabetes tipo 2 é a adquirida ao longo da vida geralmente depois dos 30 e 40 anos, diferentemente da tipo 1
que se manifesta desde crianga.
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sabe, tudo o que se falou e como a gente tem que cuidar do tratamento a gente ja conhece, nao
pense que a gente ndo sabe” (Didrio de Campo, 2003).

Esta fala ¢ significativa de sentimentos ¢ de compreensdo de que aquela
atividade, em momento algum, contribuiu para a vida pratica daqueles usuarios, além de ser
um tema amplamente debatido para este grupo de usuarios, que sempre estdo em
acompanhamento. Posteriormente a atividade, a académica expressa sua opinido a respeito do
grupo a enfermeira e comenta que: “ninguém entendeu o que eu disse” (Didrio de Campo,
2003).

b) Grupo de Precoce

Contrapondo-se a esta experiéncia, acompanhou-se o grupo de precoce em que
as condicdes realizadas foram diferentes, evidenciando como a questdo do espago fisico, da
linguagem e do material didatico auxilia no processo de educagdo em saude, e no proprio
entendimento de satide como conhecimento construido.

Este grupo foi realizado num espaco destinado especialmente para estas
atividades, havendo boa iluminagdo, numa sala sem outras atividades em execugdo. As
cadeiras possibilitavam a formagao de circulos.

A estratégia utilizada foi a entrega, para cada mulher, do resultado do preventivo
de colo de tutero, com o objetivo de que com as explicacdes dadas no grupo, as mulheres
pudessem identificar no proprio exame o seu resultado. Caso houvesse alguma mulher com
exame alterado, a mesma seria chamada em particular e com urgéncia.

O desenvolvimento do grupo foi bem dinamico, pois as mulheres participaram
tirando suas duvidas, principalmente, as relacionadas com o resultado do preventivo. Esta
participagdo foi facilitada também em funcdo das enfermeiras disporem de material didatico

(pénis de borracha, aparelho reprodutivo da mulher, métodos de contracep¢do como
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diafragma, camisinha feminina e masculina, DIU), auxiliando na discussao realizada sobre as

doencas sexualmente transmissiveis e dos métodos de contracepgao.

¢) Grupo de Hipertensos/Diabéticos na Comunidade

O grupo de hipertensos/diabéticos, realizado na comunidade, objetivou atender
os usudrios que residem distantes do posto, para que, também, possam participar desta
atividade e manter o acompanhamento médico. Esta regido localiza-se numa area rural,
distante do posto. H4 uma pequena escola de duas salas para atender as criancas daquela
regido e ndo ha transporte escolar, nem coletivo.

Participaram do grupo: o médico, uma auxiliar de enfermagem e alguns ACS. As
atividades do grupo foram realizadas no patio da escola que ndo tinha aula naquele periodo.
No total eram oito usuarios presentes.

A coordenagdo do grupo ficou sob responsabilidade do médico e a auxiliar de
enfermagem media a pressdo arterial dos usudrios que ja vinham com seus exames na mao
para que o médico pudesse ver os resultados e indicar o tratamento. Enquanto se averiguavam
os exames ia-se resgatando algumas informagdes a respeito do que seja a diabetes e pressao

alta e a importancia da alimentacdo para o controle das duas doengas.

d) Grupo de Satde na Comunidade

Outra experiéncia de grupo na comunidade é o desenvolvido por uma ESF que o
denomina de Grupo de Saude na Comunidade, coordenado pelos residentes de psicologia,
Servigo Social e com a participacao dos ACS. O grupo se reiine em residéncias de usudrios
que se dispdem a receber a equipe e 0s usuarios.

Como era o primeiro encontro deste grupo, foram realizados levantamentos de

sugestdes de temas a serem debatidos neste espaco que foram: lazer, ervas medicinais, pressao
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alta, diabetes, sobre familia, problemas cardiacos € um usuario sugeriu apenas poder estar ali
conversando com os amigos pois “era um momento muito bom, como aquele do grupo
naquele momento”. Ficou estabelecido que este encontro sera realizado uma vez por més. A
grande maioria do grupo foi de pessoas idosas.

Todas as pessoas se conheciam, estavam a conversar sobre mais diversos
assuntos ¢ comentavam também se as pessoas convidadas viriam ao encontro, uma vez que
elas mesmas haviam reforgado o convite que foi realizado pelos ACS.

O ambiente era descontraido, pois os usuarios iam conversando sobre varios
assuntos informais como o vizinho que ndo tinha chegado ainda, sobre as bonitas plantas que
a dona da casa tinha, que apenas estava presente um homem.

Neste ambiente descontraido, o psicologo, informalmente, no meio da conversa,
foi destacando o objetivo deste encontro ¢ bem como a importancia de se construir espagos
como este, na propria comunidade, para se discutir saude. Sugeriu-se a dinamica do novelo de
13, coordenada pela Assitente Social, em que cada pessoa pegaria o novelo, falaria seu nome e
destacaria qual assunto interessava para ser discutido no grupo de saude, da comunidade.

Ao se analisar os temas, identificam-se assuntos como lazer, ervas medicinais,

familia, ou seja, ndo sdo assuntos relacionados diretamente com doenga, mas com saude.

e) Grupo de Gestante

Este grupo realizado por uma ESF visa, além do repasse de informacdes e do
acompanhamento de pré-natal, a possibilidade de construg¢ao de praticas que ndo se vinculam
exclusivamente ao atendimento tradicional as gestantes, quando introduz em sua dindmica a
consulta coletiva. Os profissionais envolvidos s3o os residentes, académicos de medicina,

médico, auxiliares de enfermagem e enfermeira.
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Primeiramente, ¢ abordado um tema, sob responsabilidade dos residentes e
depois ¢ realizado o atendimento coletivo com as gestantes, sob responsabilidade dos
académicos de medicina e médico.

No periodo da observagdo, pode-se presenciar o residente em odontologia e
educadora fisica realizando a primeira abordagem no grupo. O primeiro discutiu a
importancia da saude bucal da gestante e do bebé a e educadora fisica sobre a relevancia do
relaxamento e de exercicios fisicos.

Neste grupo, duas foram as formas de coordenac¢do. Na primeira semana o grupo
foi realizado ao mesmo tempo das consultas coletivas € no mesmo espaco, ou seja, enquanto o
académico de medicina consultava uma gestante, as demais ficavam ouvindo as informagdes
repassadas pelo dentista e auxiliar técnica dentaria, sobre os cuidados dos dentes, no periodo
da gestacao.

Com esta dinamica, houve uma dispersdo da atengdo por parte das gestantes.
Elas se preocupavam em serem atendidas pelo académico de medicina e, conseqiientemente,
as falas do dentista ndo foram ouvidas e compreendidas. Os termos usados pelo dentista para
explicar e responder as perguntas eram totalmente técnicas, num linguajar que ndo chamava a
atencdo e compreensao das gestantes.

Na semana seguinte, a responsavel pelo grupo foi a educadora fisica que realizou
alguns exercicios de relaxamento com as gestantes com a participagdo dos académicos de
medicina.

A comunicagdo entre as gestantes e educadora foi muito boa, estabelecendo uma
comunicagdo simples de facil entendimento, sem o uso de termos técnicos para explicar o
processo de relaxamento. Os académicos ndo iniciaram as consultas médicas antes da

educadora fisica terminar suas atividades. As gestantes estavam muito comunicativas,
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conversavam entre elas, brincaram com os académicos pelo fato deles também estarem

realizando alguns exercicios.

f) Grupo de Caminhada

Este grupo ¢ coordenado pela residente em educagdo fisica que juntamente com a
comunidade, organizou caminhadas pelo bairro e gindstica, com expressiva mobiliza¢cdo das
mulheres, inclusive algumas perdendo peso, conseguindo controlar a taxa de colesterol e

diabetes. Nesta atividade, houve orientagdo para a reorganizagao dos héabitos alimentares.

g) Grupo de Geragdo de Renda

A partir da identificagdo das necessidades da comunidade, em especial para as
mulheres, a Assistente Social residente, organizou a implantagdo do grupo de geracdo de
renda com as mulheres, com o objetivo de produzirem artesanato para ser vendido na
comunidade, em atividades festivas na cidade, entre outros.

Segundo Rosa (2003), com a criagdo deste grupo, houve consideravel melhora na
qualidade de vida das mulheres, ampliando a “convivéncia social, dinheiro para alimentagdo,
aluguel, transporte, etc. A atividade ocupacional trouxe melhoria na satde individual e

familiar (muitos superaram a depressao)” (p. 14).

h) Grupo de Adolescentes

A implantacdo do grupo de adolescente partiu do interesse das estagiarias de
psicologia a partir do levantamento do planejamento estratégico da ESF. No periodo da
observacgao, este grupo ainda ndo havia se consolidado. As a¢des pautaram-se na articulagao
junto a escola da regido, para a mobilizagdo dos adolescentes. Houve uma primeira tentativa

de grupo, mas nenhum adolescente compareceu.
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A descrigdo de cada grupo, inicialmente, objetiva demonstrar algumas questdes
fundamentais quando se discute a realizacdo dos mesmos. Primeiramente, que todos os grupos
expressam uma demanda social que deve ser trabalhada e identificada como tal.

O sucesso ou ndo de um trabalho estad essencialmente vinculado ao modo como o
mesmo ¢ realizado e como ¢ entendido, ou seja, apenas como uma pratica a mais para os
profissionais ou um instrumento potencializador na constru¢do de novas relagdes, entre o
usuario ¢ a ESF vinculada as necessidades do ultimo.

Vasconcelos (1985), embora discuta a importancia do grupo especificamente na
atividade com o Servigo Social, traz elementos importantes quando conceitua grupo e
acredita-se que esta discussdo possa ser desenvolvida neste estudo. Para a autora, o trabalho

de grupo, para que esteja voltado para a transformacao social, deve ser entendida como:

Um conjunto de pessoas interdependentes, uma totalizacdo em processo, jamais
acabada [...]. Os grupos ndo sdo estaticos, eles se constroem permanentemente. A
propria participagdo nos grupos da aos individuos a dimensao do grupo como uma
forca viva dando sentido da forga da organizag¢do. Neste se construir o grupo
trabalha suas relagdes para poder trabalhar, j& que sem a constru¢do de uma
verdadeira relag@o grupal torna-se dificil que as pessoas concretizem uma tarefa de
forma coletiva (p. 26).

A partir deste conceito, outro aspecto relevante nos grupos € a escolha dos temas
abordados, eles precisam estar vinculados aos interesses dos usuarios, contribuindo para que

realmente se construa novos conhecimentos numa relagdo horizontal e ndo preconizando que

r

0 Unico conhecimento legitimo ¢ o do profissional, como o ocorrido no grupo de

hipertensos/diabéticos, realizado pela académica de nutri¢ao. Neste sentido destaca-se que:

A forma de tematizar o discurso do grupo pode permitir e levar o técnico a assumir
um papel de destaque, um papel de autoridade, ao dirigir os rumos da discussdo
para caminhos que atendam a seus interesses e se afastem dos interesses comuns
aos membros do grupo. Como exemplo podemos citar reunides onde o técnico
passa a tematizar a partir de valores e/ou interesses pessoais, conduzindo o grupo
cada vez mais para longe de sua realidade, de seus valores, de suas necessidades, de
interesses que s6 podem ser seus, quando ele mesmo os delimita
(VASCONCELOS, 1985, p. 75).
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Mas o que de fato fica evidenciado, quando se analisa a realizacdo dos grupos, ¢
que fundamentalmente estao vinculadas as discussdes de doengas. Algumas iniciativas, como
o grupo de geracao de renda, o grupo satde na comunidade e o de caminhada, talvez sejam
um dos indicativos potencializadores do grupo, em que as demandas e necessidades dos
usuarios envolvidos estavam implicadas.

No grupo de geragdo de renda, porque trabalha com a perspectiva da organizagao
comunitaria, que tem como objetivo melhorar a renda da familia, potencializar a capacidade
de trabalho das mulheres tendo como conseqiiéncia o desenvolvimento da auto estima
alterando o quadro de doengas como a depressao.

O grupo de saude na comunidade, além de apresentar algumas tematicas
relacionadas a doengas, mas foram demandas expressadas pelos usuarios, evidencia temas que
ultrapassam estas discussoes, quando sugere a discussdo do lazer, das ervas medicinais ou de
apenas conversar entre as pessoas, porque isso também ¢ satde.

O grupo de caminhada por possibilitar novos habitos de vida e alimentares, além
de fortalecer as relagdes interpessoais entre os usudrios que integram uma mesma
comunidade, ocasionando uma qualidade de vida maior inclusive refletindo na alteragdo de
quadros de obesidade e controle de diabetes e hipertensio.

O fato dos grupos tematicos serem realizados na comunidade, também nao
garante que a abordagem tradicional ndo esteja implicada, pois mesmo buscando construir
outras relagdes e existir a preocupacao de estar e chegar até os usudrios mais distantes, a
forma de conduzir o grupo permanece o mesmo, fala-se de doenga.

Os grupos, nesta dire¢do, devem ser uma preocupagdo da equipe como um todo,
todos devem estar envolvidos e ndo apenas uma atividade restrita de alguns profissionais, no

tratamento de doencas, como se tem visto nestas experiéncias. Acrescenta-se entdo, que:
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Os profissionais sentem-se poucos preparados para a realizacdo dessas atividades.
Inferimos [...] que essa deficiéncia estd associada & mudanga de paradigma
educativo, pois hoje, a pratica educativa exige o conhecimento da realidade, além
de uma visdo critica daqueles que se propdem a desenvolver qualquer tematica. [...]
A educagdo em satde deve estar baseada na reflexdo critica do grupo quanto aos
problemas ¢ as ag¢des necessarias a melhoria da qualidade de vida (MOURA e
SOUSA, 2002, p. 1811).

Outro exemplo ¢ entender que as académicas de psicologia, numa pratica isolada,
vao dar conta de responder a uma necessidade da comunidade. O que se evidenciou ¢ que as
mesmas se encontravam sozinhas articulando esta atividade sem envolvimento nem mesmo da
ESF. Quando o insucesso do primeiro encontro se concretizou, entdo alguns profissionais
entenderam que era necessario rearticular com os demais profissionais a organizacdo e
mobilizagdo deste grupo.

A questdo do adolescente ndo ¢ entendida pelo grupo como uma necessidade a
ser trabalhada pela ESF, mesmo que expressa como uma demanda social pela comunidade e
identificada no planejamento estratégico da equipe, mas que se resumiu a uma pratica de
estagio para as académicas de psicologia.

Para que a pratica de grupo realmente possa alcancar os objetivos de uma
construcao de conhecimentos e de troca entre profissional e usudrios, os profissionais devem
assumir esta pratica entendendo-a como essencial para a constru¢do de um novo agir em

saude.

5.1.2 Reunides de Equipe: Espaco de Planejamento das A¢des Profissionais

As reunides de equipe sdo atividades desenvolvidas pelos profissionais a cada
quinze dias. Nelas sdao discutidos diversos assuntos, em sua maioria vinculados ao
planejamento e avaliacdo das agdes, no levantamento de prioridades a serem realizadas.
Também ¢ espaco de descontracao, de desabafo e, muitas vezes, ¢ o unico momento em que

todos os profissionais se encontram reunidos.
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A questdo central que perpassa as reunides de equipe € seu carater
potencializador como espaco de planejamento de agdes que podem ser apresentadas como
tecnologias para articular mudangas no campo da saude. Encontram-se “interligadas a
mudanga efetiva do modelo de atengdo vigente. O modo concreto, segundo o qual as praticas
se organizam em um momento dado, ¢, sem duvida, a cristalizagdo de uma mediagdo entre

politica e praticas” (CAMPOS, 2000a, p. 1022). Mas o que vem a ser planejamento?

Ato ou efeito de planejar: trabalho de preparagdo para qualquer empreendimento,
segundo roteiro e métodos determinados (...); elaboracdo, por etapas, com bases
técnicas de planos e programas com objetivos definidos — somente terad valor de uso
se ndo perder sua capacidade instrumental. E campo metodolégico que visa os
meios como seu fim. Sua razdo de existir é, ¢ sera, operacionalizar organizagdes e
grupos para atingir fins [...] (CAMPOS, 2000b, p. 724).

A reunido de equipe como espacgo de planejamento pode ser identificada quando
se discutiu entre as ESF a organizacdo e o estabelecimento do acolhimento como uma nova
sistemdtica de trabalho a ser desenvolvida pelas equipes.

Foi um espago em que todos os profissionais puderam discutir e elaborar a
construcao de uma proposta de trabalho. Este processo foi marcado por conflitos, resisténcias,
aceitacdo, motivacao, entre outros, mas que ao fim estabeleceu as diretrizes de trabalho para o
denominado acolhimento dado pela equipe.

Concorda-se com Franco et al (1999) que o acolhimento s6 € possivel se a gestdo
for participativa, com espacos democraticos e interagdo entre os profissionais e acrescente-se
que:

Isto, porque a inversdo do modelo tecno-assistencial, com mudancas estruturais no
processo de trabalho, pressupde a adesdo dos trabalhadores & nova diretriz. Este
compromisso com a mudanga, com a constru¢do do devir, s6 € possivel quando os
profissionais discutem e efetivamente podem decidir sobre a organizacdo dos
servigos na Unidade de Satude (p. 351).

Neste sentido, o planejamento como instrumento também pode ser entendido

como processos de “gestdo das organizacdes, porque ocorrem processos de trabalho, ¢ uma
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pratica social transformadora, tendo em vista a determinacdo de novas relagdes sociais”
(MERHY,1995, p. 119 apud CAMPOS, 2000b, p. 727) e como exemplo cita-se a discussao
realizada por uma ESF quanto a necessidade de reavaliar o desenvolvimento do grupo de
gestantes.

Na reunido os profissionais, questionaram os atuais modos de operacionalizar o
grupo, que para o entendimento de alguns ndo estava correspondendo as necessidades das
gestantes, que estavam sendo atendidas através da consulta coletiva.

Este espaco de discussdo possibilitou que se reavaliasse a proposta da consulta
coletiva, na identificacdo dos limites e avancos desta proposta e, principalmente, na
reorganizagdo de algumas ag¢des que garantissem a efetividade deste trabalho.

Destacam-se algumas observagdes realizadas pelos profissionais quanto ao grupo

de gestantes na reunido de equipe, que foram registrados no didrio de campo:

Os ACS destacam que ja haviam percebido que a porta da sala de reunides sempre
esteve aberta quando as consultas coletivas eram realizadas e que elas enquanto
maes e gestantes nunca iriam se sentir & vontade sendo consultadas de porta aberta
e coletivamente. Resgatam a importancia de que ninguém perguntou para as
mulheres se elas querem ser consultadas coletivamente.

O dentista residente comenta que se sentiu desconfortavel em realizar o grupo, pois
questiona fazer o grupo e a consulta coletiva ao mesmo tempo. Identificou que
apenas uma gestante manteve um dialogo com ele.

As auxiliares de enfermagem também se manifestaram dizendo que da forma como
o grupo de gestantes estd sendo conduzido ndo estd bom, tendo que se rever esta
dindmica. Os grupos também ndo estdo consolidados ainda no PSF e que precisa de
investimento.

A Assistente Social também resgata a dificuldade dela fazer o grupo tendo os
académicos consultando na mesma hora, mas destaca que a porta esteve fechada,
mas ndo diminui o desconforto das gestantes, pois a toda hora académicos entram e
saem da sala (WIESE, 2003).

Na oportunidade desta reunido, o profissional médico e enfermeira nao se
fizeram presentes, o que deixou alguns profissionais mais a vontade para se expressarem,

evidenciando também que nestes espacos se concretizam relagdes de poder. Esta afirmativa ¢
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realizada perante depoimentos de profissionais que declararam que o fato da enfermeira e
médica ndo estarem presentes, fez com que pela primeira vez todos participassem na reunido e
dessem suas opinioes.

Alguns ACS comentam que pela primeira vez foi ouvida a voz de muitos ACS
que nunca expressaram suas opinides. Comentam que apenas acatam a decisdo da enfermeira
e médica.

Na semana seguinte, a mesma ESF voltou a discutir a sistematica de trabalho do
grupo de gestantes com a presenca do profissional médico na reunido que deseja saber quais
os encaminhamentos dados na reunido passada.

Entdo ¢ resgatada com o médico a avaliagdo que se tinha feito com relagdo ao
grupo de gestantes. Os ACS comentaram que muitas gestantes falaram que elas que nao se
sentiram bem na consulta coletiva, que ndo perguntaram suas dividas por vergonha.

O médico comenta que ndo abrird mao do atendimento coletivo, pois ndo ¢ por
uma simples avaliagdo que se voltara para a consulta individual e diz que “se as mulheres nao
perguntam ¢ porque nao querem”, pois 14 todos estdo dispostos e responder as duvidas e que
inclusive os académicos sempre perguntam se ha alguma duvida.

E destacado entdo que o grupo é realizado antes da consulta coletiva, mas que as
atividades serdo realizadas no mesmo espago. A porta se mantém fechada para maior
privacidade. O médico enfatiza que se deve acreditar numa proposta diferente de trabalho e se
as gestantes ndo estavam entendendo este processo que se retomasse em todas as semanas
mesmo que ja dito qual a finalidade da consulta coletiva. Diferente da reunido passada,
percebe-se que a fala do médico tornou-se quase unica, colocando suas posi¢des e estas eram
aceitas pelo grupo.

Resgata-se com esta situagdo que o processo de trabalho em satde é governado

pelas “logicas dos saberes das formagdes corporativas, das diretrizes organizacionais, etc”
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(CAMPOS, 2000b, p. 728) no sentido em que o médico em sua postura, frente aos
questionamentos dos demais profissionais quanto a consulta coletiva, entende que a dindmica
adotada e defendido pelo mesmo € o mais adequado as necessidades das gestantes.

Neste sentido, o planejamento e reorganizacdo das agdes ndao podem ser
efetivados diante de posturas autoritarias. As reunides e, conseqiientemente, o planejamento
envolvem espaco de troca e participagdo para promover mudangas nos servi¢os, nao se

caracterizando por uma receita pronta mas:

Seria dispositivo, agenciador, analisador, enfim, permanente movimento. [...]. De
fala protegida e de organizacdo. De operacionalizag@o e também de reflexdo critica.
Nao seria determinista, casuista, nem linear, mas analitico. Mais perguntaria que
responderia. Todavia, ndo faria s6 perguntas ingénuas, afinal o planejamento
trabalha com fins, sentidos. Faz perguntas dirigidas ao rumo das diretrizes e a
transformag@o. Subsidia o crescimento e subverte a ordem de poderes estabelecidos
(CAMPOS, 2000a, p. 1028).

As reunides de equipe também sdo espacgos para desabafo, para confraternizacao
e fortalecer os vinculos entre os proprios profissionais. As comemoragdes de aniversarios dos
profissionais sdo realizadas nestes espagos, entendendo como um processo importante e de
descontrag¢do. Geralmente ao fim das reunides, sio comemorados os aniversarios e¢ acaba-se
conhecendo, muitas vezes, ndo o profissional, mas a pessoa em si, sem suas caracteristicas
profissionais apenas.

Numa destas oportunidades de descontracdo da ESF, foi comentado por uma
ACS que a auxiliar de enfermagem F ¢ sempre muito lembrada pelas pessoas da comunidade
como uma pessoa “muito humana”. F comenta que trata as pessoas como quer que a tratem.

Mas as reunides também servem de espaco para desabafos e numa destas
ocasides um dos médicos expressa que nao sente que esteja realizando de fato uma pratica de
PSF: “eu ndo consigo trabalhar com prevencao e atividades de educag¢ao em saude [...] eu so

faco atendimento o dia todo e nao consigo sair desta pratica” (Diario de Campo, 2003).



222

Portanto, se o planejamento ¢ uma questdo central nas reunides de equipe, o
mesmo deve se propor a mediar mudangas, “ele tem que se manter compromissado com os
fins institucionais, com a produgdo de satde e com a instituicdo de novas formas de cuidado”
(CAMPOS, 2000a, p. 1023).

Isto implica também na perspectiva da identificagdo do social no planejamento,
superando a postura de entender que o mesmo apenas envolve na organizacdo de agdes e
demandas de saude vinculadas a superagdo de sintomas fisicos e da dor. Neste sentido,
destaca-se que o planejamento ainda “ndo consegue perceber que o social nunca é s6 uma
abstracdo estatistica, mas que também se encarna no doente e em sua doenca” (CAMPOS,

2000b, p. 727).

5.1.3 Conselho Local de Saude e a Possibilidade do Controle Social

O Conselho Local de Saude (CLS) remete a discussdo de uma questio essencial
no ambito do modelo assistencial de saude e das praticas profissionais porque envolve a
participagdo popular no processo de efetivagao do SUS através do controle social.

O controle social na satde é atualmente um direito garantido na CF/1988 do
principio “participacdo popular” que no plano juridico foi regulamentado com a promulgagao
da Lei 8.142/90. E nesta Lei que se encontra pela primeira vez o detalhamento de como se
dard o exercicio do controle social na saude, através de duas instdncias formais que sdo o
conselho de satude e a conferéncia de saude.

Entende-se entdo, que o CLS, ¢ um espaco legitimo de controle social porque ¢
baseado na concep¢do de participacdo social que “tem sua base na universalizacdo dos
direitos e na ampliacdo do conceito de cidadania, pautada por uma nova compreensdo do

carater e papel do Estado” (BRAVO, 2001, p. 47).
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O CLS também ¢ espago de contradi¢do, mas possibilidade de uma nova
modalidade de participagdo como locus do fazer politico. Entdo, entende-se que esta
discussdo estd inserida nas praticas profissionais porque refletira em que sentido a
participagdo da populacdo ¢ entendida e fortalecida nestes espacos pelos profissionais de
saude.

As equipes de PSF observadas possuem cada qual o seu CLS. No caso do PSF
que possui duas equipes, o conselho ¢ um sé com representacdo de ambas. Neste sentido, as
reunides do CLS’ e o acesso a ata do mesmo foram material de analise para a discussdo do
controle social.

Contextualizando em linhas gerais o CLS do PSF Afonso Balsini, 0 mesmo foi
criado em trés de outubro de 2002. Consta na ata deste conselho a discussdo do planejamento
estratégico ¢ da problematica da comunidade com a drogadi¢do como proposta a ser
trabalhada neste planejamento.

Neste sentido, a primeira demanda identificada por este conselho foi a
preocupagdo em se organizar um planejamento que desse conta de estabelecer as prioridades
de atendimento através do conhecimento dos recursos e deficiéncias da comunidade. Segundo
depoimento da enfermeira, houve grande mobilizacdo por parte da comunidade e dos
profissionais no processo do planejamento estratégico.

Tem-se registrado na ata varios encontros realizados pelo CLS em virtude desta
atividade em que inicialmente se levantou os questionamentos: o que ¢ problema de saude
nesta comunidade? Quais as necessidades de saude? Reportando-se a ata deste referido CLS

tem estas indicagdes:

Problemas de meio ambiente: falta de saneamento basico, dificil acesso em
algumas areas, pavimentagdo, entulho, polui¢do a meio — ambiente, poluigdo sonora

36 Participou-se de duas reunides do CLS do PSF Afonso Balsini e teve-se acesso 4 ata do conselho. Ndo houve
possibilidade de se participar da reunido do CLS do PSF Ardo Rebello, pois ndo houve encontro no periodo da
observacao e também ndo se teve acesso a ata.
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e animais soltos na rua. Dificuldades na capacidade instalada da equipe: falta de
medicamentos no SUS, falta de consultas médicas (demanda), comodismo, dificil
acesso a algumas areas, acesso unidade referéncia exames, dificuldades da equipe
capacitacdo, nimero de familias/acesso por agentes comunitarios, dificuldade de
espago para atividades fisicas, falta de materiais, auséncia de intersetorialidade,
tempo para discussdo em equipe, atendimento odontoldgico, atendimento ao
cancer, pouco relacionamento com a comunidade, auséncia de atendimento
familiar, nimero crescente de doengas sexualmente transmissivel. Dificuldades na
capacidade instalada da comunidade: salarios baixos, aumento pregos mercadorias,
alto custo medicamentos, violéncia nas ruas, medo em casa, falta de vagas na
creche, auséncia de fazer transporte, falta de opg¢des de trabalho, acesso de unidade
referéncias, exames, valores (desestrutura familiar) entulho poluindo o ambiente,
polui¢do sonora, auséncia de cursos profissionalizantes/adultos/adolescentes,
soliddo, stress, aumento do sofrimento psiquico do impossibilitado fisico, falta de
espago para socializa¢do, doengas do trabalho, abandono do idoso, auséncia de
eventos culturais (ATA CLS PSF AFONSO BALSINI, 2002, p. 02).

No transcorrer da elaboragdo do planejamento estratégico, foram elencados os
problemas da comunidade como prioridade de interven¢do. Identificou-se a capacidade

instalada da comunidade e do PSF, tendo como resultados:

Capacidade instalada: equipe de satde, grupo de terceira idade, balé — danga nos
bairros, ginasticas dos idosos, capoeira, caraté, torneios de futebol, movimento de
alfabetizagdo de adultos, pastoral de saude, pastoral da crianga, movimento social,
feira de amostras, olimpiadas, festas juninas, baile de casais, benzedeiras, centro
espirita, clube de maes, grupos de reflexdo. Capacidade instalada na unidade:
médico, odontdlogo, enfermagem, assistente social, psicélogo, agente comunitario
de saude, educador fisico (ATA CLS DO PSF AFONSO BALSINI, 2002, p. 03).

Os problemas elencados pelo CLS para serem discutidos e trabalhados foram:

Alcoolismo, drogas, falta de atengéo aos familiares, falta de medicamentos no SUS,
comodismo da comunidade, auséncia de lazer para adolescente, acesso a unidade de
referéncia/consultas e exames, alto nimero de familias por micro-areas, auséncia de
intersetorialidade, entulho poluindo o ambiente, auséncia de divulgagdo das
informagoes, soliddo, stress, alto nimero de sofrimento psiquico impossibilitante,
auséncia de planejamento familiar, alta incidéncia de doengas de trabalho, pouco
atendimento odontolégico (ATA CLS DO PSF AFONSO BALSINI, 2002, p. 04).

Constata-se que muitas sao as demandas identificadas como problemas pela
comunidade juntamente com a ESF e neste sentido reforga-se a importancia do CLS como um

mecanismo para o enfrentamento destas questoes.
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Na identificacdo dos problemas levantados pelo CLS, com relagdo ao alto
nimero de familias por micro-areas, conseguiu-se articular juntamente com a SEMUS, a
abertura de mais uma equipe de PSF para a regido da Velha Pequena.

Esta equipe se instalard em outro espaco fisico desmembrando-se, assim, as oito
micro-areas em quatro, garantindo desta forma, segundo os conselheiros, melhor efetividade
dos servigos e cobertura as familias atendidas pelo PSF.

Porém, mesmo diante de algumas conquistas efetivadas, uma problematica a ser
enfrentada dentro dos proprios conselhos é a baixa participagdo da representacdo de usuarios.
Na ocasido da participacdo na reunido do CLS, estavam presentes os profissionais do PSF, os
ACS, trés representantes de usuarios e alguns residentes.

Reforga-se a partir desta constatacdo de apenas trés conselheiros de usuarios, a
fragilidade da representagao deste segmento no conselho que ao total sdo garantidos oitos

vagas para este segmento. Neste sentido, destaca-se que:

[...] Essas fragilidades tém influéncia na debilidade do potencial politico dos
conselhos na atual conjuntura brasileira. Essas questdes reforcam a necessidade de
um exame mais circunstanciado das experiéncias em andamento como também das
dificuldades que as entidades da sociedade civil tém tido de mobilizagdo e
organiza¢do na atual conjuntura (BRAVO e SOUZA, 2002, p. 65).

As autoras ainda destacam com relagdo a participacdo de usudrios que este
aspecto se deve a heranga da cultura politica brasileira que ndo permitiu a criacdo de espagos
de participagdo no “processo de gestdo das politicas sociais publicas [...] como também nas
praticas politicas, visando a cooptacdo da populacdo, ao populismo e ao clientelismo”
(BRAVO e SOUZA, 2002, p. 65).

Acrescenta-se a esta discussdo outra questdo importante que deve ser
evidenciada quanto a participacdo popular e comunitaria que ¢ a constatacdo de que os

profissionais de saude ndo estdo conseguindo articular-se efetivamente com a comunidade
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para que esta ultima participe dos espacos no conselho, garantindo a efetividade do controle
social.

Em virtude de sua aproximagdo com a comunidade, identifica-se o0 ACS como o
profissional importante no processo de articulagdo da participagdo popular que dentre muitas

atribuicdes delegadas ao mesmo tem como responsabilidade de:

[...] Realizag¢do de ag¢Oes para a sensibilizagdo das familias e da comunidade para
abordagem dos direitos humanos; estimulacdo da participagdo comunitaria para
acdes que visem a melhoria da qualidade de vida da comunidade e outras agdes e
atividades a serem definidas de acordo com prioridades locais [...] (BRASIL,
1997).

Entdo, evidencia-se que os profissionais tém dificuldade de identificar que a
articulagdo com a comunidade para a participagdo popular ¢ uma das atribuicdes ao qual
devem estar desenvolvendo e que também reflete uma demanda social.

Nesta direcdo, Wanderley (2000) também discute a dificuldade dos conselhos na
atual conjuntura, em especial ao governo federal e estabelece uma relagdo com o social

quando destaca que:

Ademais de uma insisténcia de sua orientagdo reducionista, setorialista e ideologica
[...] do social, o governo federal raramente avanga para agdes mais universais e
publicas. Nao ajuda também a dar identidade e fazer progredir os diversos
Conselhos de representantes, tutelares, deliberativos ou consultivos, que constam
da Constitui¢do, estdo em funcionamento com grande precariedade, e poderiam
traduzir as demandas da sociedade civil em colaboragdo com os representantes
governamentais (WANDERLEY, 2000, p. 218).

Como ja assinalado, os conselhos também refletem espacos de tensdo em que
diferentes interesses estdo em disputa. A partir deste destaque, contatou-se que alguns
conselheiros e profissionais da ESF questionaram o presidente do CLS, recentemente eleito
para a presidéncia da Associacdo de Moradores da Velha Pequena, as prioridades que serdo
tomadas em sua administracdo, principalmente, as vinculadas aos trabalhos comunitarios da

regido.
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O presidente da Associagdo ¢ do CLS explica que o grande desafio de sua
diretoria ¢ ampliar os trabalhos comunitarios no bairro. Menciona o Grupo de Geragdo de
Renda como um trabalho a ser investido e necessidade de se investir nos esportes também.

Na discussdo também comenta da necessidade de uma Assistente Social
voluntaria para trabalhar com os trabalhos comunitarios do bairro e acrescenta que o carro
chefe de sua administracdo ¢ “a assisténcia social ¢ prioridade para nés” (Diario de Campo,
2003).

O que se constata nesta relagdo que ha interesses em jogo e que existe uma
preocupagdo por parte de alguns conselheiros da efetividade e garantia de alguns trabalhos
comunitarios realizados na comunidade e esta preocupacao ¢ expressa no espago do CLS.

Outro fato que merece destaque ¢ o entendimento de que estas atividades estdo
vinculadas ao profissional de Servigo Social para a assessoria mesmo que voluntaria,
refletindo de certo modo que estas demandas sao trabalhadas pelo Assistente Social.

Insere-se nesta discussdo, também, a importancia da assessoria como um
instrumento de fortalecimentos dos conselhos. Esta questdo pode ser evidenciada quando da
elaboracdo do regimento interno deste conselho.

Em torno da elaboracdo do regimento, alguns conselheiros se reuniram para
iniciar este processo ¢ identificam dificuldade em entenderem o proprio papel que lhes cabe
enquanto conselheiros. Uma conselheira usuaria expressa que nao tem clareza do seu papel
em um conselho e sugere que antes de iniciar a elaboragdo do regimento se pudesse acessar e
discutir os regimentos dos conselhos municipal e regional, subsidiando melhor seu
entendimento.

Neste sentido, destaca-se que a assessoria dentre muitas agdes possiveis de serem
realizadas também preconiza a realizagdo de cursos de capacitagdo de conselheiros, podendo

conter eixos de discussdo: “o conceito de saude, politica de satde, participagdo e controle
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social” que pode ser realizado pelo profissional de Servico Social ou por uma equipe
multiprofissional (BRAVO e SOUZA, 2002, p. 78).

Estas capacitagdes propiciam para o entendimento e fortalecimento do papel e
responsabilidade do conselheiro ampliando suas agdes e garantindo maior efetividade do
conselho em suas reivindicagdes.

Outras questdes também s3ao abordadas nas reunides do conselho, como o
repasse das acdes realizadas pela ESF, suas dificuldades e sucesso. Também ¢é espaco em
busca de apoio para algumas acgdes e reivindicacdes dos profissionais em suas praticas
profissionais.

Como exemplos, cita-se a discussdo do protocolo de enfermagem que autoriza as
enfermeiras a realizarem algumas agdes que estdo atreladas ao ato médico, possibilitando dar
maior fluxo a demanda que procura o PSF para atendimento. A enfermeira solicita que os
conselheiros participassem da reunido do conselho municipal de satide no dia da votacao,
mostrando o apoio com relacdo a esta proposta.

Como repasse de informagdes das agdes realizadas, cita-se a atividade
desenvolvida em torno do inicio da campanha da gripe para os idosos em que o posto foi
espaco de diversas atividades como: campeonato de domind e xadrez, para as criangas foi
dado material para pintura e desenho ¢ o grupo de geracdo de renda expds e vendeu seus
produtos. Esta atividade objetivou mobilizar a populagdo alvo da vacina e ser espago para a
comunidade interagir com o posto.

A partir das discussdes destacadas, até o presente momento, com relagdo as
dindmicas de funcionamento, planejamento e atividades realizadas pelos profissionais das
ESF, possibilita que se identifique e analise a perspectiva de social expresso nestes contextos,
evidenciando elementos essenciais para uma pratica profissional comprometida com a satde

em seu sentido ampliado.
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5.2 Enfim... De Que Social Esta Se Falando?

Ao se levantar este questionamento, retomando a discussdo teorica realizada
anteriormente, constata-se que discutir o social ndo tem sido uma tarefa facil, embora surja
com forca nos diversos campos do conhecimento e da sociedade. O seu aprofundamento ainda
¢ um desafio.

O social ¢ uma categoria constitutiva da propria sociedade que perpassa todas as
relacdes, estd presente em cada ato, contexto ou fato. Neste sentido, ndo ha como pensa-lo
sem atrela-lo as relagdes sociais estabelecidas na sociedade.

Porém, o fato do social estar presente em todas estas relagdes ndo o exclui da
possibilidade de ser entendido e conceituado de diversas maneiras. Na pesquisa desenvolvida,
duas foram as hipoteses levantadas para a questdo do social, ou seja, encontrar-se-ia um social
restrito, caracterizado pela énfase na caréncia ou em sua perspectiva ampliada vista sob a
énfase do direito.

A partir destas consideragdes, igualmente ¢ o desafio da discussdo do social no
ambito das praticas profissionais e que neste estudo, procura identificar e analisar o conceito
de social para os profissionais, o reconhecimento das demandas sociais e suas formas de
encaminhamento, bem como o profissional que assume trabalhar com estas demandas.

Para alcancar este objetivo, o levantamento das rotinas de trabalho, das agdes
desenvolvidas pelos profissionais, bem como o papel do CLS, evidencia situagdes em que o
social se faz presente, entendido e manifestado de algumas formas.

52.1 O Conceito de Social, as Demandas Sociais e as Formas de

Encaminhamento
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Ao se destacar, inicialmente, o conceito de social expresso pelos profissionais,
constata-se que a concep¢ao que norteia o entendimento do mesmo, reflete diretamente sobre
as praticas desenvolvidas, principalmente, no reconhecimento ou ndo das demandas sociais.

O social enquanto conceito ¢ entendido pelos profissionais como: “problema e
caso de dificil solugdo”, “problema social que gera angustia”, “social ligado a situagdes
burocraticas”. Estes conceitos foram expressos diante de algumas situagdes vivenciadas
como: conflito familiar, usuario com tuberculose sem adesdo ao tratamento, mulher separada
com trés filhos e sem renda, familias em precarias condi¢gdes de higiene, violéncia doméstica,
usuarios acamados, negligéncia dos filhos, fome e drogas.

Mas ao mesmo tempo em que os profissionais identificam as demandas sociais,
em muitas situagdes as mesmas ndo sdao reconhecidas e conseqiientemente ficam sem
encaminhamento ou sdo considerados segredos de familia ou das quais nao se deve interferir.

Como exemplo cita-se uma VD de rotina realizada pelos ACS a uma residéncia
em que o marido agride fisicamente a mulher, fato conhecido dos profissionais. Antes de
chegar a casa, estes profissionais confidenciam a situacdo familiar e comentam que nada
fazem a respeito. A seguir, destaca-se o teor da VD e as situagdes abordadas, na ocasido da

mesma:

VD a residéncia onde se sabe que o marido bate na mulher. E vizinha de uma das
ACS. Mulher comenta que recebeu seu resultado de preventivo e que ndo acusou
nada de grave e que ird marcar consulta médica no posto. Homem sempre perto
para ver o teor da conversa. Mulher faz artesanato para vender e mostra seus
produtos. Comenta que o marido estd ajudando. A casa deles, com a ltima chuva
forte, estd em perigo, pois desbarrancou boa parte do terreno, sendo que o marido
esta tentando aterrar onde o barro saiu, mas mesmo assim a defesa civil informou
ser um local de risco. A familia comenta que construirdo a casa logo acima onde
estdo morando saindo do local de risco. A maioria das casas visitadas estdo
construidas em locais irregulares e de risco. Sdo casas simples, sem estrutura de
agua e esgoto e em locais muito umidos. Percebo que € importante que eu faga VD
em suas micro-areas. Fazem questdo de mostrar e comentar das familias que
atendem (WIESE, 2003).
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Identifica-se, também, neste processo, que as demandas expressas pelos usuarios
aos profissionais, principalmente o médico, refletiam uma dada demanda social, mas que foi
considerada apenas como uma questao de sintoma.

Esta pratica revela que a sociabilidade e os componentes coletivos da doenga sao
excluidos, influenciando no diagndstico e na conduta profissional frente as demandas e
queixas dos usuarios. Conseqiientemente situagdes de conflitos advindos do cotidiano sao
captados e tratados como patologias ou doencas mentais. “Ou seja, que problemas familiares e
sociais se transformem em problemas estritamente bioldgicos e atinentes aos atos médicos, de
forma também exclusiva” (MENDES, 1996, p. 242).

O destaque dado pelo autor de que os problemas familiares e sociais se
transformam em problemas patologicos, pode ser constatada nas praticas profissionais das
ESF quando houve a VD a familia com histdrico de violéncia, ou como ja destacado nas
situacdes de doencas profissionais em que a pratica profissional se restringiu a identificar e
agir sobre o sintoma.Esta questdo leva a questionar a propria relagdo profissional/usuarios e

destaca-se:

O modelo de atengdo médica pe pobre na arte de curar, seja pela mecanizagdo da
relagdo médico/paciente, pela perda de carisma do médico, pela hostilidade
crescente entre médicos e pacientes, pela propria natureza do processo de trabalho
em que a diagnose impds-se a terapéutica, pela perda da totalidade do corpo
humano e pelo deslocamento do sujeito como centro ¢ objetivo da medicina
(MENDES, 1996, p. 243).

Esta discussdo leva a constatacdo de que as praticas profissionais ainda estdo
enraizadas no modelo biomédico/flexneriano. Isto evidencia que as formas organizativas de
um local de trabalho em saude podem mudar, mas as concepcdes de satide e de seu modelo
vao determinar em que medida os profissionais se vinculam a uma prética restrita ou ampliada
com o processo saude/doenca, incluindo a perspectiva para o social.

Estas constatacdes levam a questionamentos fundamentais, quando se resgata o

conceito de satide e o modelo assistencial que se expressa com estas praticas profissionais.
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Entende-se que, a partir do momento, em que o social ¢ um problema de dificil
solugdo, revela-se a propria concepgdo restrita de satde, no sentido da ndo identificagdo
porque a saude envolve outros determinantes € ndo apenas a auséncia de doenca.

Neste sentido, o conceito de satde ¢ tomado em sua negatividade como auséncia
de doenca a partir do modelo flexneriano, estruturando-se como “uma resposta social
organizada sob a forma da pratica da atencdo médica, nos marcos da medicina cientifica”
(MENDES, 1996, p. 241).

Por isso, concorda-se com Laurell (1983), que é preciso avancar de uma
explicagdo biologica da doenca para a construcdo de uma interpretacio do processo
saude/doenca, tendo como eixo o seu carater social, gerando um novo conhecimento ¢ novas
praticas profissionais.

Esta postura oferece a possibilidade de abordar a problematica de saude como
fendmeno coletivo e como fato social que tem implicacdes para a pratica profissional, pois
além de uma interpretacdo do processo saude/doenca, também insere bases sociais que a
possam impulsionar e sustentar.

Acrescenta-se a esta discussdo a necessidade dos profissionais reaprenderem o
trabalho, a partir de dindmicas relacionais através de diversos conhecimentos, sendo este o
espaco em que transita ndo apenas o mundo ‘“cognitivo, mas a solidariedade profissional e
esta presente na boa pratica de interagir saberes e fazeres e pode se mostrar eficaz na
constitui¢do de modelos assisténcias centrados no usuario” (FRANCO e MERHRY, 2003).

Superar concepgoes e praticas relacionadas ao modelo biomédico/ flexneriano
impoe também a construcdo social de uma nova pratica sanitaria, ou seja, a vigilancia da
saude amparado no paradigma da produgdo social de satude.

Neste sentido, as estratégias de intervencdo da vigilancia da saude estdo

amparadas na promog¢do da satde, prevencao das enfermidades e acidentes e a atengdo
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curativa, podendo “ser um instrumento para a constru¢do de uma nova modalidade de
atencdo: outra forma de ver a intervencdo sobre o coletivo e o individual e outras questdes
para o saber cientifico sobre a satde e a doenga” (MENDES, 1996, p. 244).

Constata-se entdo, que as praticas profissionais ainda estdo centradas em cada
especificidade profissional e é a partir delas que se atua e ndo diante de uma demanda
expressa em sua complexidade que determina que tipo de pratica sera realizado para garantir
no conjunto das agdes e o encaminhamento de uma solugao.

Neste sentido, produzir saude ndo se esgota nas especificidades profissionais, na
clinica, na epidemiologia ou somente a vigilancia a saude, mas na constru¢do de outros
campos de conhecimento competentes que impliquem o processo relacional com o usuario, a
partir de acdes acolhedoras, de escutas qualificadas com responsabilidade perante estas agoes,

pois tecem os vinculos sociais. A partir disto:

O usuario que chega ao servico, portador de um problema de satde qualquer, traz
consigo registros de sua historia pregressa e presente, que fazem parte da
subjetividade. Uma acdo de saude eficaz, necessita entendé-la, necessita operar
sobre o seu territorio. Ha situagdes em que ndo cabe a perspectiva da cura, ou de
resolugdo clinica, mas sim a constru¢do de um usudrio que administre melhor o seu
proprio sofrimento (FRANCO e MERHY, 2002, p. 119).

Acrescenta-se a perspectiva de praticas acolhedoras e de vinculo a questdo do
cuidado, que se operacionaliza a partir de diversos conhecimentos que se articulam em um
conjunto de saberes que em relagdes intercegoras com o usudrio produzindo o cuidado.

Resgata-se entdo, que a producdo do cuidado em satide requer o acesso as
tecnologias necessarias (duras, leveduras e leves) que devem ser comandadas pelas
tecnologias leves, bem como o uso dos diversos conhecimentos que cada profissional de
saude detém, “articulando de forma exata seus nucleos de competéncia especificos, com a
dimensdao de cuidador que qualquer profissional de satde detém” (FRANCO e¢ MERHY,

2003).
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Constata-se entdo, que as demandas consideradas sociais pelos profissionais da
ESF, sdo trabalhadas de maneira pontual, focal, isolada e fragmentadas, pois sdo considerados
casos e problemas de dificil solugdo.

Este enfoque caracteriza a agao profissional ndo vinculada ao cuidado, a criagao
do vinculo, do acolhimento além das ac¢des estarem centradas no individuo e na superagdo do
sintoma/doenca. Isto evidencia que o reconhecimento ou ndo de demandas sociais,
necessariamente ndo efetiva uma pratica vinculada ao social entendido em sua perspectiva
ampliada, mas na caréncia.

A partir da discussdo das demandas sociais, as mesmas podem ou ndo ser
identificadas. Quando identificadas recebem algum tipo de intervengdo profissional mesmo
que seja o encaminhamento a outros 6rgdos, secretarias ou servicos. Mas, o fato de ser
reconhecida e encaminhada, ndo significa efetivamente trabalhar com o social. H4 um repasse
para outras instancias e tem um carater focal.

A saida encontrada pelos profissionais ¢ trabalhar estas demandas buscando
amenizar algumas caréncias que se evidenciam, ndo entendendo que as mesmas estdao
inseridas num contexto maior de necessidades das quais os usudrios se encontram.

Estas agdes focais se operacionalizam em todas as atividades desenvolvidas
como triagem, VD, grupos tematicos. Nas situagdes de triagem quando da identificacdo de
apenas situagdes de doengas e nas formas de acolhimento vinculadas a figura do médico. Nas
VD, quando sdo consideradas atividades apenas de acompanhamento e tratamento de doengas,
ou quando os profissionais ndo entendem como um recurso que possibilita identificar o
usuario inserido em seu meio de vida ¢ das relacdes comunitarias.

Nos grupos tematicos, quando 0s mesmos, em sua maioria, ndo sdo entendidos
como uma demanda social potencializadora de educacdo em saude, restringindo a praticas

vinculadas a énfase na doenga e com técnicas que restringem a participagao.
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Isto explicita os conceitos restritos de social destacados por Wanderley (2000) e
se remetido as praticas profissionais evidencia a mesma relagcdo porque ¢ entendido como
problema historico e, portanto, ndo ¢ responsabilidade dos profissionais, pois esta atrelado a
problemas macro estruturais, justificando que a saida para estas questdes estd no
equacionamento dos problemas econdmicos, politicos e financeiros.

Conseqiientemente as a¢des desenvolvidas acabam sendo focais porque nao ha
uma discussdao ampliada das agdes a serem realizadas pelas ESF que déem conta de responder
as verdadeiras demandas colocadas pelos usudrios ¢ comunidade como um todo, ou seja,
usuario-centrada.

Para que a perspectiva usudario-centrada seja efetivada hd que se operar uma
reestruturacdo produtiva de saude, implicando na mudanga do modelo assistencial. Neste

sentido Franco e Merhy (2002) destacam:

No entendimento que temos, reorganizar a produgdo de saude, significa alterar os
processos de trabalho, a partir da reinvengdo de suas tecnologias. Processos de
trabalho que tém como fonte inimeros campos de saberes e operem de modo
multiprofissional, centrados em tecnologias leves e leve-duras. Rompendo com o
atual modo de producdo da satde, que se resume a realizacdo de procedimentos
centrados nos profissionais e que utiliza tecnologias mais estruturadas, duras e leve-
duras (p. 122).

Ao se preconizar o uso da tecnologia leve em satide que compreende os vinculos
e acolhimento com os usudrios, possibilita que as praticas de acolhimento ndo se vinculem
apenas a um profissional como constatado no desenvolvimento das praticas de acolhimento
realizadas pelas ESF que se centra na figura do médico e apresentam dificuldades em
reconhecer as reais queixas e necessidades dos usuarios.

Estas constatagdes evidenciam e reforcam que o atual modelo de assisténcia a
saude se caracteriza como produtor de procedimentos, visto que a “producao de servigos se da

a partir da clinica exercida pelo médico o qual utiliza principalmente as tecnologias
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duras/leveduras” mesmo frente a proposta de modelo de producao social da sautde (FRANCO
e MERHY, 2003).

O fato dos profissionais desenvolverem praticas de grupo, VD, triagem, grupos
tematicos, ndo garante que estejam construindo um novo modelo de saude, porque ainda se
enraizam nas velhas concepgdes de doenga e da fragmentacdo do conhecimento e das praticas
profissionais.

Neste sentido, resgatando o conceito do social para os profissionais, constata-se
se tratar de uma categoria marginal, pois ndo consideram que podem e devem ser trabalhados
por eles, mas acabam jogando esta responsabilidade para outros profissionais pautados no
discurso e pratica centrados na dificuldade de resolverem os problemas sociais, porque nao
tem solugao.

Esta questdo evidencia outro ponto importante: a vinculagdo do social ao
profissional Assistente Social, pois 0 mesmo ¢ categorial no sentido em que ¢ especifico de
uma profissdo, constatada inclusive nos momentos em que se solicitou a pesquisadora, em
funcdo de sua formacgao profissional em Servi¢o Social, intervir enquanto tal para resolver os

casos sociais. Cita-se como exemplo:

Sra. recém separada, com trés filhos e sem renda procura enfermeira no posto para
receber algum encaminhamento para o seu problema de renda. Enfermeira
questiona a pesquisadora dizendo: “o que vocé pode ajudar com esta situacio?”.
Encaminhamento dado pela enfermeira: Sra. orientada a procurar a SEMAS
(WIESE, 2003).

Em algumas situagdes os profissionais faziam questdo que a pesquisadora
identificasse e confirmasse que as situacdes caracterizadas como sociais eram de fato sociais.
O exemplo a seguir ¢ relatado pela auxiliar de enfermagem com certa cumplicidade,
mostrando a importincia da situagdo e como de fato este seria um ‘“caso” para ser

acompanhado pela Assistente Social:



237

VD na residéncia de uma Sra. de 90 anos de idade, acamada que ndo encontrou
apoio dos filhos para cuidarem dela. Apenas uma filha a acolheu e esta em sua casa.
Esta Sra. segundo a auxiliar de enfermagem ndo tem mais vontade de viver em
fun¢do da rejeigdo dos filhos. Tem dias que ela ndo conversa, ndo olha para quem
estd ao seu lado, come pouco. A auxiliar de enfermagem fez questdo que nesta VD
eu estivesse ao seu lado. (WIESE, 2003).

Outro exemplo vivenciado, retratando a necessidade de se confirmar que a
demanda era social, foi numa VD realizada com os ACS, em uma casa em precarias
condicdes de higiene. Nesta situacdo, também, foi expresso o conceito de social para estes

profissionais sempre vinculando a nog¢ao de problema.

Visitamos uma casa considerada pelas ACS em precarias condi¢des de higiene. As
ACS fizeram questdo que eu olhasse aquela casa, por que era uma situagdo que
“uma assistente social sabe bem”. Depois que saimos da casa, perguntaram o que
eu tinha achado, se elas ndo estavam certas de que naquela casa a higiene era
problematica e que inclusive tinha ganhado de outra familia que antes
consideravam a mais problematica em questao de higiene. (WIESE, 2003).

A questdo da especificidade do social enquanto vinculada a uma profissdao ¢
evidenciada também quando se presencia a ansiedade por parte da ESF que possui o
profissional de Servigo Social residente inserido na equipe, trazendo para este profissional a
responsabilidade tinica para a solugdo dos casos e problemas sociais.

Para as ESF que ndo possuem o profissional de Servigo Social, as demandas
reconhecidas como sociais sdo encaminhadas para as assistentes sociais da SEMAS, pois se
trata de uma secretaria especifica que trabalha com os problemas sociais. O profissional que
na sua maioria encaminha a esta secretaria ¢ a enfermeira, que necessariamente ndo € o
profissional que identifica as demandas sociais, mas que sdo repassadas através do ACS.

Neste sentido, Machado (2002) destaca que:

O enfermeiro aparece como elemento articulador da equipe. Ele desempenha
inimeros papéis: € responsavel pelo planejamento, pelo atendimento, pela
supervisdo dos outros profissionais (auxiliar de enfermagem e ACS) e, na maioria
das vezes, pelos contatos externos e articulagdes interinstitucionais (p. 199).
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Porém, se existem situagdes em que o social ndo ¢ trabalhado ou encaminhado a
outros profissionais ou 6rgdos, ha demandas em que os profissionais consideram-se aptos a
trabalhar, pois envolve identificar usuarios merecedores desta agdo, caracterizando uma
pratica que conduz ao julgamento moral.

Exemplifica-se esta situagdo com a doagdo de roupas, que foi identificada por
uma enfermeira como uma necessidade social, mas sé recebe “ajuda quem merece, quem
cuida da roupa e tem casa limpa, quem valoriza o que recebe” (Diario de Campo, 2003).

A dificuldade de identificar, compreender e se dispor a trabalhar com o social,
também recai na questdo da formagdo, pois tradicionalmente os profissionais sdo formados
para trabalharem com a doenga e, conseqlientemente, se trabalha com o social sob enfoque da
caréncia, porque nao ¢ entendido como um dos determinantes que compde a saude.

Isto contraria as posi¢des defendidas por Piancastelli et all (2000) que entendem
que as instituicdes de formacdo profissional tém conseguido formar profissionais mais
preocupados com aspectos que envolvem a saude ¢ ndo apenas com a doenga. Para justificar
esta afirmativa, tem-se um depoimento de um académico de medicina que expressa bem esta

questdo:

Eu entendo que o social ndo ¢ trabalhado no PSF, porque os profissionais que
compdem a equipe ndo sdo preparados e sua formagdo ndo esta direcionada para
trabalhar com o social e sim que profissionais como assistentes sociais e psicologos
estes sim estariam mais aptos a trabalharem o social (Diario de Campo, 2003).

Neste depoimento, centram-se duas questdes: primeiro que reconhece que o
social ndo ¢ trabalhado em equipes tradicionalmente vinculados ao tratamento da doenga, mas
ao mesmo tempo apresenta uma postura em que destaca que o social ndo faz parte dos
profissionais de satide como: o médico, auxiliar de enfermagem e enfermeira porque os
assistentes sociais e psicologos sabem trabalhar com o social.

Concorda-se, a partir destas consideracdes com Ros (2000), que destaca que o

fato de se conhecer a complexidade do objeto satide, ndo tem garantido que a pratica
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profissional esteja embasada nesta compreensao, pois ainda os pélos de formagao profissional
vinculam-se a0 modelo biomédico.

Estes sdo indicativos que os caminhos da formagdo profissional se caracterizam
por num processo gradual, conflituoso na concretizagdo de novas concepgdes e praticas e o
depoimento acima reflete em certa medida que gradativamente se esteja tomando consciéncia
que o processo formador nao esta mais atendendo as reais necessidades existentes no contexto

social na qual se trabalha.

5.2.2 A Identificacdo das Demandas Sociais: Destaque dos Agentes
Comunitarios de Satde

A partir da discussdo e identificagdo das demandas sociais presentes no cotidiano
das praticas profissionais, outro elemento que se destaca ¢ o ACS que vem ampliando seu
espaco nas ESF, porque vem construindo o elo de ligagdo entre a comunidade e os
profissionais de satude.

O ACS diante do espaco que vem conquistando ¢ o profissional que mais tem
identificado e trabalhado com as demandas sociais, pois possui um elemento que o diferencia
dos demais, a medida em que estd em contato constante com a comunidade, principalmente
em sua atividade de VD.

Porém, ao mesmo tempo em que o ACS identifica estas demandas, ha situagdes
em que as mesmas ndo sao reconhecidas, porque vivem no proprio espaco da comunidade
com a qual trabalham e muitas vezes as situagdes lhes parecem tao natural que ndo necessitam
de intervencdo ou também porque refletem problemas de dificil ou nenhuma solugao.

Esta questdo evidencia outro aspecto relevante no levantamento da identificagao
das demandas sociais, por parte destes profissionais. O objetivo da pratica do ACS se centra

em preocupagoes de saude, ou seja, se os usudrios estdo adotando habitos e estilo de vidas
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saudaveis e isto leva a uma normatiza¢ao da vida que passa a ser encarada a partir de bons e

maus comportamentos. Neste sentido destaca-se que:

Os critérios para que os agentes classifiquem as pessoas da sua comunidade de
origem de forma positiva ou negativa, passam a ser exclusivamente guiados pelas
recomendagdes biomédicas, sem que haja um esfor¢o de contextualizagdo ou de
reflexdo. As verdades cientificas passam a produzir verdades sobre corpo, alma e
mente (NUNES et al, 2002, p. 1643).

Isto leva a considerar que os ACS, muitas vezes, estdo mais preocupados em
identificar se a Sra. X estd com sua pressdo controlada, se os medicamentos de um usudrio
ainda ndo acabaram, se alguma gestante ainda estd amamentando, se o Sr. Y acamado esta
recebendo os cuidados de higiene necessarios para evitar feridas.

As atividades desenvolvidas por estes profissionais também estdo atreladas a
necessidade e exigéncia que tenham as informagdes sempre atuais para o restante da equipe.
Machado (2002) também aborda esta questdo quando analisa o papel dos ACS nas ESF no
sentido em que existe uma preocupacdo com a qualidade das visitas realizadas pelos mesmos,
pois “se o trabalho profissional apresentar deficiéncias isto vai influenciar o desempenho de
toda a equipe” (p. 198).

A referida autora ainda destaca que as equipes seguem um padrdo quanto a
organizagdo de suas atividades. Os ACS, através das visitas domiciliares, fazem o cadastro,
conhecem os problemas e demandas realizando a triagem das situa¢des encontradas.

A partir destas acdes, os ACS registram as queixas e necessidades expressadas
pelos usudrios e passam-nas, ao retornar de suas visitas, a enfermeira. “A mesma da os
encaminhamentos internos, ou seja, faz o atendimento, convoca para a consulta ou grupo,
encaminha para o médico, solicita nova visita” (Idem, 2002, p. 198).

Constata-se que mesmo frente ao papel articulador do enfermeiro, evidenciado

em todas as ESF, ¢ o ACS que possuem maior facilidade em identificar as demandas sociais,
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porém, coloca-se em discussao algumas problematicas que refletem principalmente sobre a
sua atuagao.

Mishima et al (1992), abordando esta discussdo refor¢a que os servigos de saude
ainda se caracterizam por cuidar da doenga e ndo da satude e das pessoas e/ou populagdes com
necessidades e potencialidades em termos de saude e de qualidade de vida. A partir desta

consideracdo, os autores questionam o papel dos ACS, destacando a seguinte pergunta:

Sera o ACS um instrumento racional dos servi¢os, bem como, o incentivador do
controle efetivo que a populaggo civil organizada deve manter sobre o sistema de
satde, tanto publico quanto privado, nos varios niveis ou sera este agente
(caricaturando, num polo oposto) um propagandista ¢ traidor de primeira linha dos
servigos de saude que s6 atendem doengas? (p. 74).

Este questionamento se torna central porque conduz a se pensar qual o
verdadeiro papel desempenhado por estes profissionais nas ESF. O fato de identificarem as
demandas sociais, ndo significa que os mesmos possuem qualificacdo profissional para
compreender e trabalhar com estas demandas.

Martins et al (1996), quando discute o papel dos ACS, nos servigos publicos,
destaca que a inser¢do destes profissionais em muitas situagdes ¢ divulgada e ressaltada como
“solucdo alternativa para a caréncia de assisténcia a satde” (p. 40, grifo nosso).

Neste sentido, concorda-se com Mishima (1992), quando destaca que ¢ preciso
fundamentalmente lembrar que mais do que “remediar caréncias ¢ preciso localizar seus
determinantes e ter, também a esse nivel, uma acdo concreta” (p. 74), pautada pela
perspectiva ampliada da atenc¢do integral.

Insere-se nesta discussdo, como ja destacado anteriormente, o preenchimento de
cadastros do qual os ACS sdo responsaveis para o bolsa escola e alimentagdo. Esta pratica fica
restrita quando o objetivo se centra apenas no preenchimento de dados para as familias

acessarem um beneficio, que € por direito e indiscutivel, mas que poderia ser um instrumento
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a mais para os profissionais trabalharem indicadores sociais e planejar agdes vinculadas as
demandas sociais.

Outro aspecto que se evidencia ¢ a desarticulagdo destes profissionais com a
comunidade no sentido de resgatarem e construirem vinculos para a participagdo popular nos
espacos dos conselhos locais, que tem se mostrado um processo incipiente.

Defende-se no ambito do controle social que mesmo sendo uma atribuicdo do
ACS a realizagdo de “acdes para a sensibilizacdo das familias e da comunidade para
abordagem dos direitos humanos e estimula¢do da participacdo comunitaria para agdes que
visem a melhoria da qualidade de vida da comunidade” (Portaria 1886/1997), estas
atribuicdes devem estar atreladas a todos os profissionais da ESF, para ndo recairem, no que

destaca Campos (1997):

Por diversos motivos, os Conselhos ndo tém logrado impor aos governos politicas
sociais de carater mais amplo e tampouco tém conseguido impedir o desmonte de
experiéncias locais bem sucedidas. [...] O controle social por meio dos conselhos
ndo tem atingido, de forma contundente, o cotidiano dos servigos e, portanto, ndo
vem servindo como dispositivo de negociagdo com os interesses corporativos dos
trabalhadores de satde (p. 258).

O papel do ACS nas ESF tem sido polémico, porque implica discutir elementos
ainda em processo de construcdo, como sua formacdo e qualificagdo profissional. Nesta
direcdo, a incorporagdo dos ACS nas ESF passa pelo desafio de “capacitar e profissionalizar
esses trabalhadores e o debate desta realidade parece-nos urgente” (MARTINS et al, 1996, p.
41).

Porém, ndo ¢ objetivo neste estudo, aprofundar estas questdes, apenas pontuar
que estas contradi¢des existem no interior das ESF, evidenciando que mesmo frente a estas
probleméticas o ACS tem conquistado seu espago nas equipes, atuando inclusive sobre

determinadas demandas sem uma formagao especifica.
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A partir do exposto neste capitulo, das consideragdes realizadas e de algumas
indicagdes analiticas para o objeto de estudo, buscou-se evidenciar através da identificagdo
das rotinas e das atividades desenvolvidas (triagem, VD, grupos), reunides de equipe e CLS
que o desenvolvimento das praticas profissionais na area da saide sdo complexas, assim como
a sua relacdo com o social.

O social entendido como um problema, as demandas sociais reconhecidas como
situacdes de doenca, o ACS sendo o profissional que tém identificado as demandas sociais
mostram que muito ainda tem-se a caminhar para a efetivagdo de um modelo pautado na
produgdo social de satde.

A partir destas constatagdes, nas conclusdes realiza-se algumas consideragdes na
tentativa de resgatar sinteticamente os resultados e destacar que muito mais que respostas para
o objeto de estudo, outras perguntas surgem evidenciando que muito tem a se problematizar

sobre saude, social e praticas profissionais.
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CONSIDERACOES FINAIS

Diante das questdes e consideragdes pontuadas ao longo deste estudo sobre o
social no ambito das praticas profissionais, muito mais que alcangar respostas, buscou-se
problematizar o objeto de pesquisa, constatando ser uma tematica complexa e que conduz a
outros questionamentos.

Um destes questionamentos levam a pensar quais s3o os caminhos que
conduzem a constru¢do do social ampliado nas praticas profissionais. Nesta dire¢cdo entende-
se que esta construgdo, preconiza antes de tudo o entendimento, por parte dos profissionais, de
que a saude é um direito de todos e dever do Estado.

Esta discussdo conduz a reafirmagdo da defesa da universalidade, da equidade e
da integralidade das acdes, que busca efetivar a constru¢do de um novo modelo de saude,
através do SUS, além de conter em seus principios elementos essenciais da perspectiva de
direito. A universalidade porque implica no direito de acesso aos servigos de saude para todos
os usuarios; a equidade ¢ a defesa da justica porque as diferencas sdo consideradas e recebem
tratamento igualitario e; na integralidade pautada na percep¢do do usuario como um todo e
integrante de uma comunidade que tem o direito de receber assisténcia integral.

O’'Dwyer e Leite (1997) destacam que o principio que fundamenta o SUS ¢ a
saude como direito social, que se “coloca como um direito do povo e dever do Estado,
conquistada com a participag¢do do cidaddo, da familia, da sociedade, das empresas e outros
setores sociais” (p. 91).

Nogueira (2002), também, discute o carater de direito da saude e traz elementos
importantes ao estudo porque evidencia além da universalidade o papel da participagao

popular, destacando que:
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Universalizou-se o direito a saude, apontando para a garantia do pleno acesso aos
servigos sem quaisquer critérios de exclusdo e discriminagdo. Abriram-se espagos
para gestdo e democratizacdo dos servicos de saude, com a ampliagio da
participagdo popular, possibilitando o controle social, por diferentes sujeitos
coletivos, que interagem entre si e com o Estado (p. 154).

Acrescenta-se ainda com a mesma autora que além do direito universal e
igualitario estar garantido constitucionalmente, os determinantes das condi¢des de satde,
articulam dois setores: “o social e 0o econdmico. Ultrapassam uma visdo de direitos e politica
social que tem prevalecido no pais, de pensar esse dominio como o da distribui¢dao de bens e
servigos, autonomizando em relagdo a esfera da produ¢ao” (Idem, 2002, p. 155).

Neste sentido, a reafirmacao do papel do Estado frente a defesa de uma politica
de saude vinculada ao SUS ¢ fundamental, para a constru¢do de um projeto contra
hegemonico a logica neoliberal que leva a mercantilizacdo dos servigos e que se “constitui o
contraponto do processo de desmonte do Estado no Social” (Carvalho, 2002, p. 60).

O que se presencia ¢ um processo de mercantilizagdo e privatizacdo na satde que
tem forte presenca de mecanismos mediados pelo mercado, “destinados aos diferentes
segmentos sociais, com uma particularizagdo, de direitos, de atendimento que, no ambito do
Estado, deveria ter carater universal” (Idem, 2002, p. 60).

Constata-se entdo, que a construcao de praticas profissionais vinculadas ao social
na dimensdao do direito exige entender que existem no interior da politica de satde, dois
projetos de modelos assistenciais antagdnicos em conflito, que inclui uma perspectiva
diferenciada para o social.

Isto faz da saude uma questdo social que necessita ser explicitada a ponto de
abalar a hegemonia e permitir a constru¢do de um projeto contra hegemonico. A partir deste
entendimento, defende-se que a proposta que busca concretizar uma perspectiva de direito

para a saude que, implica na visdo ampliada de social ¢ o modelo de producao social da saude,
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contrariamente ao modelo flexneriano pautado na légica do mercado, da focalizacao da
politica de satde e da caréncia para o social.

Remetendo estas discussdes para o ambito das praticas profissionais, ¢
imprescindivel que os profissionais incorporem como valor que o social esta presente em
todas as relagdes, seja na politica de satde, em um didlogo com o usudrio, nas demandas que
sdo atendidas, numa queixa do usudrio centrada no sintoma, mas que reflete todo um contexto
social e de vida que marca este sujeito.

Isto envolve o desenvolvimento de praticas vinculadas ao acolhimento em seu
sentido amplo, organizando agdes usuario-centradas, ouvindo e respeitando a opinido dos
usuarios, enfrentar e entender que o social ndo € apenas um problema de dificil solugdo, um
caso, que esta isolado do contexto, mas que exige do conjunto dos profissionais praticas que
vinculem as reais necessidades de saude de sua comunidade.

Franco ¢ Merhy (2003) destacam esta questdo enfatizando que um modelo
assistencial centrado no usudrio propde, “um processo de trabalho multiprofissional e
determinado por tecnologias leve/leveduras, com a producdo do cuidado, entendido enquanto
agoes de Acolhimento, Vinculo, Autonomizagdo ¢ Resolugao”.

Para os profissionais isto exigird o entendimento de que o objeto de sua agdo ¢ a
produgdo do cuidado por meio da qual se atinge a cura e a satde e que todo profissional é um

trabalhador da saude, destacando que:

Isto pode ser real, se pensarmos que todo profissional de saude, independente do
papel que desempenha como produtor de atos de saude, é sempre um operador do
cuidado, isto é, sempre atua clinicamente, ¢ como tal deveria ser capacitado, pelo
menos, para atuar no terreno especifico das tecnologias leves, modos de produzir
acolhimento, responsabiliza¢des e vinculos (FRANCO ¢ MERHY, 2003).

Pensar praticas profissionais vinculadas ao social, na sua perspectiva ampliada,
requer a reorganiza¢do do processo de trabalho que supere agdes e saberes médicos como

centralidade dos modos de fazer assisténcia. A proposta deve estar vinculada, a partir da
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“estrutura assistencial e a partir de equipes multiprofissionais”, além da necessidade de uma
“acdo que reorganize o trabalho do médico e dos outros profissionais, atuando nos seus
processos decisoérios que ocorre no ato mesmo da producao de saude” (FRANCO e MERHY,
2003).

Neste sentido, a proposta do PSF, enquanto estratégia de reorganizagdao da
aten¢do basica pode ser o mentor e possibilitador da constru¢do de novos conceitos e praticas
que possam garantir efetivamente um modelo baseado na construc¢do social da saiude, nao se
vinculando a idéia e pratica de satide para pobres, eminentemente focalista e de superagdo das
caréncias, mas que sua estratégia podera ser fortalecida e fortalecedora dos principios do SUS.

Reforga-se que as praticas profissionais devem estar atreladas a integralidade das
acdes ¢ reconhecer que os servicos de aten¢do primdaria envolvem agdes promocionais,
preventivas e curativo-reabilitadoras, “providas de forma integrada, por meio da vigilancia da
saude, e que as intervencdes da saude da familia conformam uma totalidade que engloba os
sujeitos do sistema e suas inter-relagdes com os ambientes natural e social” (MENDES, 1996,
p. 278).

Porém, encontram-se depoimentos de profissionais desacreditados em uma
proposta que busca efetivar novos olhares, concepgdes e praticas para a satde. Como
exemplo, cita-se o depoimento de um profissional: “a populacdo nunca sabera e entendera o
que realmente ¢ um PSF” e “eles querem ¢é somente ter tudo nada mais. A gente tem que estar
aqui para fazer o que eles querem” (Diario de Campo, 2003).

Esta fala reflete que o proprio profissional ndo acredita na proposta de mudanga
e se o mesmo ndo acredita no que faz, dificilmente sua pratica estara embasada na
concretizagdo de um modelo social de saude.

Neste sentido, a proposta do PSF enquanto estratégia de reorganizagdo da

aten¢do basica e vinculada aos principios do SUS, também fica estremecida, uma vez que as
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acoes sdo focais e atuam na caréncia e entdo o que se vai construindo ¢ um PSF para pobres,
ou um PSF que esteja vinculado aos interesses da flexibilizagao da saude.

A partir desta concepcdo, as acgdes de saude e as formas de acolhimento
continuardo a serem desenvolvidas centradas na figura do médico, na énfase do conhecimento
fragmentado, nas praticas de grupos tematicos entendidos como espago de discussdo de
doenga, ou seja, centram-se na velha l6gica de que satde ¢ auséncia de doenga.

Machado (2002) destaca diante destas perspectivas que o desafio para os
gestores do sistema de saude ¢ garantir a capacidade operacional as ESF e “promover a
integracdo do programa na légica mais ampla do sistema de saude, estruturando as equipes
como nucleo de atengdo basica prestando um atendimento integral e resolutivo a populagao”
(p- 219).

Outro elemento fundamental para a efetivacdo de praticas vinculadas ao social
ampliado ¢ a articulacdo dos profissionais com a comunidade para fortalecer a participagao
popular, ou seja, os conselhos como garantia do controle social.

Para as ESF, o conselho local é uma realidade, evidenciando de certa forma uma
articulagdo com o controle social, mas ao mesmo tempo, revela-se um processo fragil, dada a
pouca participacao popular nos conselhos.

Como pode-se constatar, nas reunides do CLS e diante de algumas falas de
usuarios/conselheiros, o fato da pouca participagdo muitas vezes envolve na propria
dificuldade de entender qual ¢ a finalidade de um conselho e o papel desenvolvido por um
conselheiro. Isto remete a importdncia das assessorias e cursos de capacitagdes como
instrumentos fortalecedores da ampliagdo da representacdo de usuarios, garantindo a
compreensdo do papel dos conselhos e conselheiros e na identificacdo de um objetivo para a

participagdo popular.
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Estas posturas fazem do conselho espagos de discussdo e de planejamento das
acoes que visam a dar amplitude as questdes de satde porque envolve toda uma comunidade
em suas necessidades e demandas. Porém, também entende-se e se concorda com Bravo
(2002) e Nogueira (2002) que os conselhos sdo espagos de disputa de poder, contradi¢ao,
conflitos e que por muito tempo a participagdo foi relegada a mecanismos de cooptagdo e
clientelismo.

Enfatiza-se também que o controle social ndo deve se efetivar somente nos
espagos dos conselhos, mas num processo constante de estreitamento dos lagos entre
profissionais e comunidade em todas as fases do trabalho em saude. Isto envolve a “discussao
dos problemas até a busca de solu¢des sendo fundamental que a comunidade se aproprie das
informagdes sobre suas condi¢des de satde e sobre os problemas enfrentados, e participe da
busca de solucdes para os mesmos” (MACHADO, 2002, p. 221).

Nesta direcdo, as agdes voltadas para o controle social necessitam ser o foco de
atencdo de todos os profissionais de saude, devendo ser entendido como uma demanda social
importante para a saude. Estas acdes caracterizam-se pela criagdo de vinculo e do
entendimento das necessidades da comunidade.

Com relacdo a questdo destacada acima, resgata-se uma das reunides realizadas
pelo CLS em que representantes de usuarios ¢ alguns profissionais questionaram a dire¢ao a
ser tomada pelo presidente da Associagdo de Moradores do bairro, com relagdo aos trabalhos
comunitarios realizados, preocupados em garantir as atividades desenvolvidas.

A partir do momento em que estas demandas sdo discutidas e trazidas para o
ambito do CLS, fortalece-se o vinculo com a comunidade e o sentimento de que o conselho ¢

um instrumento que possa estar atendendo as reais necessidades da populagao envolvida.
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O planejamento como campo metodolégico que visa 0os meios como seu fim,
também tem uma importancia fundamental no desenvolvimento das praticas profissionais e
deve ser uma atividade constante no campo da satde.

Neste sentido, a pratica do planejamento nas ESF concretiza-se nos espagos de
reunides de equipe, em que os profissionais planejam suas agdes, tragam metas e prioridades.
Dentre alguns planejamentos efetuados pelas ESF destaca-se as formas de organizacdo e
implantacdo do acolhimento, da reorganizacao das praticas na consulta coletiva as gestantes.

Entdo o planejamento desenvolvidos pelos profissionais de saude ndo deve se
pautar por uma receita pronta, mas caracterizar-se pelo permanente movimento, pois implica
em operacionalizagdes e reflexdo critica, portanto ndo ¢ determinista, casuista e nem linear.

A intersctorialidade também ¢é um elemento fundamental na construgdo ¢
efetivagdo, tanto do modelo assistencial quanto das praticas profissionais em satde, pois a
realidade social se apresenta cada vez mais complexa exigindo que as politicas publicas se
articulem entre si para poder responder satisfatoriamente as necessidades dos sujeitos/usuarios
das politicas.

Mendes (1996) inclui a intersetorialidade como um elemento essencial da
vigilancia da satde e destaca que os problemas ndo podem ser resolvidos na perspectiva
unisetorial, pois exigem um conjunto articulado de operagdes, organizagdes
intersetorialmente” (p. 252).

O’Dwyer e Leite (1997), quando discutem a importancia das politicas publicas
externas ao setor saude, evidenciam entender que se integradas pela intersetorialidade “podem
provocar mudangas nos determinantes sociais do processo saude-doenca das coletividades”
(p. 91):

Os referidos autores elencam como politicas publicas externas ao setor saide “as

politicas macroecondmicas, ao emprego, a habitacdo, a educagdo, ao lazer e a disponibilidade
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e qualidade dos alimentos™ (p. 91). Acrescenta-se a estas politicas a de assisténcia social,
crianca ¢ adolescente, do idoso, entre outras.

Costa (2000), também, reflete sobre a importancia da articulagdo das politicas
publicas, pois permite a identificacdo e a producdo de informagdes acerca da relagdo entre
condi¢des de vida e de trabalho ¢ o tipo de doengas que estas produzem. Ou seja, “recolocaria
a saude como problematica coletiva e participe do conjunto das condi¢des de vida, superando
a sua histdrica organicidade com as doencas, segundo a otica da clinica anatomopatoldgica e
seu enfoque curativo e individual” (p. 42).

Entdo, a intersetorialidade deve buscar a unidade do fazer que esta embasada no
vinculo, na reciprocidade e complementariedade na acdo humana, que ndo se caracteriza pela
“convocacdo da agdo multisetorial porque, esta, € constituida pela mera justaposi¢do de dois
ou mais setores sem integracdo conceptual e metodoldgicas entre eles” (MENDES, 1996, p.
252).

Nesta dire¢do, o desenvolvimento da intersetorialidade no ambito das praticas de
saude possibilita e ampara os profissionais a atenderem os usudrios de forma eficaz, porque
conduz olhar este sujeito como portador de necessidades e direitos que poderdo ser atendidas
ndo unica e exclusivamente pela politica de satide, mas pelas demais politicas integradas
intersetorialmente.

Conseqiientemente, a perspectiva do social ampliado se inclui uma vez que a

acdo profissional ndo ¢ entendida apenas como intervengdo na doenga. Destaca-se entdo que:

A questdo fundamental da intersetorialidade € a ruptura das barreiras
comunicacionais que impedem o didlogo entre diferentes setores. [...] isso exige
intervencdo psicopedagogica que abra mentes e cora¢des ¢ um método do agir
compartilhado que € o planejamento. Desse modo, a intersetorialidade nao anula a
singularidade do fazer setorial pela instituicdo de uma polivaléncia impossivel; ao
contrario, reconhece os dominios tematicos, comunicando-os para a construcio de
uma sintese (MENDES, 1996, p. 253).
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Neste sentido, para a efetivagao do modelo de producao social de satide entende-
se que a discussdo do social se faz imprescindivel. A tematica necessita ser discutida,
ampliada e publicizada para que se garanta uma politica de satide de fato embasada em seus
principios de universalidade, equidade e integralidade.

O discurso atual fortemente marcado pelo desmonte do social, conduz que se
reforcem agdes pautadas nos principios acima citados, pois na perspectiva neoliberal,
responsabiliza-se o mercado ¢ a sociedade (familias, vizinhos, amigos) pela provisdo do
social.

Estes arranjos, nas palavras de Pereira (2001), entre mercado, sociedade ¢ Estado
visa de fato a criagdo de uma ‘“via para a privatizagdo das politicas publicas com o
conseqlientemente desmonte dos direitos sociais [...]” influenciando diretamente sobre a

politica de saude. Nesta discussdo, acrescenta-se:

[...] a face real do neoliberalismo nacional é a do totalitarismo, caracterizado pelo
esvaziamento da esfera publica, pela privatizagdo dos negodcios publicos, pela
anulacdo das falas populares, pela desmoralizacdo das demandas sociais e, pela
substituicdo da politica pelo tecnicismo e pelo administrativismo (OLIVEIRA,
1999 apud PEREIRA, 2001, p. 56).

A posicdo destacada por estes autores, pde em evidéncia questdes centrais
levantadas neste estudo, quando destacam que a perspectiva neoliberal anula falas populares e
desmoraliza as demandas sociais. Concretamente, ndo ¢ interesse que se publicize espagos de
discussdo que garantam as falas populares, ou seja, remetendo-se aos espagos dos conselhos,
ndo sdo considerados nesta perspectiva e a agcdo focard para a sua extingao.

Quanto as demandas sociais, fica explicito, que o social, visto sob a perspectiva
do direito ndo se efetiva. A desmoralizacdo destas demandas estd inserida nas politicas
publicas focais buscando minorar caréncias e a pobreza para as classes sociais que nao

conseguem viver no ¢ do mercado.
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Estas questdes, ja evidenciadas, refletem diretamente sobre a satde e se os
profissionais, gestores de satde e populagdo como um todo ndo fortalecerem espagos de
discussd@o como os conselhos e ndo se pautar pela defesa dos principios de universalidade,
eqiiidade, integralidade e inclui-se o direito, a perspectiva neoliberal se efetivara.

Entende-se que ¢ um desafio, mudar praticas profissionais, hd tanto tempo
enraizadas pelo modelo biomédico e como todo processo de mudanga, este se da a passos
lentos e conflituosos.

Estar inserida na realidade das ESF, evidencia que mesmo frente as dificuldades
e limites concretizados nas praticas, os profissionais buscam compreender formas de agao
pautadas em uma nova estratégia de fazer satde. E um caminho a ser construido e incorporar
0 novo nao ¢ facil, pois remete ao desconhecido que gera ansiedade e medo.

A partir destas consideragdes, destacam-se como proposicdes a serem pensadas,
efetivando a construcao do social na perspectiva de direito, a ampliagdo de profissionais nas
ESF, pois o estudo também evidenciou que a realidade social e dos usuarios que procuram os
servigos de saude é complexa.

Neste sentido, para se garantir uma politica de saide pautada no modelo de
produgio social da saude, urge que outros olhares profissionais®’ estejam vinculados a pratica
de saude. As profissdes que compdem, atualmente, as ESF sdo tradicionalmente vinculadas ao
olhar da doenca, como constatado concretamente nas praticas desenvolvidas pelos
profissionais: médico, enfermeiro e auxiliar de enfermagem. O ACS como um profissional
que vem se inserindo no campo da saude, evidencia toda uma problematica de sua formagao.

Costa (2000) destaca que o modelo biomédico, ao centrar suas acdes nas
atividades da clinica médica curativista individual, desqualifica as agdes e atividades

profissionais que ndo se pautam por este modelo assistencial como as a¢des de “educagdo em

37 Sugerem-se como profissionais que podem integrar as ESF os: assistentes sociais, psicologos, sociologos,
nutricionistas, pedagogos, etc.
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saude e das atividades de categorias profissionais dos como: assistentes sociais, nutricionistas,
socidlogos e, em certa medida, psicologos” (p. 63).

Por isso, ao se entender que saude ndo ¢ apenas ausé€ncia de doenga, estes outros
olhares possibilitardo num processo coletivo e conjunto, com os profissionais
tradicionalmente formados a trabalhar na 4area da satde, a construir novas praticas
profissionais embasadas no real objeto da saude que ¢ o cuidado.

O indicativo desta sugestdo se pauta quando se constata que o social, uma
categoria essencial na saude, ¢ entendido pelos profissionais como algo marginal que se
reflete nas praticas com agoes focais e fragmentadas.

A ansiedade dos profissionais, com relacdo ao Assistente Social, para trabalhar
com as demandas sociais, também, ¢ entendida como um indicativo de que os mesmos talvez
estejam querendo demonstrar que € necessario frente a complexidade da realidade social, um
olhar nao centrado na doenca.

Neste sentido, entende-se que o profissional de Servico Social tem uma
formagdo especifica que lhe confere com propriedade a olhar o social e o direito buscando
juntamente com os demais profissionais a constru¢do de praticas vinculadas ao social
ampliado porque tem na questdo social a base de sua fundagdo como especializagdo do
trabalho.

O desafio que se coloca entdo para os profissionais de Servigo Social ¢
desenvolver a capacidade de desvelar a “realidade e construir propostas de trabalho criativas e
capazes de preservar e efetivar direitos, a partir de demandas emergentes no cotidiano. Enfim,
ser um profissional propositivo e ndo s6 executivo” (IAMAMOTO, 1998, p. 27).

Costa (2000) constata que a inser¢ao dos assistentes sociais na saude ¢ cada vez

mais requisitada pelas “instancias de gerenciamento dos servigos de satide, em todos os niveis
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e apontam para a necessidade da acdo dos profissionais na composicao das equipes dos

servigos publicos de saude” (p. 36). Acrescenta-se ainda que:

A objetivagdo do trabalho do Assistente Social, neste campo da prestagdo dos
servigos, ¢ composta por uma grande diversidade e volume de tarefas que
evidenciam a capacidade desse profissional para lidar com uma gama heterogénea
de demandas, derivadas da natureza ¢ do modo de organizacdo do trabalho em
satide, bem como das contradi¢des internas e externas ao sistema (Idem, 2000, p.
62).

Assim, pode-se afirmar que o Assistente Social se insere, no interior do processo
de trabalho em saude, como agente de interacdo entre os diversos niveis do SUS e com as
demais politicas sociais setoriais, constatando que o seu “principal produto parece ser
assegurar — pelos caminhos os mais tortuosos — a integralidade das a¢des” (Idem, 2000, p. 62).

Enfim, concluindo-se, estes sdo alguns aspectos que buscam evidenciar a
importancia desta temdtica para a realidade na qual se insere a politica de saude e as praticas
profissionais.

A discussdo realizada, a partir dos conceitos de satde, dos modelos assistenciais,
da politica de satde, das praticas profissionais, do social, do controle social e da
intersetorialidade objetivou iluminar a discussdo de que o momento no qual se vive ¢ marcado
por transi¢des e mudanca.

Igualmente as hipodteses levantadas sobre o social foram confirmadas, uma vez
que se constatou a existéncia do social restrito no ambito das praticas profissionais. Ainda sdao
um desafio a construgdo de praticas vinculadas em sua perspectiva de direito.

Por isso, sabe-se que as questdes abordadas e aprofundadas nesta pesquisa nao
objetivam trazer respostas prontas ou solugdes definitivas, ao contrario, buscam problematizar

a tematica e trazer ao olhar de todos os profissionais envolvidos com a saude a pensar que

politica e praticas sao construidas.
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A construcdo da discussdo do social no ambito das praticas profissionais foi um
desafio constante e quer-se que o mesmo continue a instigar outros profissionais para o
mesmo desafio, publicizando estas questdes em busca de caminhos que conduzam a politica
de saude de fato para a universalidade, eqiiidade, integralidade, de direito e que o social em

sua perspectiva de direito esteja contemplada.
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ANEXO A: Quadro para Identificagdo das Categorias de Estudo.
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ANEXO B: Mapa da Divisdo Administrativa do Municipio de

Blumenau e Mapa do Bairro da Velha



272



273



274

ANEXO C: Mapa de Ruas do PSF Afonso Balsini
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ANEXO D: Mapa de Enfermagem
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ANEXO E: Planilha de Identificacao de Casos de Diarréia
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ANEXO F: Cadastro do Hipertenso e/ou Diabético
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ANEXO G: Fichas e Cadastro de Gestantes
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ANEXO H: Mapa de Produgdao Médica
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ANEXO I: Mapa de Producdo de Enfermagem, Assistente Social e

Psicologo
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Baixar livros de Meio Ambiente
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Baixar Monografias e TCC
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